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RESUMO

GEREMIA, Daniela Savi. Federalismo e gestdo metropolitana: subsidios para o
planejamento territorial dos servicos de saude. 2015. 214f. Tese (Doutorado em Saude
Coletiva) — Instituto de Medicina Social, Universidade do Estado do Rio de Janeiro, Rio de
Janeiro, 2015.

Esta tese analisou 0 planejamento, a gestdo e a configuracdo do sistema de saude na
regido metropolitana do estado do Rio de Janeiro. Tem com base o referencial tedrico do
federalismo e apoiou-se em pesquisa qualitativa de carater descritivo. A pesquisa versou sobre
aspectos politico-institucionais; normativos, organizacionais; praticos e estruturais da rede de
servicos de saude na regido. A analise empreendida aponta as caracteristicas do modelo
tridimensional do federalismo brasileiro — a Constituicdo Federal de 1988 transfere o poder de
instituir regides metropolitanas aos estados, mas na pratica, anula a capacidade de intervencédo
nos municipios e reduz o papel politico e administrativo dos estados. Entre os desafios
apontados pela tese estdo: o comportamento autarquico dos municipios; a disparidade
existente entre eles; o enfraquecimento do papel de coordenagdo do governo estadual; a
descontinuidade e pouca integracdo entre politicas publicas para as regides metropolitanas; a
falta de experiéncia em planejamento regional e intersetorial; a necessidade de
institucionalizar um 6rgdo metropolitano que, entre outras funcdes, estabeleca fundos
financeiros, com definicdo de fontes de receitas e critérios de alocacdo de recursos regionais.
Quanto a politica de regionalizacdo da saude — andlise da capacidade instalada dos municipios
na integracdo de servicos de salde regionais —, a tese destaca as fragilidades e desigualdades
na distribuicdo da oferta de servicos; a relacdo concorrencial entre os municipios para
incorporar maior forga produtiva qualificada, a oferta de servigos especializados, o
adensamento e a concentracdo de servicos e profissionais de sadde no nucleo metropolitano (a
cidade do Rio de Janeiro). O trabalho destaca o potencial de atuacdo do novo pacto de gestéo,
representado pelo Contrato Organizativo de Acdo Publica em Salude (COAP) e dos Mapas de
Saude como instrumentos politico-institucionais na regulacdo regional e metropolitana da
salde. Apesar disso, sinaliza que avancos na governancga regional serdo possiveis com a
institucionalizacdo de um 6rgdo que tenha autonomia para tomada de decisfes regionais. O
estudo reforca a importancia da revalorizacdo da gestdo das regibes metropolitanas e o
potencial de conectividade entre as politicas publicas urbanas através da organizacdo de redes
de servicos publicos na agenda politica em detrimento das praticas municipalistas.

Palavras-chave: Regides Metropolitanas. Regionalizacdo. Politica de Saude. Federalismo.

Planejamento em Saude.



ABSTRACT

GEREMIA, Daniela Savi. Federalism and metropolitan management: subsidies for territorial
planning of health services. 2015. 214f. Tese (Doutorado em Saude Coletiva) — Instituto de
Medicina Social, Universidade do Estado do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2015.

This thesis analyzed planning, management and the health care system in the
metropolitan region of the state of Rio de Janeiro. It is based on the theoretical framework of
federalism and the historical neo-institutionalism and relied on qualitative research of
descriptive character. The research was about political and institutional aspects; regulatory,
organizational; practical and structural network of health services in the region. The analysis
has pointed out the characteristics of three-dimensional model of Brazilian federalism — the
Constitution of 1988 transferred the power to establish metropolitan regions to the states, but
in fact it negates the ability to intervene in municipalities and reduces political and
administrative role of the states. Among the challenges raised by the thesis are: the municipal
behavior of municipalities; the disparity between them; the weakening of the coordination
role of the state government; discontinuity and little integration between public policies for
the metropolitan areas; the lack of experience in regional and inter-sectorial planning; the
need to institutionalize a metropolitan agency that, among other functions, establishes
financial funds, defining sources of revenue and regional resource allocation criteria. As for
health regionalization policy — analysis of the installed capacity of the municipalities in the
integration of regional health services — the thesis highlights the weaknesses and inequalities
in the distribution of the supply of services; the competitive relationship between the
municipalities to incorporate most qualified productive force, the provision of specialized
services and health professionals, the density and the concentration of services in the
metropolitan core (the city of Rio de Janeiro). The work highlights the potential role of the
new covenant management, represented by the Organizational Contract of Public Action in
Health (COAP) and Health Maps as political and institutional tools in regional regulation and
metropolitan health. Nevertheless, it signals that advances in regional governance will be
possible with the institutionalization of a body that has autonomy to regional decision-
making. The study reinforces the importance of upgrading the management of metropolitan
areas and the potential for connectivity between urban public policies through the
organization of public utilities on the political agenda at the expense of municipalistic
practices.

Keywords: Metropolitan Regions. Regionalization. Health Policy. Federalism. Health

Planning.
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INTRODUCAO

Esta tese se inicia citando o grande poeta Carlos Drummond de Andrade:

O poeta municipal

discute com o poeta estadual

qual deles é capaz de bater o poeta federal
enquanto isso o poeta federal

tira ouro do nariz.

O pequeno trecho politico do poeta sintetiza parte do debate que sera apresentado ao
longo desta tese de doutorado. Iniciar um texto académico nunca é trivial. Este € 0 momento
no qual precisamos apontar nossas inquietudes e estimular a reflexdo critica sobre temas
complexos que demandam andlises sistematizadas que, ao final, por vezes, podem ndo
responder a todos 0s nossos guestionamentos, mas com certeza instigam a continuidade do
trabalho do pesquisador.

E assim, faco uso das palavras de Drummond para ilustrar as relacdes federativas que
se estabelecem no territorio nacional e que desafiam os gestores publicos na efetivacdo de
politicas regionalizadas e integradas que atendam as necessidades da sociedade. Nesta tese, a
partir da intersetorialidade das politicas publicas, vamos estudar as questBes relacionadas a
organizacédo federativa do Estado e os processos de conformacao da rede de acOes e servicos
do Sistema Unico de Satde (SUS) na Regido Metropolitana do Rio de Janeiro (RMRJ).

Este estudo propGe a discussdo da gestdo em salude no territorio metropolitano, bem
como de suas relacdes federativas, no que tange ao planejamento da rede de atencdo e
servigos do SUS. Em outras palavras, o estudo aborda as relagdes entre trés elementos de
analise: a) relacOes federativas; b) territorialidade e gestdo metropolitana; e ¢) planejamento
das politicas publicas de satude. Os problemas da pesquisa estdo centrados na tentativa de
compreender os principais aspectos politico-institucionais, normativos e organizacionais que
influenciam na gestdo do SUS nos territorios metropolitanos, e 0s aspectos praticos e
estruturais dos processos de definicdo de prioridades materializados na distribui¢do da oferta
de servigos.

Nos ultimos 14 anos, tanto a produgdo académica como a formulacéo de politicas de
salde no Brasil apresentaram avangos técnicos, politicos e normativos relacionados ao

processo de regionalizacdo das acOes e servicos de saude, com base nas estruturas municipais.
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Tais avangos ndo atingem as especificidades da regionalizagdo da saide nos territorios
metropolitanos. Essas regides sdo caracterizadas por frageis bases institucionais
(constitucional, legal e administrativa), e a interlocucdo entre regionalizacdo e metropolizacao
é incipiente e pouco usual.

As dificuldades da gestdo metropolitana da salde sdo exacerbadas por problemas
técnicos de diversas areas publicas, como: seguranca, mobilidade urbana, educacéo, trabalho,
entre outras, somadas ao intenso fluxo da populacdo que circula diariamente nessas regides,
demandando politicas publicas flexiveis e estruturadas a partir da integracdo das diferentes
areas intersetoriais.

As politicas publicas metropolitanas carecem de arranjos e articulagfes institucionais
que facilitem e viabilizem a maior simetria das relacdes de poder entre 0s municipios que
conformam a regido, dada a heterogeneidade social e econdmica existente entre eles. A
abordagem territorial e regional, se adotada no planejamento, faria com que as dindmicas
sociais e econémicas, assim como 0s jogos de poder, fossem mais facilmente trabalhadas
pelos gestores na definicdo de prioridades e nos processos de tomada de decisao.

Acredita-se que um efetivo pacto politico, social e territorial entre as trés esferas de
governo seja indispensavel para a implementacdo de uma politica metropolitana de satde que
considere as peculiaridades de cada regido e ofereca maior cobertura assistencial. O processo
de regionalizacdo do SUS pode interferir positivamente na garantia do acesso a salude, mas
essas regides precisam ser analisadas a partir de suas especificidades territoriais. As regides
metropolitanas (RMs), por apresentarem questdes econémicas e sociais de interesse comum,
exigem também solugdes articuladas, tais como: negociacOes, estratégias cooperativas e
mobilizagdo de recursos compartilhados.

Os questionamentos acerca das relacdes entre a descentralizacao federativa brasileira e
a organizacao de redes de atencdo a satde implica uma abordagem complexa da tematica e a
producdo de conhecimentos tedrico-conceituais articulados, que possam apoiar 0 campo da
gestdo publica.

Apo6s a promulgacdo da Constituicdo Federal de 1988 (CF/1988), que transferiu a
competéncia de institucionalizagdo das RMs do governo federal para os governos estaduais e
promoveu, durante a década de 90, intenso processo de descentralizacdo federativa, conhecido
também como municipalizacdo, o governo federal alijou os territorios metropolitanos da
agenda politica. Nesse cenario municipalista, a instituicdo das RMs foi marcada por frageis

bases na definigdo de critérios para sua formacdo, organizacgdo e funcionamento.
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O Art. n° 23 (CF/1988), paragrafo Unico, determina que leis complementares fixem
normas para a cooperagdo entre a Unido e os estados, o Distrito Federal e os municipios,
tendo em vista o equilibrio do desenvolvimento e do bem-estar em ambito nacional. Neste
mesmo contexto, o Art. n°® 25 (CF/1988) § 3° determina que os estados possam, mediante lei
complementar, instituir regides metropolitanas, aglomeragfes urbanas e microrregides,
constituidas por agrupamentos de municipios limitrofes, para integrar a organizacéo, o
planejamento e a execucdo de funcgdes publicas de interesse comum. Sendo assim, tornam-se
necessarias leis complementares que definam a institucionalizacdo das RMs, 0 que exige
maior discussdo da sociedade, pois se trata de servi¢os publicos de interesse comum, com
responsabilidade dos governos estatuais. Portanto, leis complementares podem ser até mais
importantes que leis ordinarias.

A inclusdo dos municipios como entes federativos, com direito a autonomia politica,
administrativa e financeira, foi acompanhada pelo desinteresse politico dos trés niveis de
governo em relagdo & gestdo metropolitana, distanciando os governos municipais cada vez
mais da realizacdo de acOGes conjuntas e das vantagens da cooperacdo metropolitana
(GOUVEA, 2005).

Gouvéa (2005) observa que as conformacGes metropolitanas se contrapbem a
municipalizacdo, por gerarem niveis de centralizagdo regional nos processos decisorios. Na
prética, 0s municipios apresentam interesses individualistas que divergem dos regionais, e 0s
conflitos federativos sdo mais acirrados pelas disputas que se estabelecem entre os proprios
municipios. Por outro lado, Rolnik e Somekh (2004) ressaltam que, apesar das disputas e
conflitos entre os municipios, o processo de descentralizacdo tal como idealizado pode ser
considerado positivo. A descentralizacdo visa ao fortalecimento das relacGes
intergovernamentais, articulacdo de interesses comuns e estimulo a cooperacdo regional em
detrimento das praticas municipalistas.

Os modelos de atencdo e a gestdo das politicas publicas de salde sdo diretamente
influenciados pela estrutura federativa e democratica adotadas num pais. Com a diviséo de
poderes e responsabilidades entre as esferas governamentais, atreladas aos interesses da
sociedade civil, a cooperacdo intergovernamental constitui um conjunto de variaveis
complexas a serem incorporadas no processo de tomada de decisio pelos gestores regionais. E
um desafio para a gestdo metropolitana unir diferentes interesses em torno de uma agenda
politica comum.

O papel das RMs, conforme disposto na CF/1988, no Art. 25, § 3°, € o de “[...] integrar

a organizacdo, o planejamento e a execugdo de fungdes publicas de interesse comum” até
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porque muitas questbes publicas ultrapassam os limites municipais, como as questdes da
infraestrutura urbana, transporte, emprego, saude, entre outras. Estas questfes comuns exigem
solugdes conjuntas, a construcdo de politicas coesas, 0 planejamento e execucao cooperativa
entre 0s governos, mesmo com as divergéncias e desigualdades existentes.

Entre os desafios na gestdo das politicas de salde, ha que se destacar a fragmentacédo e
desarticulagdo entre os servigos (niveis assistenciais — atencdo priméria, secundaria e
terciaria) e a distribuicdo destes nas regides de saude. Desde os anos 2000, através da Norma
Operacional de Assisténcia a Saude (NOAS), tem-se tentado recuperar a dimensdo da
regionalizacdo com o intuito de organizar, integrar e articular as agdes e servicos de salide em
redes regionalizadas.

A NOAS 01/2002 foi instituida pela Portaria GM/MS n°. 373, de 27 de fevereiro de
2002, resultado das criticas as Normas Operacionais Basicas (NOBs) e do avanco no
movimento de pactuacdo entre os trés niveis de gestdo da federacdo brasileira em direcdo a
maior equidade no acesso e utilizacdo dos servicos de salude com o processo de regionalizacdo
e hierarquizacao da assisténcia a satde. O instrumento de regionalizacdo proposto foi o Plano
Diretor de Regionalizacdo (PDR), desenhado sob o formato de modulos assistenciais,
microrregi®es e macrorregides, reforco do comando Unico sobre os servigos em cada territorio
e na organizacdo dos mecanismos de regulacdo do acesso. Para implantar o PDR, prop6s o
Plano Diretor de Investimentos (PDI), que visava a identificar prioridades e desenvolver
estratégias de investimento (GEREMIA, 2011a).

As propostas de regionalizacio pela NOAS ndo se efetivaram." O insucesso é
caracterizado pela dificuldade da gestdo municipal em assegurar atencdo basica com
resolutividade e acesso a atencdo especializada, além da complexa relacéo entre os atores para
pactuacdes de referéncias intermunicipais, necessaria a habilitacdo das microrregides de
salde. Somam-se ainda as limitacGes da capacidade de planejamento das secretarias estaduais
de Salde e a auséncia de uma cultura regulatoria (Geremia, 2011a). Além disso, as NOAS
sofreram duras criticas por parte dos municipios e estados, na pratica, nenhum deles assumiu
0 processo de regionalizacéo.

A NOAS, em seu carater assistencial, procurou consolidar o foco de gestdo na oferta e
ndo na demanda por servigos de salde, dada a vinculagdo a habilitacdo a partir da existéncia
fisica de unidades de salde e disponibilidade dos equipamentos no seu territorio, uma logica

! Para uma leitura mais aprofundada das dificuldades apresentadas na implantacéo da NOAS 2001/2002, vide
Mendes (2002).
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atrelada ao maior nimero de oferta, mas que nao considerava os principios do SUS. Em 2006,
com a cria¢do do Pacto pela Saude, foram apresentadas, entre outras, as seguintes propostas:
a) redefinir as responsabilidades coletivas dos trés entes federativos gestores;
b) definir prioridades, objetivos e metas a serem atingidos no @mbito setorial;
c) fortalecer a cogestdo por meio de instancias em regides de saude: foram criados o0s
Colegiados de Gestdo Regional (CGR), formados por representantes das Secretarias de
Estado de Saude (SES) e pelos Secretarios Municipais de Saude (SMS) de cada regido.

Em 2011, o Decreto n’ 7.508 reforcou a regionalizagdo do SUS. Desde logo, criou 0
Contrato Organizativo da A¢do Publica da Saude (COAP), novo instrumento estratégico para
organizar e integrar as agdes e servi¢os de saude na rede regionalizada e hierarquizada, com
definicdo de responsabilidades, indicadores e metas de saude, critérios de avaliacdo de
desempenho, recursos financeiros que serdo disponibilizados como incentivos, forma de
controle e fiscalizacdo de sua execucdo e demais elementos necessarios a implantacdo
integrada das agdes e servigos de saude (BRASIL, 2012). O COAP é um instrumento que
submete o olhar sobre o territério a partir da perspectiva dos acordos assumidos pelos
gestores. Ademais, no ambito da articulacdo interfederativa, o decreto estabeleceu as
ComissOes Intergestores Regionais (CIR), criadas em substituicdo aos CGRs. Estas tém a
fungéo de regular os aspectos operacionais, financeiros e administrativos do SUS de acordo
com as politicas de salde vigentes.

O que se pretende mostrar com as principais aces propostas pela NOAS, Pacto pela
Salde e pelo Decreto n° 7.508/2011, é que todos resgatam a regionalizacdo como estratégia
de reorganizacdo dos servicos de saude, mas nenhum deles aborda os dilemas da
regionalizacdo nos territérios metropolitanos. Mais uma vez, esta dimensdo fica excluida das
politicas publicas e sua especificidade ndao é comtemplada.

E ainda, o fato de existirem normas e decretos, que por mais discutidos e negociados
que sejam na sua concepg¢do, ndo podem resolver todos os conflitos de interesses que se
manifestam nas relacbes entre os diversos atores do SUS, governamentais, privados,
filantrdpicos e dos movimentos de representantes da sociedade civil. Além disso, todos esses
instrumentos, da NOAS, ao Decreto, estdo em contradicdo com a exigéncia constitucional de
lei complementar estadual para definicdo das regides de saude, organizacdo e execucdo de
politicas de interesses comuns.

Os desafios na formulagdo, implantacdo e avaliagdo das politicas publicas de saude se
expressam nos territérios metropolitanos por sua amplitude e complexidade politica e

institucional. A amplitude e a complexidade nesses territorios se referem aos processos
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econdmicos, demogréficos, politicos, culturais, nas condigdes sociais e nas relaces
interfederativas municipais e regionais.

A complexidade ainda pode ser debatida no ambito das disputas’ de poder e
autonomia entre 0s municipios que compdem as regides metropolitanas, inviabilizando, em
dados momentos, a elaboragdo consensual de planejamentos regionais para a solucdo de
problemas comuns.

O contexto metropolitano exacerba a necessidade de incorporacdo de novas estratégias
politicas e institucionais que conduzam a revalorizacdo da gestdo nessas regiGes, em
detrimento das praticas municipalistas. Para tanto, a incorporagdo do conceito de territério ao
modelo federativo brasileiro é essencial para a reflexdo critica dos processos politicos e

institucionais metropolitanos.

O termo “territério” pode ser associado a pelo menos duas origens: a primeira
significa “terra pertencente a”, ou seja, terri (terra) e torium (pertencente a), de
origem latina; a segunda, associada a primeira, terreo-territor (aterrorizar - aquele
que aterroriza) designou a concepcéo politica de quem aterroriza para dominar e de

quem ¢ aterrorizado pelo dominio de uma determinada por¢do do espago”
(MESQUITA, 1995, p.85).

Concordamos com Santos (1998), que apresenta um novo olhar: considera que o
territério antecede ao espaco geogréafico, pois estes se tornam espacos quando submetidos a
um processo histérico de apropriacdo do territorio. Sendo considerado o territério como terra
que tem dono, levante-se a questdo da necessidade de gestdo regional, elemento ausente até
hoje na descentralizacdo e regionalizacdo do SUS. Sem gestdo regional, quem vai planejar,
financiar e controlar o sistema de saude?

Essa abordagem implica a necessidade de maior articulacdo dos diferentes atores
(governamentais e ndo governamentais), bem como das politicas sociais e intersetoriais
dispostas no territério metropolitano. A maior articulacdo entre as politicas de gestdo publica
e a realidade territorial, pode dinamizar e potencializar a organizacdo das RAS e melhor
detectar as prioridades de atendimento as necessidades de saude da regido.

A politica de saude brasileira enfrenta a dualidade das formas de organizacdo das
RAS, a descentralizacdo e a regionalizacdo da saude. A primeira é caracterizada pelo processo
de municipalizacdo e pela maior autonomia dos municipios, enquanto a segunda propde a
cooperagdo entre 0s municipios “autonomos” para conformarem regiGes de saude. Essa

dualidade, nada trivial, limita os poderes do governo estadual na implantacdo de politicas de

2 Alguns elementos que causam essas disputas sdo apresentados no capitulo 2 desta tese.
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salde regionalizadas. O “resultado final dos ciclos de [descentralizagdo e regionalizagdo] do
SUS representa um processo de fragmentacdo intenso da capacidade de oferta e de decisdo e
planejamento das a¢des e servicos de satde” (LIMA et al., 2010; VIANA et al., 2014).

A descentralizacdo, a regionalizacdo e a metropolizacdo sdo conceitos que, se
associados, apresentam um arcabouco institucional e politico bastante representativo. No
entanto, a auséncia de politicas e praticas de gestdo que incorporem as especificidades
historicas e sociais das RMs resulta em ineficiéncia nos processos de organizacdo do SUS.
Entre os problemas de gestdo, muitas situacGes extrapolam os limites administrativos e a
governabilidade das instancias municipais, gerando demandas para a criacdo de estratégias de
cooperacdo com outras esferas de governo. Comumente, os problemas da rede de saude sdo
extramunicipais e demandam a articulacdo do planejamento territorial intra e intermunicipais
(MENDES, 2011).

As decisbes conjuntas dos gestores dizem respeito a distribuicdo de recursos no
territorio, eficiéncia (fazer mais com menos), efetividade (impacto positivo sobre os
problemas de saude) e eficacia (alcance de resultados planejados). O processo de tomada de
decisdo como etapa do planejamento precisa considerar 0s arranjos e processos concretos da
implantacdo das politicas publicas em nivel regional. Nesse intrincado processo decisorio, sdo
varios 0s elementos que intervém nas escolhas dos gestores, como o ambiente social,
econdmico, cultural, politico e técnico. Esta complexidade é caracterizada por altos niveis de
incerteza e pressdes politicas.

O planejamento e a organizacdo dos servicos de salde precisam considerar os fluxos
da populacéo de cada municipio que compde a regido, objetivando elencar prioridades vidveis
de serem implantadas, corresponsabilizando os gestores pelos acordos de cooperagédo
firmados. Caberia ao governo estadual monitorar e avaliar a pactuacbes estabelecidas,
oferecendo subsidios técnicos e financeiros para o funcionamento da RAS, e também
estimular os encadeamentos intersetoriais e institucionais que estruturam e potencializam as
dindmicas regionais da saude.

A partir do reconhecimento das diversidades regionais, devem ser identificados os
instrumentos de planejamento mais flexiveis e adequados para o desenvolvimento de redes
metropolitanas reais, que valorizem os modos de viver, a cultura, as condi¢fes sociais e
demogréficas, e facam o melhor uso dos recursos existentes em cada territério. No Brasil,
ainda ndo se estabeleceram coalizagbes politicas intersetoriais capazes de impulsionar

desenvolvimento regional e garantir o acesso a satude (SOUZA, 2007).



27

O desenho operacional das regides de satide “deve ter como critério um grau 6timo de
resolutividade referente a cada territorio no que tange a suficiéncia em atencdo bésica e parte
da média complexidade” (BRASIL, 2006, p. 42). A Politica Nacional de Atencao Primaria a
Salde (APS), por exemplo, tem a responsabilidade de garantir os principios e a
direcionalidade da gestdo do sistema, de forma resolutiva e articulada com os demais niveis
de atencdo. Quando as necessidades e demandas da populacdo forem além da oferta
disponivel, especialmente na complementaridade da média e alta complexidade, os gestores
precisam pactuar decisdes para conformar arranjos que tenham capacidade de dar resposta aos
problemas identificados.

Entretanto, a APS no Brasil ndo tem capacidade estrutural (organizacional e
financeira) para atender a todas as demandas por servicos de salde e assumir tamanha
responsabilidade no sistema. Esse nivel de atencdo ndo conta com o montante de recursos
financeiros e de pessoal qualificado necessario para a evolucdo e ampliacdo do acesso da
populacdo ao SUS. Apesar do incentivo as acdes primaristas realizadas pelo Ministério da
Salde, a APS ainda carece de maior prestigio social e politico face ao nivel terciario de
atencdo a salde.

A efetivacdo de um planejamento estratégico e integrado para a formacdo e efetivacao
da RAS depende da institucionalidade de um 6rgdo regional, com poder de pactuagdo e
estimulo a cooperacdo dos gestores com as politicas publicas. Suas instituicdes e servicos
poderdo constituir um ponto a partir do qual seria possivel acionar a colaboracdo e
corresponsabilizacdo intersetorial como acgdes legitimas e necessarias a transformacdo dos
processos de cuidado em salde. Essa institucionalidade seria viavel na medida em que a atual
I6gica politica e institucional seja rompida, e novas praticas de participacdo social e
incentivos impulsionem a cooperacao entre os gestores e o equilibrio relativo de poder entre
distintas autonomias interfederativas.

Na atual organizacdo da federacdo brasileira, a competigédo existente entre os gestores
publicos, que decorre em grande escala por conta das caracteristicas do sistema politico e
partidario, acirra ainda mais a fragmentacdo e volatilidade de interesses regionais. Esse
sistema em construcdo é ainda fraco e sem coesdo de ideias e projetos de cunho nacional que
viabilizem a cooperacdo e pactuacdo governamental.

Tendo em vista o emaranhado de situagdes organizacionais, politicas e institucionais
aos quais as regides metropolitanas estdo submetidas, busca-se aqui analisar as condicdes de

gestdo das politicas publicas de salde destinadas as regides metropolitanas.
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A partir deste cenario, algumas questdes foram elaboradas: quais sdo os aspectos da
regionalizacdo e da descentralizagdo que contribuem para a distribuicdo e organizacdo dos
servigos de saude nos municipios metropolitanos? Quais 0s aspectos politicos e institucionais
dos municipios influenciam no planejamento e gestdo publica de saude metropolitana no
Estado do Rio de Janeiro? Quais os principais desafios do planejamento e gestdo das politicas
pablicas de saude nos territorios metropolitanos?

O objetivo geral desta tese é analisar o planejamento, a gestdo e a configuracdo do
sistema de saude na regido metropolitana do estado do Rio de Janeiro. Em termos mais
detalhados, este objetivo se desdobra em objetivos especificos, discriminados a seguir:

a) Revisar e sistematizar na literatura conceitos de diversos campos do conhecimento que
perpassam a ciéncia politica, a geografia, a economia e a satde coletiva para embasar
0 estudo do planejamento e gestdo da salde.

b) Descrever e analisar a distribuicdo espacial da rede de servicos de saude nos
municipios da Regido Metropolitana do Rio de Janeiro.

c) Analisar o processo de descentralizacdo e regionalizacdo na salde, apontando 0s
aspectos organizacionais, politicos e institucionais que influenciam no planejamento e
gestdo das politicas de saide na RMRJ.

d) Analisar os principais desafios do planejamento e da gestdo publica na organizacao da
rede de servicos de satde no territério metropolitano do Estado do Rio de Janeiro.

O pressuposto do estudo é que a fragilidade das politicas publicas de salde para as
regibes metropolitanas, atrelada as insuficiéncias técnicas — como escassez de estratégias,
instrumentos, competéncias politicas e falta de definicdo clara de critérios para o
planejamento das RAS, além das peculiares caracteristicas de organizacdo do Estado e do
sistema politico e eleitoral —, resultem em dificuldades no acesso, no modo como 0s servicos
de saude estdo organizados, na falta de articulacdo entre as instituicGes governamentais, na
consequente subutilizacdo da capacidade instalada e na impotencialidade de redugdo das
desigualdades territoriais (GADELHA et al., 2011).

Esta tese foi elaborada a partir do referencial tedrico do federalismo e se concentrou
em explorar novas dimensfes de gestdo e planejamento metropolitano da salde, a partir do
processo de descentralizacdo e regionalizagdo do SUS. Para tratar concretamente destas
questdes, o0 estudo se concentra na rede de servigos de sadde dos municipios que compdem a
RMRJ.

A escolha da RMRJ esta intimamente ligada a suas caracteristicas do ponto de vista

federativo. As dindmicas heterogéneas existentes entre os municipios da RMRJ fazem com
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que as diversidades sejam acentuadas, o que oferece grande riqueza de detalhes a serem
analisados nesse territdrio, tais como: o enorme peso e densidade populacional e econémica
no estado; as imensas disparidades socioecondmicas entre seus municipios; o fato de resultar
de uma fusdo de duas Unidades Federadas (UFs) distintas em 1974 com culturas politicas e
realidades sociais e econdmicas diferentes; de ter existido a Fundagdo para o
Desenvolvimento da Regido Metropolitana (FUNDREM), que financiava programas e
projetos prioritarios para a regido, mas que funcionou apenas enquanto o governo federal
financiava a gestdo metropolitana; do processo de segregacdo socioespacial existente; e do
desafio cotidiano na organizacdo da rede de servicos de salde capaz de atender as grandes
demandas ocasionadas pelo fluxo e dindmica populacional da regi&o.

Como modelo de analise para o planejamento e a gestdo das politicas de salde na RM,
optou-se pela perspectiva tedrica do federalismo. Entretanto, para a organizacdo e estrutura
desta tese também se utilizou, em segundo plano, as bases da teoria neoinstitucionalista que
subsidia as analises das instituicdes e das politicas. Este permite a integracéo entre as questdes
do federalismo, aplicadas ao territorio, na perspectiva da andlise da complexidade
metropolitana.

O levantamento dos dados que apoia este trabalho toma como base documentos
oficiais, leis, normativas, regulamentos e dados secundarios disponiveis no Departamento de
Informatica do SUS (DATASUS), Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), além
de outras instdncias que contribuiram com dados especificos. Para a sistematizacdo e
apresentacdo dos dados coletados, foi utilizada a ferramenta de geoprocessamento, o software
Terraview e o0 Tabwin/DATASUS.

Para o planejamento e conformacdo de arranjos nos servigos de salde, a questdo da
distribuicdo geogréafica € fundamental. Os mapas tematicos de salde, elaborados através da
ferramenta de geoprocessamento e com base nos dados selecionados, permitiram realizar as
analises deste estudo, facilitando a integracdo de diversas fontes de informacdo, manipulacéo
dos dados e o armazenamento das informacgfes. Pina (1998) defende que a abordagem
geogréfica dos indicadores de salde possibilita a definigdo mais precisa das politicas publicas
de saude.

A justificativa principal para esta analise é congregar o enfoque territorial ao enfoque
regional na formulagéo e implantacéo das politicas de satde das areas metropolitanas. Essas
regibes carecem de instrumentos de gestdo comuns aos municipios que a compdem, e
demandam papel ativo dos governos estadual e federal em todo o processo de efetivacédo das

politicas publicas, inclusive na defini¢cdo de competéncias de cada ente federado.
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Este trabalho sera dividido em quatro capitulos, além da apresentacdo, introducédo e
das consideragdes finais. No capitulo 1, serdo apresentados os elementos metodoldgicos da
pesquisa e a indicacao das bases tedricas e conceituais utilizadas para dar conta dos objetivos
propostos.

O capitulo 2 aborda conceitos centrais do federalismo e de organizacdo do governo
que, no Brasil, influenciam a conformagéo das relagdes intergovernamentais para a gestao
publica no territorio metropolitano. Procura-se estudar ndo s6 as estruturas do federalismo,
mas 0s processos politicos que sdo fundamentais para entender a propria natureza das
federacGes. Abordaram-se de forma conjunta aspectos gerais da politica de salde que se
transversalizam para todas as regides brasileiras, sobre o dilema de descentralizacdo X
regionalizacdo. Na sequencia do debate, para dar conta das questdes centrais na gestdo
metropolitana, sdo debatidos os conceitos de territdrio e suas territorialidades, que juntamente
com o tema da dindmica metropolitana embasam a estrutura analitica deste estudo. De forma
geral e descritiva, também sdo resgatados o0s principais aspectos da organizacdo e
planejamento das redes de acGes e servicos de salude.

O capitulo 3, de carater tedrico-aplicado, trata da regionalizacdo da politica de saide
na RMRJ. De maneira mais particularizada, aproveitamos esta analise para debater as
questBes histdrico-concretas da conformagcdo da RMRJ. Procura-se analisar as relacdes
federativas, o processo de descentralizacdo e regionalizacdo da saude, e a partir desses
elementos, destacar o0s aspectos politico-institucionais, normativos e organizacionais que
caracterizam o territorio estudado.

No capitulo 4, buscou-se ilustrar a configuracdo da RAS na RMRJ e analisar, através
dos mapas tematicos, os resultados obtidos na pesquisa exploratéria da base de dados
secundarios da saude. A analise da capacidade instalada dos municipios na integracdo de
servicos de saude regionais parte do reconhecimento geral das caracteristicas do territério
metropolitano do Rio de Janeiro. Estas vém desafiando os gestores na implantacdo de RAS e
na reducdo das desigualdades relativas a distribuicdo dos servicos, profissionais de satde e ao
acesso a saude entre os municipios metropolitanos.

Finalmente, as principais consideragdes e conclusdes deste trabalho estéo relacionadas
aos desafios a serem enfrentados pelos gestores publicos na organizagédo dos servicos de saude
de forma regionalizada, considerando as peculiaridades do modelo federativo brasileiro e das
regides metropolitanas.

As fragilidades das politicas de salde nas RMs sdo expostas e comprovam a escassez

de estratégias, de instrumentos de gestdo e a falta de defini¢éo clara das responsabilidades das
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trés esferas de governo, que resultam em maé distribuicdo de recursos financeiros e da
capacidade instalada na &rea da saude na RMRJ. Apontam que, para 0S avangos na
governanca metropolitana, € necessaria a institucionalizacdo de um 6rgdo metropolitano que,
entre outras funcgdes, estabeleca fundos financeiros, com definicdo de fontes de receitas e
critérios de alocagdo de recursos regionais.

O estudo reforga a importéncia da revalorizacdo da gestdo das regides metropolitanas e
0 potencial de conectividade entre as politicas publicas urbanas através da organizacdo de
redes de servicos publicos na agenda politica em detrimento das praticas municipalistas. E
sugere que as questdes metropolitanas sejam resgatadas nas agendas politicas do governo
estadual e federal.

Esta tese ndo se propOe a dar respostas aos problemas metropolitanos, mas tem como
foco a elaboracdo de perguntas que estimulem o debate de ideias para a solucéo de problemas
de planejamento e gestdo em saude nesses territorios. Assim, ela se estrutura em torno de
questBes fundamentais, como a questdo territorial metropolitana, as politicas de salde e a
federacdo brasileira. Espera-se que o estudo ora apresentado possa avancar na reflexdo critica

sobre os desafios postos aos gestores publicos de saude no campo da acdo metropolitana.
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1 TRAJETORIA METODOLOGICA

1.1 Tipo de estudo

Este capitulo tem como objetivo apresentar a trajetoria metodoldgica utilizada para a
elaboracdo desta tese, que combinou maltiplas bases tedrico-conceituais, fontes e técnicas de
coleta de dados para o processo analitico a ser apresentado nos proximos capitulos. Este
estudo se caracteriza como qualitativo, pois emprega a analise de um nivel da realidade social
que ndao pode ser quantificado. Tem como parametros basicos o carater descritivo e
abordagem analitica dedutiva, cujo ponto de partida é o conhecimento j& consolidado sobre os
temas.

Reflexdes e interpretacfes sobre ética em pesquisas qualitativas citam que a pesquisa
qualitativa tem como objeto a valorizacdo de todo processo de pesquisa, € ndo apenas dos
resultados, como o0s aspectos historicos e sociais. Na perspectiva de investigacdo social,
buscou-se compreender diferentes aspectos multifacetados da formulacdo e implantacdo da
politica de salde nos territérios metropolitanos. A complementaridade entre distintos
métodos, dados coletados e modelos de analise possibilitou diversos olhares e perspectivas
analiticas para este e futuros estudos.

Na fase exploratéria, delimitou-se o estudo e foi realizada a busca do referencial
tedrico e conceitual a ser utilizado; em seguida, dados preliminares foram identificados e
coletados. Realizou-se analise prévia para compreensdo dos dados e verificou-se se estes
estavam respondendo as questdes do estudo. Entdo, ampliaram-se os indicadores e 0s aspectos
analiticos e foram incluidos documentos normativos e oficiais de gestdo da politica de saude
na RMRJ.

Nesta tese, quando nos referimos a base tedrico-conceitual, esta implicito o conjunto
de principios e pressupostos inter-relacionados que embasam logicamente os aspectos
empiricos verificaveis. “A esséncia de uma teoria consiste na sua potencialidade de explicar
uma gama ampla de fendmenos através de um esguema conceitual a0 mesmo tempo
abrangente e sintético”. J& 0 modelo conceitual pode relacionar-se com mais de uma teoria,

pois permite diferentes significados e abordagens (MINAYO, 1996, p. 92).
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1.2 Campo de estudo

O cenério do estudo foi a RMRJ, considerando a Metro | e Metro I, totalizando 19
municipios, a partir da conformacio da érea da satide.*A Secretaria de Estado da Salde e
Defesa Civil (SESDEC), com a finalidade de adequar a estrutura regional com o objetivo de
se coadunar com a NOAS-SUS 01/01 (Portaria MS/GM n.° 95, de 26 de janeiro de 2001, e
regulamentacdo complementar), que trata da regionalizacdo da assisténcia a saude, publicou a
Plano Diretor de Regionalizacdo em 2001, dividindo a Regido Metropolitana em duas regides:
a Regido Metropolitana | (Metro 1), que tem a capital como polo de atracdo e a Regido
Metropolitana Il (Metro I1), cujo polo é o municipio de Niteroi.

Essa divisdo, na sua soma, ndo corresponde a Regido Metropolitana oficial do estado,
pois inclui municipios ndo pertencentes, bem como retira da regionalizagdo municipios
pertencentes’. Portanto, a RMRJ apresenta conformacdes distintas entre a politico-
administrativa e utilizada na regionalizacdo da saude, a caraterizacdo e detalhamento destas
regides é apresentada no capitulo 3 se¢do 3.3 e 3.4 e, no capitulo 4 desta tese.

O conjunto de municipios € considerado, para fins deste estudo, recorte de um espaco
federativo que oferece consisténcia como objeto de investigacdo da gestdo das politicas de
salde metropolitanas. Este campo de estudo apresentou-se adequado a pesquisa desta tese,
pois trouxe elementos vantajosos para a analise de situacBes problematicas a serem
enfrentadas na politica de saude nos territorios metropolitanos.

A escolha da RMRJ esté intimamente ligada as caracteristicas que ela rene do ponto
de vista federativo. As heterogeneidades e dindmicas existentes entre 0s municipios da RMRJ
fazem com que as diferencas sejam acentuadas, o que permite uma riqueza de detalhes a
serem analisados neste territério. Outrossim, a escolha se deve também pelo fato de o grupo
de pesquisas do IMS/UERJ — “Economia politica, seguridade social e da satde” — ter grande
experiéncia no desenvolvimento de pesquisas sobre o federalismo e a politica publica de
salde, com énfase no caso brasileiro, e mais especificamente na RMRJ.

O territério metropolitano apresenta elementos importantissimos a serem considerados

na regionalizacdo do SUS. O territorio incorpora elementos politicos, de dominacdo e

% A caracterizacdo do cenéario da RMRJ seré apresentada nos capitulos 3 e 4 desta tese.
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controle, mas também incorpora 0s espacos geogréficos® que concentram dinamicidade
populacional e os mais variados problemas das grandes cidades sdo apresentados. Andrade
(1994, 1996 apud SANTOS, 2009, p. 2) define que:

O espaco geografico é constituido por dois sistemas que interagem dialeticamente. O
primeiro, o sistema de objetos (os fixos), refere-se ao conjunto de instrumentos de
trabalho e fatores produtivos especializados e geograficizados que, agregados a
natureza, sdo responsaveis pelo trabalho inovativo segundo especificacfes técnicas e
organizacionais que ensejam a producdo de uma massa. O segundo, o sistema de
acOes (fluxos), ressalta a capacidade proporcionada pelo poder econémico, politico e
social das firmas, instituicfes e pessoas para movimentar, distribuir e fazer circular a
massa produzida.

Quanto ao estudo descritivo das caracteristicas regionais e da estrutura das RAS na
RMRJ que foi realizado nesta pesquisa, recorreu-se aos aportes conceituais do territério
vindos da geografia humana que somaram elementos para a analise. Tal caracterizagdo tem
como foco dar visibilidade a complexidade das questdes metropolitanas e possibilitar um
olhar mais abrangente da distribuicdo dos servicos de saude no territério, permitindo, assim,
que o planejamento metropolitano considere esses elementos como base para a formulacdo e
implantacdo de politicas regionais de saude.

1.3 Base tedrico-conceitual

O referencial teorico-conceitual aqui elaborado tem como base os principios e
definicBes do federalismo, do territdrio, das redes de atencdo e da gestdo publica em satde em
RMs. Essa base ofereceu subsidios para a analise exploratdria dos aspectos federativos e
territoriais que influenciam e desafiam as politicas de gestdo da salde nas regides
metropolitanas. Os pressupostos partem da ideia de que os modos através dos quais as
relagcbes entre os gestores se ddo ajudam a compreender os problemas de desigualdade de
oferta e acesso ao SUS. Neste estudo, portanto, foram exploradas possibilidades analiticas da
relacdo entre a teoria do federalismo e o conceito de territdrio, que, atraves da reflexdo critica,

facilitou a compreensédo dos desafios nos processos de formulacéo e implantacéo de politicas

> Para a geografia critica, mais atual, define-se espaco geografico de forma humanizada e politizada como uma
instancia social. Na perspectiva de Milton Santos, David Harvey e Ruy Moreira, a sociedade se expressa no
espaco geografico através das relagdes sociais, politicas e econdmicas que as pessoas estabelecem entre si e delas
com 0 espago. Milton Santos apresenta o conceito de “territdrio usado” como sinénimo de espago geografico, e
mantém como elemento central o poder. Para o autor, o territorio antecede o espaco geografico. Esse debate é
mais bem explorado a seguir, na se¢do 2.3 desta tese.
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de salde integradas e planejadas para a efetivacdo da rede de servicos de satde nas RMs. Esta
intrinseca relacdo entre os referenciais sera apresentada no capitulo a seguir.

Todavia, mesmo com a construcdo de um referencial teérico denso e complexo, o
estudo ndo prescinde de um modelo de analise para servir como viga mestra da construgédo
tedrica e empirica. Assim, para auxiliar na estrutura e organizacdo deste estudo utilizou-se
como apoio a perspectiva tedrica do neoinstitucionalismo, que influencia muitos estudos nas
ciéncias sociais, em particular na ciéncia politica, e embasa, através das varias correntes
tedrico-metodoldgicas, as analises das instituicdes e das politicas.

O neoinstitucionalismo enfatiza a importancia das instituicdes/regras como parte do
processo dinamico de decisdo, formulacao e implantacéo das politicas (Marques, 1997; Greer,
2006; Souza, 2007). Portanto, permeiam o0s campos de planejamento e gestdo, temas
prioritarios nesta tese.

De acordo Souza (2007, p. 84):

[...] o principal foco analitico da politica publica esta na identificacdo do tipo de
problema que a politica publica visa corrigir, na chegada desse problema ao sistema
politico (politics) e & sociedade politica (polity), no processo percorrido nessas duas
arenas, e nas instituicdes/regras que irdo modelar a decisdo e a implementacdo da
politica pablica.

Como instituicdes entendem-se, nesses estudos, as regras do jogo formais e informais
e sua evolucdo; estas sdo as regras gerais de carater social, politicos, culturais e religiosos que
conformam as agdes sociais, existem a partir de dispositivos que definem conjuntos limitados
das alternativas aceitas pela sociedade. Para Diniz (2003), estas regras do jogo influenciam e
sdo influenciadas pelas instituicGes e devem ser seguidas por imposicdo moral ou pela lei.

O conjunto estruturado de regras formais € representado por leis, constituicdes,
procedimentos, protocolos e referéncias convencionais da estrutura organizacional; ja as
regras informais influenciam na interagdo social, em geral, sdo até mais importantes do que 0s
formais, pois privilegiam as relagcbes entre atores, estabelecem regularidades de ideias,
comportamentos, social e historicamente construidas (NORTH, 1990).

A teoria do neoinstitucionalismo tende a enfatizar um carater mais amplo; inclui
também instituicOes e atores (relacdes e interagdes humanas) que definem e defendem

interesses.
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As instituices sdo centrais no estudo da politica ndo apenas pela importancia do
Estado como ator e autor de acgBes especificas, mas porque ele, assim como as
demais instituicbes politicas, influencia diretamente a cultura politica, a estratégia
dos atores e a producdo da propria agenda de questBes a ser objeto de politicas,
enquadrando a luta politica através das suas instituicdes. (MARQUES, 1997, p. 81).

Entre as vertentes da teoria neoinstitucionalista, optou-se pela abordagem historica.
Esta considera que as instituicbes moldam as decisdes dos gestores/governantes, mas estes
ndo se limitam ao atendimento de interesses préprios e defendem que a acéo racional depende
também de percepcBes subjetivas, novas ideias e processos histéricos de cada local,
considerando as praticas socialmente construidas. E necessaria uma analise para entender o
contexto institucional no qual as prioridades foram definidas, e como o Estado se estrutura
para dar respostas aos desafios politicos que se apresentam (SOUZA, 2007; MARCH,;
OLSEN, 1995, THELEN; STEINMO, 1992).

Hall e Taylor (2003) destacam que essa abordagem procura compreender quais
instituicdes (formais e informais) que modelam as estratégias e relagdes entre os atores e
exercem influéncia sobre as decisdes politicas. Estas analises sdo indutivas, com formulacao
de hipoteses ou pressupostos a partir de dados empiricos. Exemplos dessas instituicdes sdo: 0s
sistemas partidarios, as regras federativas, a organizacdo dos Poderes de Estado, e podemos
acrescentar a cultura politica, que é instituicdo informal e responde por temas como
patrimonialismo, clientelismo e populismo.

Entretanto, vale destacar que o uso do processo histdrico para os estudos das politicas
¢ antigo, vem das ciéncias sociais, iniciada com Max Weber, conceito que foi renovado
posteriormente com Barrington Moore e Theda Skocpol. Estudar as instituicbes é importante
para a compreensao da formulacdo e implantacdo das politicas publicas de salde. Estas sdo
planejadas a partir de regras formais, informais, embates politicos que estruturam e
condicionam as decisGes dos gestores de salde. Ha que se considerar, ainda, as relacdes
federativas e partidarias que se estabelecem entre os diferentes atores, a partir de suas
funcBes, competéncias e autonomia governamental (GREER, 2006).

As principais limitagGes deste estudo se devem a dificuldade explicativa das variaveis
analisadas, estas sdo delimitadas pela conjuntura politica concreta que ndo considera o
processo de desenvolvimento institucional. Para essas analises, € possivel apenas fazer
afirmacOes provisorias de determinadas conjunturas, e este modelo analitico ndo permite o
estabelecimento de posturas definitivas e elaboracdo de teorias gerais. Podemos acrescentar
ainda a negligéncia dos fatores estruturais na abordagem neoinstitucionalista historico. Tendo

em vista esta situacdo, e na expectativa de contribuir para a anélise do planejamento e gestdo
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da satde metropolitana, incluimos alguns aspectos praticos e estruturais dos servigos, como

forma de reconhecer a importancia da natureza estrutural dos sistemas.

1.4 Matriz de analise

Para a construcdo da matriz analitica, alguns aspectos mais importantes foram
extraidos a partir do referencial tedrico e conceitual elaborado, no intuito de ordenar os dados
e 0 processo de analise deste estudo. Os aspectos analiticos mais abrangentes, de um lado, e
do outro, os aspectos empiricos — indicadores e varidveis — que tiveram a finalidade
operacional mais especifica e concreta do sistema de saude na RMRJ. A matriz de analise
procurou concatenar dados empiricos com as questdes da politica de regionalizacdo e gestao
em salde metropolitana.

Assim, tendo em vista 0 modelo de analise, foi elaborada a seguinte matriz analitica:

Figura 1- Matriz de anélise

Aspectos politico-
institucionais

- >

' N

Matriz de analise da
politica de saude
metropolitana

Aspectos normativos e
organizacionais

Aspectos praticos e
estruturais

Fonte: A autora, 2015.

Essa matriz embasa a estrutura da pesquisa. Os trés aspectos analisados sdo assim

definidos para fins deste estudo:
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1) O primeiro item de analise sdo os aspectos politico-institucionais que sao
entendidos como elementos fundamentais no processo de identificagcdo dos avancgos e desafios
enfrentados pelos gestores publicos, principalmente por envolver distintas instituicGes, a
saber: atores governamentais, arenas decisorias, regras formais e informais que influenciam as
decisdes politicas. A abordagem do processo historico transpassa esses elementos na
expectativa de entender o contexto institucional das politicas publicas prioritarias no territorio
metropolitano. Deste modo, as questdes politico-institucionais sdo debatidas vis-a-vis 0s
conceitos centrais do federalismo e da organizacdo governamental, com destaque para as
relagOes intergovernamentais, processo de descentralizacdo e autonomia das esferas de gestéo.
Incorporamos ao debate institucionalizado os conceitos de territorio e suas territorialidades,
gue juntamente com o tema da gestdo/governanca metropolitana embasam toda estrutura
analitica deste estudo. Uma sintese explicativa das variaveis estudadas é apresentada na figura
2.

2) De forma conjunta e articulada, sdo debatidos os aspectos normativos e
organizacionais que permeiam algumas questfes tedricas e empiricas da descentralizacdo e
regionalizacdo da politica de saude no Brasil, em especial a RMRJ. Buscou-se analisar o
processo de criacdo conformacdo da RMRJ. Este aspecto analitico tem como objetivo abordar
elementos gerais que definem diretrizes organizacionais e normativas na implementacdo da
politica de salde regionalizada. Foi elaborada anélise de algumas caracteristicas, regras e
instrumentos que moldam a politica de salde atual. Maior énfase aos elementos mais recentes
da normatizacdo e organizacdo das RAS regionalizadas e descentralizadas. Estas sdo
diretrizes para todo o territério nacional, e influenciam politicas que vdo além do cenério
deste estudo; por conseguinte, faz-se indispensavel a abordagem da politica macro, para que
seja possivel debater de forma regionalizada as questfes historico-concretas da RMRJ. Os
elementos analisados sdo apresentados figura 3.

3) Os aspectos praticos e estruturais, analisados no capitulo empirico desta tese, tém
carater relativamente estatico. Os elementos analisados procuram de forma descritiva e
ilustrativa apresentar as condicGes sociais e econdmicas, a configuracdo e distribuicdo
territorial da capacidade instalada da rede de servigos de salde de todos os tipos de
prestadores, as receitas e despesas de recursos financeiros destinados a saude e a distribuicdo
de profissionais de saide na RMRJ. Os elementos de anélise estdo resumidos na figura 4. E
importante esclarecer que este capitulo tem como objetivo ilustrar a conformacédo da rede de
satde na RMRJ e dependéncia dos servicos a partir do nucleo central (a cidade do Rio de

Janeiro).



Figura 2 - Elementos de anélise dos aspectos politico-institucionais
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Figura 3- Elementos de analise dos aspectos normativos e organizacionais
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Figura 4 - Elementos de anélise dos aspectos préaticos e estruturais
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A andlise considera que o0s processos de descentralizacdo, regionalizacdo e
territorializacdo da salde sdo varidveis que se articulam em determinados lugares e
conformam dinamicas populacionais, culturais e politica especificas de cada territdrio, que
carregam toda a histdria, cultura, valores, estruturas e politicas do local. Esses conceitos tém a

finalidade de dar maior complexidade e maturidade as anélises da saude coletiva.

1.5 Fontes de informacao, técnicas e coleta de dados

Tratando-se de uma pesquisa empirica por meio de documentos e com 0 uso de bases
de dados secundarias, é preciso esclarecer os critérios de selecdo a serem estudados, para a

delimitacdo da analise do objeto investigado.

1.5.1. Registro documental

As “[...] politicas publicas, depois de desenhadas e formuladas, se desdobram em
planos, programas, projetos, bases de dados ou sistemas de informagédo e fruto de pesquisas”.
(SOUZA, 2006, p. 70). Nessa perspectiva, a selecdo dos documentos analisados nesta tese se
deu pela conveniéncia com os temas estudados, por serem documentos que orientam e
auxiliam no planejamento e gestdo publica das RAS e pela disponibilidade de acesso a
qualquer cidaddo interessado. Os documentos selecionados s&o normativos e
institucionalizados pelas instancias de governo responsaveis, foram incluidos documentos

elaborados pela SES-RJ, CIR e CIB, conforme apresentado no quadro 1.

Quadro 1- Documentos selecionados para a pesquisa documental

Documento Instancia de governo Periodo
Plano Est?gggl) de Salde Secretaria Estadual de Saude do Rio do Janeiro 2012-2015
Plano Dnetor(SgS)egmnahzagao Secretaria Estadual de Sadde do Rio do Janeiro 2012-2013

Plano Regional Integrado Secretaria Estadual de Saude do Rio do Janeiro 2013-2016

Regimento Interno da CIR Secretaria Es_tad~ual de Saude do R_lo dc_) Janeiro e 2012
Comisséo Intergestores Bipartite
1974 a 2015

Instrumentos Legais da RMRJ Estado do Rio de Janeiro
Fonte: A autora, 2015.
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O intuito da analise desses documentos €é identificar como se apresentam as questdes
da descentralizacdo, regionalizacdo da salde e constituicdo das RAS nos instrumentos de
planejamento, bem como identificar a existéncia e aplicacéo de diretrizes e/ou metas regionais
metropolitanas para a satude no Estado do Rio de Janeiro. Com esses documentos, buscaram-
se resultados para a analise dos aspectos politico-institucionais, e principalmente para 0s

normativos e organizacionais propostos na matriz deste estudo.

1.5.2 Dados secundarios

Para alcancar os objetivos empiricos (aspectos praticos e estruturais) propostos, foi
constituida uma base de dados com variaveis socioecondmicas, demograficas, dados da
capacidade e distribuicdo da oferta de servicos de saude de todos os tipos de prestadores, dos
recursos financeiros disponiveis e da distribuicdo de profissionais por categoria profissional, a
partir de dados obtidos através do IBGE e DATASUS.? Os dados e informagdes utilizadas s&o
do periodo que compreende os anos de 2010 a 2013, por serem 0s dados mais recentes
disponiveis para analise e estarem em acordo com 0s instrumentos de gestdo utilizados na
analise documental.

A abordagem de todo o conjunto de dados e variaveis disponiveis nas bases de dados
consiste num esforco demasiadamente complexo e talvez ndo ofereca substancial ganho em
termos de implicacGes para o planejamento territorial da saude. Assim, alguns indicadores
foram selecionados, optando-se principalmente pelos tradicionais nos estudos em salde
coletiva.

Na selecdo dos dados e variaveis, consideraram-se aquelas que apresentam potencial
explicativo dos aspectos praticos e estruturais, conforme proposto na matriz analitica deste
estudo. Entretanto, para maior confiabilidade dos dados selecionados, utilizamos como
referéncia a andlise de estudos sobre indicadores, dimensdes e propostas realizadas pela
Metodologia de Avaliacdo do Desempenho do Sistema de Saiude (PROADESS).

A matriz de dimensfes da avaliagdo de desempenho do sistema de saude avaliou 113
indicadores relacionados aos contextos politico, social, econémico e a conformacdo do

sistema de saude. A matriz conceitual do PROADESS € composta por quatro grandes

® O DATASUS apresenta informagdes de satde e informages financeiras através de diferentes sistemas informacionais que
fazem parte dessa base de dados do MS.
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dimensdes: os determinantes da salde, as condi¢des de saude, a estrutura do sistema de saude

e 0 desempenho dos servicos de salde.

[...] o foco da avaliagdo incide sobre o desempenho dos servigcos de salde, que
depende da estrutura do sistema, cuja arquitetura e cujo funcionamento deveriam ser
capazes de garantir o atendimento das necessidades de saude, reconhecendo que tais
necessidades sdo, em grande parte, decorrentes de determinantes sociais, politicos e
econdmicos. (VIACAVA et al., 2011, p. 8).

Dessa forma, foi utilizado o relatério do PROADESS foi utilizado como referéncia

para a selecdo dos dados e também influenciou a organizacao da parte empirica desta tese, a

analise dos aspectos praticos e estruturais do sistema de saude na RMRJ. Entretanto, duas

questdes sdo destacadas: em primeiro lugar, esta tese ndo tem como objetivo avaliar o

desempenho da RAS; em segundo, o relatorio foi utilizado como referéncia apenas para

algumas variaveis que compdem os indicadores propostos no relatério em questao, e ndo todo

0 conjunto de indicadores.

Os dados selecionados séo apresentados no quadro 2.

Quadro 2- Variaveis selecionadas para analise dos aspectos praticos e estruturais

Elementos de Analise

Variaveis e dados

Aspectos sociais e econdémicos

Renda média mensal per capita; cobertura de
acompanhamento das condicionalidades de Salde do
Programa Bolsa Familia; indice de desenvolvimento humano
municipal (IDH-M); indice de Gini; produto interno bruto
(PI1B) per capita.

Aspectos demograficos

Populacéo total; populacdo por municipio da RMRJ, faixa
etaria.

Distribuicéo territorial da capacidade
instalada de servicos de saide na RMRJ

Numero de profissionais de salide por categoria profissional
por habitante; nimero de Centros de Atencdo Psicossocial,
Centros de Saude/Unidades Basicas de Saude, Hospitais
Gerais, Hospitais especializados, policlinicas e postos de
salde; quantidade de leitos de internacdo geral e por
especialidade; equipamentos de diagndstico por imagem;
cobertura de APS; cobertura da ESF.

Financiamento e despesas com salde

Percentual de transferéncias do SUS sobre o total de despesa
em salde dos municipios; despesa com recursos proprios por
habitante; receitas de transferéncias do SUS por habitante;
percentual de despesa com investimento sobre o total de
despesa em salde; gastos com salde por blocos de
financiamento.

Fonte: A autora, 2015.
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As informagfes podem servir para comparar lugares, grupos ou periodos distintos;
também podem ter varios objetivos, tais como: detectar uma situacdo de risco relacionada a
salde e ao ambiente; monitorar tendéncias no ambiente e na situacdo de saude; comparar
condicdes de vida, salde e ambientais em diferentes areas, permitindo identificar areas
prioritarias para intervencdo; avaliar o efeito de politicas e intervengdes especificas sobre a
salde e as condicBes sociais e ambientais (BRASIL, 2007).

Quando se utilizam bases de dados nacionais, alguns aspectos precisam ser levados em
consideracdo, sobretudo quanto a consisténcia, atualizacdo e detalhamento do fornecimento
das informacBes. Os dados apresentados neste estudo podem sofrer variagbes quanto a
disponibilidade atual da oferta de servicos de saude e dos profissionais de salde. Essas bases
sdo alimentadas pelas secretarias municipais e estaduais de Salde e nem sempre sdo
atualizadas de acordo com a expansdo real dos servicos més a més/ano a ano. Mesmo com
essas limitacOes, optou-se por utilizar dados dos sistemas oficiais de informacéo, tendo em
vista que os gestores as utilizam para formulacéo de politicas.

Ainda é importante reiterar que este estudo, independentemente das criticas a
consisténcia das bases de dados, tem como objetivo analisar o processo de regionalizacéo da
salde na RMRJ, tendo em vista as questBes federativas e territoriais que se estabelecem.
Esses dados ndo se propdem a uma “avaliacdo” de eficiéncia ou de efetividade da rede
regionalizada, mas a instigar os gestores na incorporacdo de aspectos fundamentais a serem

incorporados na formulacdo e implantacdo das politicas publicas de salde para as RMs.

1.6 Apresentacdo dos dados empiricos

Apos a coleta dos dados, estes foram sistematizados e organizados segundo critérios
qualitativos e/ou guantitativos, em acordo com as questdes e objetivos do estudo e segundo 0s
aspectos tedrico-analiticos que embasam a pesquisa. As analises sdo apresentadas através de
gréficos, tabelas e mapas tematicos. Os mapas tematicos foram elaborados com o auxilio de
ferramenta de geoprocessamento, o software Terraview e o Tabwin e compreendem os 19
municipios da RMRJ, configuracdo definida para a area da salde.

Ressalta-se que este estudo apresentou viabilidade, pois 0 uso de tecnologias na
analise do territdrio tem oferecido possibilidades de analise da situacdo de saude e de seus

determinantes, além de propiciar melhor compreensdo dos fatores sociais e econdmicos.
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Espera-se, contudo, levantar um mosaico de situacdes diferenciadas para os municipios da
RMRJ que caracterizam o territorio metropolitano.

Utilizou-se a ferramenta do geoprocessamento como instrumento que engloba diversas
tecnologias de tratamento e manipulacdo de dados geograficos, por meio de programas
computacionais. Os objetos geograficos “sdo fendmenos do mundo real que se deseja
representar — limites municipais, estaduais, estradas, lotes, lagos, etc.” (BRASIL, 2007, p. 15).

O geoprocessamento através do Sistema de Informacdes Geogréaficas (SIG) pode ser
definido com base em trés propriedades: a capacidade de apresentacdo cartografica de
informagdes complexas; uma base integrada de dados de diferentes origens e formatos; e um
conjunto de procedimentos de analise espacial que pressup@e inter-relacionamento dos dados
(MAGUIRRE; GOODCHLID; RHIND, 1991).

A utilizacdo de varaveis que representam as condicdes de vida das pessoas de
determinado territorio de maneira meramente descritiva pouco pode nos dizer sobre as
potencialidades de melhoria e garantia de direitos a satde, como a melhoria do acesso. Entéo,
como apresentar informacdes georreferenciadas que ndo representem a simples espacializacao
das necessidades e problemas, mas cuja analise territorial permita identificar as prioridades
para as intervencgdes da gestdo na rede de atencdo a saude metropolitana?

Acredita-se que tal questionamento pode ser respondido neste estudo a partir da
conjuncdo entre o referencial analitico, a andlise dos aspectos politico-institucionais,
normativos e organizacionais propostos na matriz analitica e, finalmente, a espacializacdo dos
dados, com a descricdo das caracteristicas estruturais da RAS para o territorio estudado.
Assim, 0 geoprocessamento representa uma ferramenta que facilita a visualizacdo e analise de
variaveis e dados e permite maior aproximacdo territorial dos gestores no planejamento das
politicas de saude.

O geoprocessamento das informacgdes permitiu a reinterpretacdo da realidade regional
e, a partir dele, foi possivel acrescentar novos elementos que auxiliam na distribuicdo dos
servigos de saude na RMRJ. Pina (1998, p. 131) definem que “um mapa tematico fornece
tanto informacdes diretas, representadas pela distribuicdo espacial dos temas que simbolizam
as classes do objeto mapeado, quanto informagfes geradas pela sintese de duas ou mais

informacdes primarias”.
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1.6.1 Elaboracdo dos mapas tematicos

A malha geografica municipal utilizada refere-se ao ano de 2005, sendo as mais
recentes disponibilizadas pelo DATASUS. Para o tratamento dos dados, serdo utilizados os
softwares Microsoft Excel®, R® Statistics, TabWIN® e Terraview.

A analise exploratdria anterior a plotagem dos dados foi realizada através do software
livre estatistico R, que é bastante utilizado para essas analises. As varidveis foram plotadas
utilizando os dados brutos, e também foram apresentados alguns dados que podem elucidar
melhor as andlises. Todavia alguns dados, como por exemplo, nimero de hospitais em um
municipio, isoladamente, ndo apresentam relevancia em termos de analise mais aprofundada —
sdo iguais ao numero de Obitos bruto e ndo indicam os problemas e causas existentes. Entéo,

procurou-se relativizar isto com a populacéo, pela razao, por exemplo:

Numesre d=s Hospitais
(1)

Popuincas de Municipic

Destarte, temos a no¢do de quantos hospitais existem por nuimero de individuos
residentes nos municipios e da oferta de servi¢os disponiveis (ou pelo menos da existéncia
dele). Por mais que seja uma aproximacao que carece de pactuacfes, ainda € mais sélido do
gue o numero bruto de hospitais, pois 0s equipamentos ndo podem trabalhar sem que se tenha
uma escala populacional definida. Dados sobre oferta e demanda sempre precisam estar
relacionados a populacdo; o ideal é que o pais definisse parametros para todos, s6 ha para
alguns (Portaria GM/MS n° 1.101/2000).

A partir de entdo, os mapas foram plotados/editados no Terraview e TabWin, de
maneira a se obter apenas 0s municipios analisados, ou seja, da RMRJ. O Terraview foi
construido pelo Instituto Nacional de Pesquisas Espaciais (INPE) e o usuario tem a
capacidade de visualizar dados geograficos e executar analise de indicadores. O programa
pode ser obtido através do site http://www.dpi.inpe.br/terraview/index.php. Para a plotagem

dos mapas e calculo de indicadores, foi utilizado o TabWin®.
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2 REVISAO TEORICA

O federalismo representa uma das principais teorias para compreensdo do Estado e
suas relacdes entre as esferas de governo. O termo “federalismo” apresenta uma confusdo de
significados, usado para designar dois objetos diferentes. “Numa primeira acepgdo clara, mas
delimitada, designa a teoria do Estado federal. Numa segunda acepgao, um tanto obscura, se
refere a uma visdo global da sociedade” (BOBBIO; MATTEUCCI; PASQUINO, 2007, p
475).

Este capitulo aborda conceitos centrais do federalismo e de organizacdo do governo
que, no Brasil, influenciam a conformagéo das relagdes intergovernamentais para a gestao
publica no territorio metropolitano. Procura-se estudar as questes estruturais e 0S processos

politicos que sdo fundamentais para entender a prdpria natureza das instituicdes federativas.

2.1 Federalismo e governabilidade: aspectos gerais

As federagcdes surgem a partir de uma logica historica e politica completamente
diferentes umas das outras, os sistemas federativos séo formados por diferentes razfes e para
alcancar diferentes objetivos. Para William Riker (1975), cada federacdo é resultado de
acordos politicos pelos quais as elites e soberanos concordam em desistir de parte de suas
soberanias, a fim de reunir seus recursos para melhorar a seguranca coletiva e atingir outros
propésitos, inclusive econdmicos, situacdo em que todos envolvidos podem obter ganhos.® Na
mesma linha de pensamento, Elazar (1987) defende que o federalismo é um principio ou valor
que permeia os sistemas politicos federativos e que diz respeito as necessidades das pessoas e
das unidades politicas de se unirem para atingir objetivos comuns.

O modelo federativo de governo assegura a autonomia dos entes e a criacdo de
estruturas para acomodar os diferentes interesses visando a coesdo politica, econémica e

social no Estado, tendo como base uma Constituicdo. Para Abrucio (2006), o federalismo é

’ Para maiores esclarecimentos sobre o termo “federalismo”, consultar Bobbio, Matteucci e Pasquino (2007, p.
475-486).

® Contudo, Riker ignora as relages politicas que sdo de poder e dominag&o e as substitui por um relacionamento
despolitizado. As federacgdes surgiram em estados nacionais, com centros de poder relativamente débeis, que por
isso tiveram de ceder poder e autonomia para as liderangas regionais. Os estados nacionais cujos centros eram
inicialmente fortes foram sempre unitérios e nao federativos.
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uma forma de organizagéo territorial que impacta diretamente na maneira do governo dar
respostas as necessidades dos cidadaos.

Em geral, os estudos sobre federalismo tém como referéncia o modelo norte-
americano,” que propde a unificacéo de unidades independentes (coming together federations)
que partilham sua soberania e mantém a identidade individual — como exemplo, pode-se citar,
além dos Estados Unidos, a Suica e a Australia (STEPAN, 1999a). Os autores Kugelmas e
Sola (1999) apontam que esse modelo privilegia a negociacdo entre as partes para criar e
manter o Estado federado, mas ndo leva devidamente em conta a trajetoria dos Estados
unitarios que se transformaram em federagoes.

No outro extremo, temos o exemplo da india, Bélgica e Espanha como federalismo
(holding together federations) “[...] no qual as institui¢cbes federativas constituem mecanismos
para dar espaco a diversidade, dentro de uma unidade, com o objetivo de evitar o rompimento
e a separagdo por parte de alguma unidade subnacional” (FRANZESE, 2010, p. 28). Sugere-
se manter juntas unidades que poderiam se tornar independentes.

Quando se fala em federacdo, estamos nos referindo a um sistema de governo no qual

I'° e outras esferas de

ha partilha de poder e autonomia entre um governo central ou federa
governo constituintes. A federagéo refere-se a um arranjo institucional em que nem o governo
federal nem as unidades constituintes sdo constitucionalmente subordinados a outro nivel de
governo, tendo, cada um, a prerrogativa para lidar diretamente com seus cidad&os, no
exercicio dos seus poderes Legislativo, Executivo e poderes tributarios (WATTS, 2008).

Para Daniel Elazar (1979), estudioso do tema, a esséncia do federalismo ndo é
encontrada em determinado conjunto de instituicbes, mas na institucionalizacdo de um tipo
particular de relagdo entre os participantes na vida politica. O federalismo, portanto, refere-se
as relacdes entre entidades constituintes (VILLIERS, 2012).

Elazar (1987), ao se referir as questdes que envolvem soberania, destaca duas
caracteristicas claras do federalismo que coexistem nas instancias governativas: 1) governos
qgue combinam elementos e regras compartilhadas — soberania compartilhada (shared-rule); e
2) autonomia regional, autogoverno — soberania dual (self-rule plus). A primeira diz respeito a
capacidade de influenciar nas decisfes politicas nas esferas centrais; e a segunda, a autonomia

para tomar decisdes sobre suas proprias politicas.

% As bases iniciais do federalismo estadunidense foram langadas na obra O Federalista (Hamilton, Jay e
Madison, The Federalist, 1987).

19 Estado Unitario se caracteriza pela centralizacdo politico-administrativa em um tnico centro de poder produtor
de decisdes. O Estado Federal, por sua vez, é definido como a unido de Estados, prevista na Constituigdo, em
gue estes possuem autonomia e participacéo politica (MORAES, 1998).
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Os Estados podem desempenhar papel decisivo, com a condi¢do de que aceitem, em
razdo do proprio interesse, abandonar a sua soberania absoluta acerca de todos os
grandes problemas de utilidade comum e, sobretudo, dos problemas que ultrapassam
sua competéncia isolada. (MORIN, 2003, p. 77).

Afinal, como garantir autonomia e soberania compartilhada as esferas subnacionais?
Esta ndo € uma pergunta trivial e exige uma analise complexa de como manter a autonomia de
um ente federado e a0 mesmo tempo incentivar que este abandone parte de seu “poder” em
vista da pactuacdo de interesses comuns em dado territrio. Algumas questdes rapidas
precisam ser sinalizadas, para que seja possivel nos aproximarmos e compreendermos 0s
desafios que os governos enfrentam no processo de integracdo regional das politicas publicas,
tal como nos apresentam o0s casos metropolitanos.

Na opinido de Soares (1998, p. 163), “[...] a autonomia das unidades subnacionais
estara garantida na medida em que os interesses centrifugos®® tiverem relevancia no Estado
nacional e forem representados pelos partidos politicos”. Com tal caracteristica, o federalismo
pode representar uma forma de conciliacdo e de organizacdo das disputas e conflitos de
diferentes interesses, e demanda arranjos que sejam capazes de construir e manter um relativo
equilibrio entre a autonomia, a soberania, a cooperacéo e a organizacao do sistema partidario.
A heterogeneidade de interesses entre os entes subnacionais precisa ser acomodada dentro da
estrutura federativa. Eis que, nessa perspectiva das autonomias subnacionais e conciliacdo de
interesses comuns, desafiam a gestdo publica que sdo mais acentuadas nas RMs, certamente
existem mais conflitos e competicdes que a legitimidade de préaticas conciliatorias.

No entanto, “[...] se S@0 0s partidos politicos que ocupam os principais cargos publicos
nos governos subnacionais, entdo o governo subnacional serd autbnomo a medida que o0s
partidos politicos ou liderancas partidarias sejam autbnomos em relacdo ao nivel nacional”
(SOARES, 1998, p. 163). Mas, em situacdo de dependéncia entre as esferas de governo, a
autonomia pode ser enfraquecida e demandar cooperagéo entre distintas instancias federadas e
partidos politicos.

Watts (2008) define quatro aspectos na politica que podem afetar o funcionamento
numa federagdo. O primeiro relacionado a estrutura organizacional — as relagfes entre as
organizagOes partidarias e 0s niveis de governo — basicamente a forma e as estratégias que 0s
partidos politicos fazem uso do poder de barganha para garantir a representacdo dos seus

interesses e, consequentemente, a defini¢do dos objetivos das politicas a serem implantadas.

1 Soares (1998) denomina como “interesses centrifugos” a heterogeneidade de interesses de bases territoriais em
que ha pressdes locais por maior autonomia dos governos.
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Entes subnacionais com maior autonomia, especialmente de recursos financeiros,
podem “implementar as suas proprias politicas independentemente do governo federal, porque
tém representacdo no parlamento para vetar as iniciativas de politica que sdo contrarias a seus
interesses ou, ainda, porque podem simplesmente ndo aderir a implementacdo de programas
do governo federal” (ARRETCHE, 2002, p. 31). Neste caso, 0s ndcleos urbanos mais
desenvolvidos economicamente podem ter maior facilidade para ter seus projetos aprovados e
apoiados financeiramente, uma vez que eles tém maior representatividade de votos, poder e
influéncia econdmica.

O segundo aspecto esta relacionado ao grau de simetria ou assimetria entre niveis de
governo e o alinhamento com seus partidos politicos. Este talvez seja um dos aspectos mais
complicados no funcionamento de um Estado federativo. Quanto maiores a assimetria e
desigualdade entre os niveis de governos, maiores serdo as dificuldades de acomodar
interesses, manter as autonomias, e ainda promover um modelo equitativo das capacidades de
governo.

O terceiro aspecto € o impacto dos partidos politicos sobre a representacdo de
interesses dentro de cada nivel de governo. A governabilidade dos diferentes niveis de
governo, no ambito geral, estd diretamente ligada as influéncias que os partidos politicos
impdem e articulam para garantia de seus interesses. As forgas politicas e partidarias afetam
as relac@es intra e intergovernamentais e podem resultar em adocdo de prioridades e politicas
publicas que nada ou pouco representam o0s interesses de suas respectivas bases territoriais.

O quarto e altimo aspecto é o modelo de progressdo nas carreiras politicas. A nosso
ver, temos um contexto dindmico da analise federativa no qual as forgas internas dos entes
federados estdo sempre em confronto, através da competicdo eleitoral, que por sua vez
também sofrem pressdes internas para o apoio de um ou outro candidato a eleicdo, nos
diferentes niveis governamentais. Muitas vezes estes ndo representam as ideias politicos e as
necessidades da regido.

A anélise do federalismo perpassa as questfes organizacionais e exige a observagao
das relacOes de poder e forca politica de cada esfera governamental. Assim, cada pais molda
suas formas peculiares de relagdes intergovernamentais competitivas ou cooperativas, com
maior ou menor grau de descentralizagdo e autonomia, coexistindo diferentes instancias de
poder (GREER, 2006).

A competicdo e a cooperacdo entre os entes federados sd&o um tema importante e
crescente na literatura do federalismo. Os estudos das politicas publicas reconhecem o

impacto das instituicdes federativas na divisdo de funcGes e competéncias, assim como na
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distribuicdo de recursos entre os entes federados como ponto de partida para as analises do
federalismo competitivo e cooperativo entre os territorios.

Marques (2013) aponta que entre os principais aprendizados recentes podemos
destacar o arcabouco institucional do federalismo ndo € impeditivo para desenvolvimento de
politicas cooperadas que auxiliem na reducdo das desigualdades entre as regides e facilite a
cooperacao entre elas. A propria politica pablica (policy) pode influenciar nas regras do jogo e
na estrutura politica federativa (polity), a partir da organizacdo de grupos que visem interesses
regionais coletivos e defendam uma acéo conjunta.

Riker (1975, p. 143-145), apesar de ser importante referéncia na discusséo do
federalismo, foi muito criticado pelas afirmagdes de que “[...] o federalismo ndo faz nenhuma
diferenca especial para a politica publica. [...] 0 que conta ndo € a estrutura constitucional
bastante trivial, mas a cultura politica e econdmica. [...] O federalismo é no maximo uma
variavel interveniente e relativamente desimportante".

A literatura recente da ciéncia politica, com a qual esta tese concorda, reconhece a
interferéncia do federalismo nas politicas publicas e analisa essa interacdo das relacdes
intergovernamentais e definicdo de responsabilidades e competéncias, principalmente na
classificacdo do federalismo cooperativo e competitivo (FRANZESE; ABRUCIO, 2013).

Sano e Abrucio (2013) ressaltam as relagOes intergovernamentais sao complexas e
necessitam de instrumentos que ajudem articular a necessaria interdependéncia entre eles e ao
mesmo tempo mantenha-os autbnomos. A complexidade se da porque, debater as relacbes
intergovernamentais e a formacdo de arranjos e processos concretos, por exemplo, implica
considerar a natureza normativa, as dimensdes fiscais, as relacdes politico-institucionais e
politico-partidarias na especificidade de cada ente federado. Assim, o processo de preservacao
da autonomia e as relagbes intergovernamentais nas federacdes trazem importantes questdes
ao processo de formacdo politica e administrativa dos paises, além de influenciar as formas de
gestdio governamental. E preciso que no processo de cooperacdo ndo haja perda de autonomia
e que os direitos federativos sejam mantidos.

Trata-se de considerar os arranjos federativos como mecanismos centrais para ag0es
publicas cooperativas e/ou compartilhadas, capazes de reduzir a grande desigualdade e
heterogeneidade dos espacos territoriais; entrelacamento de problemas comuns da regido, o
que pode evidenciar aspectos historicos, culturais e da formacao social no &mbito das relacdes
de poder e autonomia de cada territorio.

“As teorias politicas e sociais do federalismo estdo fundadas na premissa de uma

relagdo politica formal entre os niveis e instancias de governo, que depende de consentimento
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mutuo ¢ esta conjugada em torno de objetivos especificos” (MIRANDA, 2003, p. 31). O
idedrio esta diretamente articulado com os jogos de interesses, crencas, valores, cultura

organizacional e buscam embasar os compromissos e pactuacdes firmadas.

2.1.1 Conformacéo federativa, governabilidade e governanca publica

Ap0bs a compreensao dos aspectos gerais do federalismo e da complexidade de alguns
elementos que interferem no funcionamento de um Estado federado, esta secdo tem como
intuito propor uma breve reflexdo sobre a conformacéo federativa de poderes e autonomia
frente a governabilidade e governanca publica, conceitos que sdo apresentados a seguir.

A governabilidade e a governanca sdo conceitos mal-definidos, frequentemente
confundidos. Para mim, governabilidade é uma capacidade politica de governar
derivada da relagdo de legitimidade do Estado e do seu governo com a sociedade;

governanca é a capacidade financeira e administrativa, em sentido amplo, de um
governo implementar politicas. (BRESSER-PEREIRA, 19983, p. 33).

O Plano Diretor da Reforma do Aparelho do Estado (PDRAE) langcado em 1995, no
governo do presidente Fernando Henrique Cardoso e o entdo Ministro da Administragio
Federal e Reforma do Estado, Luiz Carlos Bresser-Pereira, definiu que o governo brasileiro

ndo carece de governabilidade, mas de governanca:

[...] o governo brasileiro ndo carece de “governabilidade”, ou seja, de poder para
governar, dada sua legitimidade democrética e o0 apoio com que conta na sociedade
civil. Enfrenta, entretanto, um problema de governanca, na medida em que sua
capacidade de implementar as politicas publicas é limitada pela rigidez e ineficiéncia
da maquina administrativa (p. 13-14).

Esta tese concorda apenas em termos com essa perspectiva conceitual. Considerando o
debate analitico sobre os aspectos gerais do modelo federativo de Estado apresentado na secdo
anterior, entende-se que governabilidade ou poder para governar ndo se basta da legitimidade
democratica e do apoio da sociedade civil. Os jogos de interesses e as disputas de poder vao
além, e envolvem o sistema politico e eleitoral.

A governabilidade é influenciada pela simetria e assimetria dos niveis governamentais,
estrutura politico-partidaria, ajuste de interesses intergovernamentais entre as esferas de
governo e dentro do proprio governo, cultura territorial, participagdo da sociedade e controle
social nas politicas publicas e nos aspectos juridicos e normativos. A legitimidade

democratica ndo esta isenta da representacdo de interesses. E 0 apoio da sociedade civil ao
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governo esta amplamente influenciado por questdes partidarias, pela midia, pelas redes sociais
e pelos grupos e movimentos que lutam por interesses particularizados e que podem ou ndo
ser coletivos.

Assim, a governabilidade ndo pode ser definida sem considerar os diversos elementos
que impactam nos governos e resultam em problemas e na ingovernabilidade federativa. “Se
nas democracias avangadas existem muitas vezes problemas de governabilidade, o que dizer
das democracias recentes e imperfeitas, onde 0s governos sao instaveis, perdendo, com
facilidade, o apoio da populagdao” (BRESSER-PEREIRA, 1998b, p. 83).

A governanca apresenta limitacGes pela burocracia e pelos problemas administrativos.
O problema da governanga reside na falta de capacidade gerencial e financeira para atender as
demandas da sociedade por servicos publicos. E a dificuldade em assegurar que as demandas
da sociedade sejam atendidas € um problema de governabilidade. Consequentemente, a
governanga pode diminuir a governabilidade. O debate com as ideias do autor representa,
acima de tudo, a concepcao de Estado do governo brasileiro na década de 90, que propusera
gue a governanca poderia ser alcancada e a reforma do Estado bem-sucedida.

Ha que se destacar, contudo, que esses conceitos tém como base a defini¢do geral de
Governance apresentado pelo Banco Mundial em 1992. Governance é "o exercicio da
autoridade, controle, administragéo, poder de governo”, ou ainda "a maneira pela qual o poder
é exercido na administracdo dos recursos sociais e econdmicos de um pais visando ao
desenvolvimento", implicando sobre "a capacidade dos governos de planejar, formular e
implementar politicas e cumprir fungbes”. Este conceito esta relacionado intrinsecamente com
a governabilidade ou capacidade de governar, que € um requisito para a boa governanca e
para o desenvolvimento do Estado.

A International Federation of Accountants (IFAC), em 2013, definiu que governanca
publica é o sistema de compreende 0s mecanismos institucionais para o desenvolvimento de
politicas publicas que garantam que os resultados desejados pela sociedade e demais entes da
vida puablica sejam definidos e alcangados. Estabelece, ainda, os bons principios de

governanca, conforme apresentado na figura 5.



55

Figura 5 - Relacao dos bons principios de governanga no setor publico
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Fonte: IFAC, 2013.

Ao contrério da visdo do IFAC e do Banco Mundial, Diniz (1995, p. 400), em vista de
um Estado mais eficiente, mas ndo se restringindo aos aspectos gerenciais e administrativos,
destaca que “[...] [a] preocupacao deslocou o foco da atencdo das implicacdes estritamente
econbmicas da acdo estatal para uma visdo mais abrangente, envolvendo as dimensdes sociais
e politicas da gestdo publica”.

Nessa perspectiva, Diniz (1998) define o0s conceitos de ‘“governabilidade” e

“governanga”.

Governabilidade refere-se as condigdes sistémicas mais gerais sob as quais se da o
exercicio do poder numa dada sociedade, refletindo caracteristicas do sistema
politico, tais como a forma do governo, as relagdes entre os poderes, 0s sistemas
partidarios e de intermediacdo de interesses, entre outras. (p. 42).

Por conseguinte, sdo diferentes combinacdes e articulagfes necessarias a garantia da

governabilidade. J& a governanca:

Governanga, por outro lado, diz respeito a capacidade governativa em sentido
amplo, envolvendo a capacidade de acdo estatal na formulacéo e implementacdo das
politicas, tendo em vista a consecucdo de metas coletivas. [...] Pressupdem um
Estado dotado de maior flexibilidade, capaz de descentralizar funcdes, transferir
responsabilidades e alargar, ao invés de restringir, o0 universo dos atores
participantes, sem abrir m&o dos instrumentos de controle e supervisdo. (p. 42-43).
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Melo (1995, p.30-31) define que a governanca refere-se ao modo de operacionalizar as
politicas governamentais e ““[...] inclui, dentre outras, questdes ligadas ao formato politico-
institucional dos processos decisorios, a definicdo do mix apropriado do pablico/privado nas
politicas, a participacdo e descentralizagdo, aos mecanismos de financiamento das politicas e
ao alcance global dos programas [...]”.

A partir dessa diversidade de conceitos, Santos (1997) afirma que a discussao
ultrapassa 0 marco operacional para incorporar questdes relativas a padrdes de articulagéo,
cooperacao entre atores sociais, politicos e arranjos institucionais; inclui, além dos partidos
politicos, as redes sociais informais, hierarquias e associagdes de diversos tipos.

Na verdade, para fins desta tese, ambos 0s conceitos sdo relevantes e estdo
amplamente conectados. Para fins analiticos, o que nos interessa sdo os diferentes aspectos
que podem influenciar na capacidade de definir e implementar politicas pablicas. Isto posto,
elaboramos a figura 6 como sintese dos conceitos apresentados.

Figura 6- Aspectos-chave a governabilidade e governanca federativa

Estrutura de
governo e
Sistemas Sistemal palikice Cultura
partidarios territorial
Relagdes inter e
intra-
governamentais Formadores
de opinido
Simetria Governanga e Exercicio do
e assimetria Governabilidade poder e da
entre 0s nivei§ ALTon.
governamentais
Interesses Distribuigéo de
regionais poder decisoério.
Participacao
social

Formulagéo,

implementacédo e CondicGes
avaliacdo de Condigdes administrativas,

politicas publicas. juridicas e politicas e

normativas econdmicas.

Fonte: A autora, 2015.

Destaca-se que tanto a governanca quanto a governabilidade sdo essenciais a
sustentabilidade das politicas puablicas, que juntamente com a estrutura do Estado e o

equilibrio entre as relagfes intra e intergovernamentais tem potencial para garantir que as
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acOes de gestdo governamental sejam eficientes e eficazes. Dessa forma, esses conceitos
devem ser observados em todos o0s processos de planejamento, implementacgéo e avaliacdo das

acOes e servicos prestados, para que estes atendam aos anseios da populacéo.

2.2 Federalismo e a experiéncia brasileira: aspectos histéricos e analiticos

Aprisionada em seu labirinto, a Federacdo brasileira precisa encontrar o caminho
para sair dele. Para isso, como bem lembrou o gato socratico no Pais das Maravilhas
quando indagado a esse respeito, é preciso saber para onde queremos ir. (REZENDE
etal., 2013, p. 10).

No Brasil, o federalismo foi introduzido com a proclamacdo da Republica em 1889,
sendo a Constitui¢do de 1891 seu primeiro marco institucional. Na Primeira Republica (1889-
1930), os governos estaduais foram os novos atores do cenario politico-econdémico,
considerados fundamentais para os arranjos politicos. Amplos poderes foram concedidos as
classes dominantes locais, ou seja, descentralizacdo de poderes para as burguesias regionais,
juntamente com a definicdo de uma estrutura tributaria que assegurava a administracdo dos
estados. Os estados economicamente mais fracos ja sofriam dificuldades devido a precéria
arrecadacdo. A atuacdo do governo federal, para manter o pacto oligarquico, garantia as
regras no Congresso e a reproducdo politica no sistema (LOPREATO, 2002; PEREIRA,
2014)."

Com a crise econdmica mundial dos anos 30, inaugurou-se uma nova etapa na
federacdo brasileira. A Revolucdo de 1930 e a entrada de Getualio Vargas no poder (1937-
1945) alteraram as relagOes entre as esferas de governo e o reordenamento institucional do
pais, culminando num periodo altamente centralizador de poder. Para Lopreato (2002, p. 22),
“[a] centralizacdo revelou-se muito mais a expansao das esferas de atividade do poder central
e de sua capacidade de formular politicas de carater nacional do que uma perda fundamental
dos poderes estaduais”.

Com a queda do governo Vargas, e a nova Constituicdo de 1946, abriu-se espaco para
um movimento de forgas sociais (1946-1964) e o Brasil viveu a experiéncia democratica num

contexto de industrializagdo e urbanizacdo do pais. A reabertura do Congresso Nacional

12 Nesta tese é apresentado o resumo de uma fase importantissima da realidade nacional em que se formaram as
estruturas de poder oligarquico regional, com seus esquemas patrimonialistas e clientelistas, e sua simbiose com
o0 poder local, de origem privada e rural. Tais estruturas ndo ficaram no passado; elas estdo vivas e superatuantes,
tendo sido fortalecidas pelas reformas politicas que constituem a base do atual sistema politico-eleitoral
brasileiro e do presidencialismo de coalizdo. Assim, para maior esclarecimento, sugere-se a leitura de Faoro
(2001) e Nunes (2003).
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recuperava sua importancia na arena de negociacdes das aliangas inter-regionais. A nova
Constituicdo instituiu mecanismos de transferéncia de recursos fiscais para 0s municipios e
permitiu arrecadacdo de tributos, fato que resultou na primeira expansdo do numero de
municipios no pais (SOUZA, 2005; PEREIRA, 2014). Nesse interim, mesmo com o
importante papel dos governos estaduais no sistema politico brasileiro, a CF/1946 diminuiu os
poderes desta esfera de governo.

Mas o periodo democratico e descentralizador foi interrompido pela ditadura militar
(1964-1985), que ampliou o poder do governo central, principalmente no controle e
centralizagédo da arrecadacgéo fiscal. Nesse contexto, 0 modelo de federalismo se enfraquecia,
uma vez que subordinava 0s municipios e estados ao governo federal. A década de 70,
conforme destaca Sallum Jr (1994), foi o auge da centralizacdo autoritaria, mas mesmo o
regime militar cedeu para os interesses oligarquicos regionais, que, alias, constituiam sua base

social e politica de apoio.

As demandas da Federacdo por recuperacdo do espaco fiscal esbarraram na pressdo
da sociedade por garantias para o atendimento dos direitos sociais, que ecoavam a
insatisfacdo da grande maioria da populagdo brasileira com a concentracéo de renda
e riqueza ocorrida nas duas décadas do regime militar. (REZENDE, 2013, p. 14).

O reforco ao modelo federativo se deu com a CF/1988; os movimentos constituintes e
as reivindicacOes dos atores territoriais objetivaram o reconhecimento de suas autonomias no
pacto institucional e um sistema descentralizado em reacdo ao carater centralizador do
periodo do regime ditatorial. E ainda, ampliou a autonomia fiscal e participacdo politica dos
municipios na federacdo (LIMA, 2006; ROCHA, 2013). No entanto, nas Ultimas décadas, a
Unido cada vez mais tem se fortalecido e vem recompondo seu poder fiscal em detrimento de
estado e municipios.

Tal Constituicdo, conforme ressalta Dain (2000), a0 mesmo tempo em que garante 0S
direitos dos cidaddos e a participacdo destes na formulacdo e implementacdo das politicas
publicas, legitima a descentralizacdo do poder. A reorganizacdo dos desenhos institucionais e
a descentralizacdo de competéncias e atribuicGes aos governos subnacionais, principalmente
aos municipios, confere maior a accountability a esfera politica e permite que a populagéo
fiscalize as a¢Oes dos governantes.

Entretanto, na opinido de Arretche (2013), a ampla autoridade e descentralizagéo e

poder aos governos subnacionais implica maior desigualdade no acesso aos bens e servicos
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publicos. A autora sinaliza, ainda, que o impacto na reducdo das desigualdades sociais é maior
nos Estados centralizados e conclui que ndo ha uma férmula institucional isenta de riscos.

A CF/1988 representa um marco institucional e histérico na politica de saude
brasileira, ao determinar constitucionalmente uma distribuicdo de poderes entre todos 0s
niveis de governo, e inova ao atribuir aos municipios a condi¢Bes de ente federado com
poderes politicos, administrativos e tributarios. Essa formag&o trina no federalismo é peculiar
do Brasil.

A Carta Constitucional definiu a estrutura do Estado, os poderes e direitos dos
governos, mas nédo definiu claramente as competéncias e responsabilidades dos governos
estaduais, nem sua forma de articulagdo com os outros entes federados, sendo estes atributos
das legislacGes complementares. Na area da saude, essa afirmacdo é valida, mas ndao em
relacdo a outras esferas de atividade, ja que a CF/1988 é bastante clara quanto ao papel dos
estados em relacdo a justica, a seguranca, a educacgdo, aos transportes e outras areas.

Ao longo dos anos 90, o agravamento da situagéo fiscal dos estados gerou descaso dos
governos estaduais frente as politicas sociais, cujas atribuicbes foram assumidas pelos
governos municipais, colaborando com o movimento de municipalizacdo (MESQUITA,
2010). Esta situacdo decorre fundamentalmente das crises das dividas externa e interna dos
estados.

Na prética, o processo historico e politico exigiu a retomada do controle/regulacdo do
governo federal. A causa central foi a crise da divida e a imposicdo ao Brasil e a outros
estados nacionais de um ajuste estrutural que interessou menos as respectivas sociedades e
mais aos interesses externos. Segundo Rezende (2013), a ampliacdo dos poderes politicos,
administrativos e tributarios e o impacto dos novos direitos sociais nas contas dos governos
exigiram, na década de 90, forte ajuste fiscal com intervencao do governo federal. Esse ajuste
conduziu parcialmente a uma fragilizacdo da posicdo dos governos estaduais na federacdo e
impactou diretamente nos processos de descentralizagcdo e autonomia federativas, a seguir
apontadas:

a) A tributaria, que se revela na queda da fatia dos estados na reparti¢do do bolo fiscal.

b) A orcamentaria, que se traduz na perda de graus de liberdade no uso dos recursos, em
funcdo de vinculagbes constitucionais, transferéncias vinculadas, regulacdo de programas,
controle do endividamento, etc.

c) A legislativa, que aponta para o reduzido papel desempenhado pelos legislativos

estaduais.
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d) A regulatéria, que é sufocada pela proliferacdo de normas emanadas do governo
central.

e) A politica, que se manifesta sob a forma da incapacidade de os dirigentes estaduais
influenciarem o voto de seus representantes no Congresso Nacional, que aderem a agenda do
governo federal mesmo quando o comando dos estados esta na oposicdo (REZENDE, 2013,
p.15).

Essa Gltima afirmacdo do autor sobre a politica pode ser questionada, pois 0s
governadores tém conseguido que as bancadas estaduais funcionem com relativa
homogeneidade no Congresso Nacional. A propria distribuicdo orcamentaria realizada, por
exemplo, através das emendas parlamentares, nas quais as emendas coletivas tém importante
papel, € articulada pelos governadores e partidos politicos.

O maior aspecto a ser destacado na fragilizacdo dos estados é a progressiva perda de
receitas tributarias para o cumprimento das responsabilidades atribuidas e sua progressiva
marginalizacdo dos processos decisérios, principalmente a partir da CF/1988. No entanto,
situacdo semelhante é evidenciada na maioria dos municipios brasileiros, que apresentam
limitacGes frente a suas competéncias, recursos financeiros, areas de atuacao e gastos, que séo
determinados pela Constituicdo ou por legislagdo infraconstitucional federal (SOUZA, 2013;
PRADO, 2013).

A participacdo dos governos estaduais nas receitas e gastos em politicas publicas, em
dados momentos, é tomada como evidéncia de ganho de autonomia, quando, um maior gasto
dos governos estaduais pode estar associado a limitada autonomia deciséria sobre a alocagédo
de recursos. Ou seja, 0s recursos ja tém rubricas definidas para alocacdo (ARRETCHE, 2010;
ARRETCHE; SCHLEGEL, 2014).

A énfase brasileira no processo de descentralizacdo, que foi centrado na
municipalizacdo, enfraqueceu o poder dos governos estaduais e, consequentemente, impactou
institucionalmente a organizacdo e gestdo das politicas publicas. Por conta das pressdes
municipais, evitaram-se arranjos governamentais que colocassem em risco a autonomia local,
ndo obstante, vale destacar que a Carta Constitucional reforgou a visdo de um federalismo
cooperativo. A expansdo de competéncias comuns (ou concorrentes) entre 0s governos € uma
caracteristica tipica do federalismo cooperativo (ABRUCIO; SANO; SYDOW, 2010;
SOUZA, 2013).

Arretche e Schlegel (2014, p. 18) em andlise das mudangas Constitucionais, afirmam

que:
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[...] a fragilizagdo dos estados na federacdo brasileira € um fendmeno recente. Os
direitos dos estados para decidir sobre suas préprias politicas, eleger seus proprios
representantes e participar das decisfes nas arenas centrais permanecem inalterados
desde 1988. Quando comparados aos direitos que gozavam no regime militar, estes
direitos foram substancialmente ampliados. Quando comparados ao regime
democratico de 1946, estes direitos foram recuperados. [...] Se fragilidade existe, ela
data de 1946!

De fato, nos dias atuais, a autonomia dos municipios em relacdo aos estados vai além
da provisdo de servicos publicos, eles passaram a competir com 0s governos estaduais,
principalmente nas questdes de arrecadagdo de impostos e transferéncias do governo federal,
acirrando ainda mais os conflitos federativos** (ARRETCHE; SCHLEGEL, 2014).

Nesse interim, € importante deixar explicito que o fato de os municipios serem
considerados constitucionalmente como entes federados, e terem ganhado substancialmente
maior espaco e autonomia governamental, estes ndo representam a causa do enfraquecimento
politico e econdmico dos governos estaduais, mas sim uma consequéncia de todo o processo
de descentralizacao.

A busca por vantagens individuais dos entes federados, fundamentalmente dos
estados, sem a percepcdo de que a articulacdo coletiva é mais vantajosa e mais eficiente,
resulta em acirramento das diferencas em termos de nivel e perfil de desenvolvimento
econdmico. E preciso romper com essa légica e avancar em prol de reducéo das desigualdades
regionais no Brasil, independentemente da localizacdo no mapa (PRADO, 2013).

O desenho do federalismo brasileiro representa um arranjo politico-institucional
multidimensional e multifacetado, caracterizado pela heterogeneidade social, econdmica e
elevada disparidade regional. Dada a complexa conformacao social, econémica e territorial do
pais, ha que considerar que a descentralizacdo resultou num processo positivo para o0 pais,
mas ainda é um desafio conciliar descentralizagdo autbnoma e cooperagdo federativa (LIMA
et al., 2010).

Abrucio, Sano e Sydow (2010, p. 23) destacam que a mentalidade autarquica dos
municipios criou uma “situacdo em que a cooperacdo so ¢ aceita quando os custos da ndo
cooperacdo sdao muito altos [..]. Do contrario, a negociacdo exige muitos incentivos

institucionais para produzir coordenagdo e colaborac¢do”. Ja para Almeida (1996), a dindmica

B“Devido ao aumento da base dos tributos municipais, com o crescimento da importancia do setor terciério na
economia, 0 melhor uso dos impostos sobre a propriedade e 0 aumento de sua participacdo nas receitas
estaduais” (REZENDE, 2013, p. 17).
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do processo de descentralizacdo € claramente dominada pelas questdes politicas no qual é
implantada, ja que decorre das relacdes entre poderes legislativo e executivo.'*

Broschek (2010) sinaliza a necessidade de maior autonomia dos estados e municipios
mais heterogéneos do que para 0s casos mais homogéneos. N&o obstante, o autor chama a
atencdo que as condicGes sociais do federalismo versus as condi¢des das instituicbes politicas
sdo um processo dindmico e demandam alternativas governamentais que mudam o tempo
todo.

A necessidade de 6rgdo com autonomia regional se expressa inicialmente com a
divisdo do desempenho de fungdes entre os diferentes niveis de governo; no entanto, a
integracdo e cooperagdo entre eles ndo estdo em contradicdo com a maior autonomia. Esta
representa um contrapeso relevante na conformacao de um 6rgao regional cooperativo, com a
necessidade de institucionalizacdo das relacdes e arranjos para manter certo grau de equilibrio
e equivaléncia na estrutura federativa (BROSHEK, 2010).

Na opinido de Prado (2013, p. 195), “[n]&do teremos uma federacdo enquanto ndo se
estabelecer equilibrio nas relacbes federativas, 0 que exige, entre outras coisas, que as elites
estaduais avancem além do individualismo estreito que tem pautado seu comportamento”. Um
caso classico que ilustra essa afirmacdo sdo as recorrentes disputas entre os estados mais
ricos, na tentativa de ndo redistribuir suas riquezas com os demais entes da federacdo. Além
disso, pode-se acrescentar a influéncia dos processos politicos eleitorais neste jogo federativo.

Considerando os estudos do processo legislativo, por exemplo, Samuels &
Mainwaring (2004) definem que o federalismo € um jogo de barganhas entre o governo
federal e os estados. Em perspectiva distinta, Stepan (1999b), em seu modelo analitico
considera a importancia do federalismo no processo decisorio e distingue a autoridade entre as
diferentes esferas de governo.

Abrucio (1998) e Borges (2013, p. 123) ao se referirem a tese do federalismo
predatorio, apontam que na transicdo democratica brasileira que levou a descentralizacdo de
recursos ndo foram claramente estabelecidas as responsabilidades de cada esfera de governo
na provisdo de servicos. Tal situacdo resultou em estratégias concorrentes “com estados e
municipios buscando minimizar os seus encargos ¢ maximizar as receitas expensas da Unido”.

Na opinido de Afonso e Barros Silva (1995, p. 57), o debate fiscal € um ponto central

para a conformacéao de um governo federativo, na medida em que os complexos arranjos entre

% Rodrigues e Santos (2008) chamam a atencdo para outro fator, relativo & competicdo politico-eleitoral entre os
prefeitos, pois como no Brasil ndo ha voto distrital, os agentes politicos municipais tém de buscar votos nos
municipios vizinhos quando se candidatam a postos estaduais e federais. 1sso implica disputa de poder e
interesses entre os municipios, que contrariam o “federalismo cooperativo”.
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os entes “sdo soldadas em grande parte por meio dos fundos publicos”. A CF/1988 definiu o
aumento de receitas fiscais para estados e municipios por meio dos Fundos de Participacdo
Municipal (FPM) e Fundos de Participacdo Estadual (FPE) e adotou critérios como renda per
capita e tamanho da populacdo, a fim de equalizar as capacidades fiscais entre estados e
municipios, permitindo a livre capacidade de gastos destes fundos.™

A questdo que se coloca é: 0 FPM e o FPE sozinhos podem dar conta de promover tal
equilibrio? Obviamente que a resposta € ndo. Os fundos de participacdo — incentivos fiscais —
trouxeram melhorias, mas ndo foram capazes equalizar as diferencas socioecondmicas entre
estados e municipios. Tais incentivos podem ser um dos elementos integrantes de uma
politica de desenvolvimento regional e reducdo das inequidades regionais. Rezende (2003,

p.38) sugere uma reforma fiscal acompanhada:

[...] da revisdo do federalismo fiscal brasileiro, de modo a recompor o equilibrio
federativo e estabelecer mecanismos eficazes para a cooperagéo intergovernamental
na promocao e implementacédo de politicas nacionais de desenvolvimento, [...], bem
como instituir novas regras voltadas para a redugéo das desigualdades regionais.

No entanto, as receitas advindas de transferéncias legais, como nos casos da saude e
educacdo, restringem a autonomia de decisdo sobre a alocagcdo por terem percentuais
obrigatorios de gastos definidos constitucionalmente. Mas se nds temos a preocupacdo de
implementar politicas publicas eficientes, a capacidade de coordenacdo de governo federal e
estaduais torna-se central ao processo, tal como vimos no inicio deste capitulo.

Exemplo recente de disputas federativas sobre critérios de partilha de recursos
financeiros ocorreu com a descoberta de reservas petroliferas do pré-sal, na divisdo dos
royalties de petréleo. A problematica se deu porque, de um lado, estdo os estados e
municipios produtores, e que se julgavam no direito de receber a maior parte dos recursos, e
de outro, os demais estados e municipios ndo produtores, que defendiam uma distribuicéo
equitativa em todo territorio nacional.

Em 09 de setembro de 2013, foi sancionada pela presidente Dilma Roussef, a Lei n°
12.858, que destina 75% dos recursos para a educacdo e 25% para a salde, através da criacdo
do Fundo Social que tem como objetivo ser fonte de recursos para o desenvolvimento social e
regional. Tambem estdo previstas compensacdes aos estados produtores pelos impactos

sociais e ambientais da industria do petréleo. Mas o que se quer ressaltar € que essas disputas

15 para mais informagdes, consultar Tesouro Nacional em: https://www.tesouro.fazenda.gov.br/
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representam os frequentes problemas federativos das relagdes intergovernamentais e a partilha
destes recursos pode ser mais um elemento para a reducao das inequidades regionais.

A definicdo de obrigacdes financeiras dos estados frente as politicas sociais € apontada
por Rezende (2013) como um engessamento orcamentario que resulta em deterioracdo dos
servicos e da infraestrutura urbana, gastos estes que ficaram aquém das necessidades
apresentadas pelo contexto da urbanizacdo e impossibilitam os gestores de fazerem politicas
de desenvolvimento regional. O autor destaca a urgente necessidade de o governo federal dar
espaco na politica nacional para um processo de mudancas no federalismo fiscal brasileiro.

Os problemas federativos ndo podem ser tratados apenas do ponto de vista dos
montantes fiscais, dos critérios e da alocacdo de recursos tributarios — isso representa olhar
apenas para uma das questdes. E inescuséavel saber como esses recursos estdo sendo utilizados
e se atendem de maneira eficiente, eficaz e efetiva as necessidades sociais de bens e servicos
de cada territorio.

Com base nos aspectos histdricos e analiticos da estrutura e organizacdo do Estado,
podemos constatar que o federalismo no Brasil € marcado por alternancias entre periodos com
maior e menor autonomia entre as esferas de governo, e periodos de centralizacdo e
descentralizacdo. Outro elemento analitico que esta presente em todos os ciclos politicos e
econdmicos é a maior ou menor intervencdo e participacdo dos governos frente as diversas
necessidades do territorio brasileiro. As relagdes que se estabelecem entre a concep¢do do
Estado, as estratégias de intervencdo governamental e o processo de implementacdo de
politicas publicas repercutem os conflitos de interesses e os arranjos federativos estabelecidos
entre 0s entes governamentais.

Os municipios, especialmente as grandes cidades, a partir de 1990, exercem um
processo de ocupacdo econdmica e demografica do territdrio nacional, devido a auséncia de
uma politica nacional de desenvolvimento regional. A partir da redemocratizacdo, sdo
intensas as modificacBes na estrutura e organizacdo politica, sendo a experiéncia brasileira
considerada por Abrucio (2006), com base em experiéncias comparadas, como um dos casos

mais ricos e complexos entre os sistemas federativos existentes.
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2.2.1 Distribuicao territorial de poder e as relacfes intergovernamentais

J& na CF/1988, foi considerada a importancia do planejamento de politicas
regionalizadas, mas devido a crise econdmica que assolava o pais desde 1979 — agravada pela
divida externa e alta inflagéo, que se estendeu até a metade da década de 90 —, o planejamento
governamental teve o intuito de cumprir com os dispositivos legais e se tornaram pecas
meramente ficticias, especialmente o planejamento orcamentario. Entretanto, o territorio
sempre foi visto como fundamento béasico de formulagdo e implementacdo de politicas
publicas (CARGNIN, 2007).

A dimensao territorial € um elemento capaz de integrar as diversas articulacdes e
arranjos federativos, pois tem como base a arena onde as politicas se concretizam — o préprio
territorio. O estudo do territério permite um debate a partir da estrutura politico-federativa e
da realizacdo de pactos entre as trés esferas de governo. Por definicdo, o pacto federativo é
um pacto de base territorial (CASTRO, 1997).

Acrescentamos, nesta analise, as dimensdes e escala populacional que condicionam
comportamentos e praticas proprias resultantes da ocupacdo e uso que a populacdo faz do
territorio. Monken e Barcellos (2007, p. 181) destacam que para cada territorio tem uma
populagdo distribuida. “Em geral a localizacdo de populacdes em um territdrio ndo ¢ uma
escolha das pessoas. Participam desse processo a histéria da ocupacdo e apropriacdo do
territdrio e as desigualdades sociais que tém o efeito de juntar os semelhantes”.'®

Nunes (2006) e Monken et. al (2008) afirmam que o territdrio é indissociavel da nogédo
de poder e das relacdes de poder dos atores que surgem da populacdo. A organizacdo do

territrio se dé através dos processos politicos.!’

O termo “territorio” pode ser associado a pelo menos duas origens: a primeira
significa “terra pertencente a”, ou seja, terri (terra) e torium (pertencente a), de
origem latina; a segunda, associada a primeira, terreo-territor (aterrorizar - aquele
que aterroriza) designou a concepcéo politica de quem aterroriza para dominar e de
quem ¢é aterrorizado pelo dominio de uma determinada por¢do do espago”
(MESQUITA, 1995, p.85).

1® Para Albuquerque (2001 apud MONKEN; BARCELLOS, 2007, p. 184), o territério “refletiria as posicdes
ocupadas pelas pessoas na sociedade e é consequéncia de uma construcdo histérica e social, sendo, por isso,
capaz de refletir as desigualdades existentes”.

7 Nicolau Maguiavel, no livro O principe, escrito em 1513, afirma que o territorio é uma forma de poder e este
s0 existe quando exercido. Sendo o Estado composto por homens, e os homens tém por natureza a necessidade
de expandir seu poder e sua riqueza, confere ao Estado a competéncia de conquistar e manter a soberania dos
territdrios.
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Souza (1995), Marques (2010) e Becker (2005, p. 74) definem o territério como um
“campo de forcas” constituido pelo poder e operado por redes de relagdes sociais que
produzem nos subespacos identidades ao controlar, distinguir, separar e classificar os
individuos e os grupos sociais, e também, “um produto usado, vivido e utilizado como meio
para a pratica social”.

A divisdo de poder nos territdrios resulta na conformacdo de relagOes
intergovernamentais relativas a culturas, interesses, disputas, regras, jogos de competicdo e
cooperacdo. Manter tais arranjos requer esforcos dos gestores dos trés niveis de governo, que
tenham como base a solidariedade federativa e a cooperacdo para a conciliagdo desse
emaranhado de situacfes entre as relagOes, evitando a hegemonia de atores ou entes
governamentais especificos no governo e na tomada de decisées (EGLER; MATTOS, 2003;
CASTRO, 2005).

O trabalho de articulacdo institucional a que se refere é necessariamente complexo
porque, em qualquer caso, deve envolver muitos atores, cada qual com seu pacote de
interesses diversos, e cada qual com recursos diferenciados de poder, de modo que
grande parte das chances de sucesso do planejamento governamental hoje depende,
na verdade, da capacidade que politicos e gestores publicos tenham de realizar a
contento esse esforco de articulagdo institucional em diversos niveis. (CARDOSO
JR; SIQUEIRA, 2012, p. 966).

No federalismo a brasileira, o carater competitivo ou cooperativo das federacfes nao
pode ser definido com objetividade, pois as caracteristicas ndo se encaixam totalmente em
nenhuma das classificacfes. Em pesquisa realizada pelo Centro de Estudos das Metropoles,
citada por Arretche e Schlegel (2014, p. 4), identificou-se que o Brasil se “[...] aproxima das
federacdes de tipo cooperativo (como por exemplo: Alemanha, Austria e Austrélia), nas quais
prevalece a preferéncia por politicas mais homogéneas a serem adotas no territorio nacional
[...]”. Os estados brasileiros, por sua vez, tém menor capacidade de influenciar as decisdes nas
arenas decisoérias centrais, do que para governar seu proprio territério. Entdo, ha predominio
de arranjos cooperativos com o0 governo central sobre o0s arranjos competitivos,
predominantes nas federagdes classicas (Estados Unidos, Suica e Canada).

No Brasil, o carater competitivo se estabelece fortemente entre esferas subnacionais,
ou seja, entre estados, entre municipios e entre estados e municipios. Contudo, nas relaces
intergovernamentais entre as esferas subnacionais com o governo federal, prevalece o carater
cooperativo.

Prado (2013, p. 125) sinaliza que as federa¢Ges modernas encontram um desafio de

duas faces: “organizar e ampliar a cooperagdo, uma exigéncia da propria sofisticacdo de
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intervencdo estatal, e, a0 mesmo tempo, criar mecanismos de negociacdo e resolucdo de
conflitos entre 0s niveis de governo”.
Prado (2013, p. 182) defende ainda que:

[...] nesse arranjo peculiar, em que 0s municipios sdo autdnomos, eventuais politicas estaduais
s6 sdo vidveis sob uma ldgica eminentemente cooperativa. Na auséncia da relacdo
hierdrquica, a relagdo cooperativa passa a ser fortemente condicionada pelas relagdes politico-
partidarias [...]. Um governo do partido A, com grande parte dos municipios sob controle B e
C, é um forte indicativo de limitagbes a cooperacdo, embora ndo a exclua. Inexiste, na
Federacéo brasileira, a dimenséo estadual de controle dessas politicas (grifos do autor).*®

Os pactos representam arranjos institucionais, geralmente cooperativos e articulados,
de interesses e conflitos individuais e coletivos. O federalismo e as relagOes
intergovernamentais podem ser compreendidos de forma bastante assimétrica devido as
desigualdades existentes, caracterizado por uma natureza complexa e desarticulada (SOUZA,
1998, p. 8). Assim, 0s pactos representam um tipo de contrato que tem por objetivo viabilizar
conjuntos de complexas aliancas para estabelecer arranjos institucionais politicos
diferenciados.

Galli (2008) lembra que as diferencas territoriais tendem a ser mais intensas e
desiguais conforme a capacidade de unificagcdo do territorio ao mercado, por concentrarem as
condicBes necessarias dos meios de producgdo, circulacdo e consumo. Diante de interesses
conflitantes entre as esferas de governo, cabe ao governo central a fungdo de rearranjar os
pactos territoriais, 0 que pode acarretar para 0s niveis subnacionais de governo problemas que
se tornam insuperaveis ou cuja solucdo exige, de novo, que este nivel administrativo se dirija
ao governo central. “Nao hd como obrigar um ente a ser cooperativo ou responsavel, mas ha,
no plano politico, mecanismos de indugdo por meio de incentivos financeiros ou outras
condi¢des especiais” (PEREIRA, 2009, p. 32).

O comportamento cooperativo, por exemplo, entre 0S municipios nos territorios
metropolitanos, objeto de estudo desta tese, precisa estar ancorado nos seguintes aspectos:
sentimento de pertencimento a uma determinada regido, dada pela identidade cultural da
populacdo de determinado territdrio; incentivos dos governos estaduais e federal para o
estabelecimento de parcerias e arranjos, através de politica estadual e nacional para as RMs; e

a criacdo de arenas politicas ou instituicOes federativas estaveis com poderes para tomada de

18 Compreende-se como municipios autdnomos pelo fato de estarem constitucionalmente assim definidos.
Entretanto, é consenso, entre diversos pesquisadores citados neste estudo, que a autonomia dos municipios é
relativa, pois estes dependem dos recursos tributérios transferidos pela Unido e pelos estados, numa proporcao
muito grande, com rarissimas exce¢fes. Além disso, a grande maioria dos municipios brasileiros tem
deficiéncias estruturais, organizacionais e capacidade de gestdo publica.
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decisdes em favorecimento a regido, como facilitador de parcerias mais sélidas e confiaveis e

que visem a reducdo dos conflitos intergovernamentais (ABRUCIO; SANO, 2013).

2.2.2 Descentralizacdo e regionalizacdo no SUS

O federalismo é um sistema baseado na distribuicédo territorial de poder e autoridade
entre instancias de governo (GREER, 2006). As relacBes de poder, na politica de saide, tém
especificidades definidas, em grande parte, pelo processo de descentralizacéo iniciado apos a
CF/1988, que atribuiu aos municipios autonomia para a formulacéo de diferentes propostas de
gestdo, no redesenho do modelo de atencdo a saude, e ainda, como principais responsaveis
pelo SUS.

O processo descentralizacdo, acompanhado da expansdo e universalizacdo das
politicas sociais no Brasil, a partir da década de 80, compartilhou responsabilidades entre
governo federal, estaduais e municipais para a provisao de servigcos publicos e representou
avancos na institucionalizacdo do sistema de protecdo social. Foram reconhecidos como
direitos a cidadania, entre outros: o acesso a salde; educacgdo; previdéncia; assisténcia social;
trabalho e lazer. Nessa concepc¢do dos direitos sociais indissocidveis a populacdo, é
reformulado no Brasil, o conceito de Estado de Bem-Estar Social (Welfare State)™
(FAGNANI; VAZ, 2013).

A descentralizacdo adotou trajetdrias e ritmos diferenciados para as distintas politicas
sociais. A area da salde é uma experiéncia bem-sucedida do federalismo, mas também é
exemplo das dificuldades da descentralizacdo, sobretudo das limitagcbes do processo de
municipalizacdo, e da construcdo de arranjos cooperativos e articulagdes intergovernamentais
politicas e partidarias. “Em suma, essas limitagdes s6 reforcam a ideia de a evolugdo do
federalismo brasileiro ser pautada por tensdes e conflitos de interesses setoriais, institucionais
e até individuais” (LINHARES; MENDES; LASSANCE, 2012, p. 13).

Levcovitz et al. (2001, p. 270) ressaltam a proposta de que a “descentralizacdo ¢ a
Unica diretriz organizativa do SUS que ndo colide com as ideias neoliberais fortalecidas nos
anos 90”. As politicas neoliberais incentivaram a competi¢do dos entes federados, nao
favorecendo a integracdo da dinamica territorial nem a formacgdo de arranjos politicos,

resultando na fragmentacdo de interesses e situacdo de saude nos recortes regionais. Nessa

19 para maiores aprofundamentos, consultar: Esping-Andersen (1990), Marshall (1967) e Offe (1972).



69

situacdo de competicdo dos entes e fragmentacdo dos territorios, somada ainda a falta de
planejamento integrado, o processo de descentralizacdo ndo enfrentou as questfes das
diferentes necessidades territoriais (VIANA et al., 2007).

Entretanto,

[...] especificamente no setor Salde, as mudangas se deram em duas direcdes
aparentemente opostas e, entretanto articuladas entre si. De um lado foram definidos
objetivos nacionais e estratégias para alcanga-los, aumentando a centralizacdo
normativa e de recursos. De outro, houve claro reconhecimento dos limites a gestdo
centralizada dos servicos, tanto em termos de sua distancia dos prestadores e
usuarios, como da falta de flexibilidade para captar e atender a diversidade de
situacdes locais, o que reforcou a tendéncia a descentralizacdo. (DAIN, 2000, p. 78-
79).

A organizacdo politico-territorial do SUS se deu a partir dos principios da teoria do
federalismo, instituidas com a CF/1988 e a Lei Organica da Saude de 1990. Todavia, as
estratégias de descentralizacdo e o0s instrumentos de planejamento do SUS apresentam
fragilidades para uma adequada coordenacdo federativa frente as mdaltiplas realidades
brasileiras, conforme desafios ja apresentados no capitulo anterior deste estudo. Viana, Fausto
e Lima (2003) destacam que, na reforma do sistema de salde, ndo foram pensadas politicas
publicas que articulassem as necessidades de salde as dinamicas territoriais, a reducdo das
iniquidades no acesso e na alocacdo de recursos financeiros, inclusive nos casos
metropolitanos.

O fato de a aprovacdo de uma Constituicdo ndo significa que as regras e fungdes
estabelecidas sejam colocadas em pratica imediatamente ou que em algum momento
necessariamente sejam aplicadas, estas demandam regulamentacdes. ApoOs 1988, 0s
municipios assumiram responsabilidades na prestacdo de servicos de saude de forma
fragmentada e altamente competitiva por recursos financeiros, sem considerar possiveis
articulacbes e até mesmo a experiéncia de coordenacdo do governo estadual. A grande
maioria dos municipios brasileiros é muito pequena, em termos populacionais, e nao
comporta servicos além da APS.

A éarea da salde se configura como um dos modelos mais estruturado de
descentralizacdo das politicas publicas, tanto no &mbito geral estabelecido pela Constituicdo
Federal, quanto no ambito mais especifico, através da Lei n° 8.080/1990 e as sucessivas
Normas Operacionais Basicas (NOB), Normas Assistenciais a Saude (NOAS), Pacto pela
Saude e o mais recente Decreto n° 7.508/2011, que regulamenta a Lei n° 8.080/1990. No
ambito geral, a regulagdo dos processos de regionalizacdo e descentralizacdo sdo conduzidos

pelo MS através destes instrumentos normativos e associados aos repasses financeiros, que
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podem favorecer a adesdo e implementagdo de politicas pelos gestores municipais e estaduais
(LIMA et al., 2010).

A NOAS estabeleceu a regionalizacdo como forma ideal de alcancar os objetivos
constitucionais do SUS, e determina a elaboracdo do Plano Diretor de Regionalizacdo (PDR)
para as SES e do Distrito Federal, que em consonancia com o Plano Estadual de Saude (PES),
deve ser elaborado a fim de garantir acesso aos servicos de saude e firmar compromisso entre
0s gestores. Esses instrumentos deveriam ser elaborados com base em conceitos-chave: regido
e microrregido de saude; mddulo assistencial; municipio-sede ou mddulo assistencial;
municipio-polo; unidade territorial de qualificacdo da assisténcia a salde?® (SANTOS;
ANDRADE, 2007).

Queiroz (2004) sinaliza que uma das grandes contribuicGes da NOAS foi permitir o
reconhecimento dos problemas na organizacao dos servicos de salde ndo estavam apenas nas
fases de planejamento da rede regional; mas também nas dificuldades de estabelecer relaces
e instrumentos de cooperacdo capazes de superar o isolamento politico e institucional dos
municipios.

Apbs sucessivas publicacBes de normas regulamentadoras nos anos 1990 e 2000, a
politica de regionalizacdo foi efetivamente resgatada pela publicacdo do Pacto pela Saude, em
2006. O Pacto pela Saude reine um conjunto de reformas institucionais e politicas que séo
pactuadas entre os trés gestores do SUS e tem por meta estabelecer um novo patamar na
forma do financiamento, novas definicBes de responsabilidades, metas sanitarias e ainda
pactuar compromissos entre os gestores da salde com o objetivo de organizar a atencdo a
salde. Na realidade, o pacto pela satde é uma continuidade das proposi¢des das NOAS, tdo
criticadas quando das suas publicagdes em 2001 e 2002.

Somente a partir da publicacdo do pacto, os entes subnacionais tiveram a oportunidade
de reestabelecer a autonomia para definir quais servicos tém capacidade de ofertar e assinam
um termo de cooperacdo através da pactuacdo direta entre municipios, estados e Unido
(Geremia, 2011b). O pacto levou seis anos de negociagdo e quando comecou a ser
timidamente implantado, foi substituido pelo Decreto n° 7.508/2011.

O ordenamento do processo de regionalizagdo, pactuagdo entre 0s gestores e
planejamento integrado tem como base os instrumentos de gestdo do SUS, o PDR e seus
complementos, o Plano Diretor de Investimentos (PDI) e a Programacdo Pactuada Integrada

(PPI), que podem compreender as nogdes de territorialidade e da conformacéo de sistemas de

%0 para maior aprofundamento dos conceitos, ver Santos e Andrade (2007).
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salde, visando a otimizagdo do uso de recursos fisicos e financeiros e consequentemente
facilitando o acesso da populacdo. Na pratica, com poucas excecdes, tais instrumentos sao
meramente pecas ficticias de gestdo, a saber, que o PDI nem sequer conta com rubricas
financeiras nos orcamentos publicos; o PDR e PPl funcionam no papel, mas quando
envolvem as relagBes pessoais, seja dos atores governamentais/politicos ou dos profissionais
dos servigos, e mesmo a dinamica populacional sua implantacdo é muito mais complexa e
raramente as pactuacdes se efetivam.

Esses instrumentos sdo reforcados no pacto com a funcdo de potencializar o processo
de descentralizacdo federativa do SUS reconhecendo as grandes diferengas regionais e
facilitar a reflexdo e planejamento das necessidades para alcangar maior resolutividade na
APS no ambito regional e a média e alta complexidade no &mbito macrorregional. E ainda,
devem constituir um espaco permanente de pactuacao, negociacdo e cooperacdo por meio de
um CGR.

De acordo com a °° 399/2006 do MS, as regifes de salde sdo recortes territoriais
identificados pelos gestores municipais e estaduais e aprovados nas CIBs, conforme as
caracteristicas sociais, econémicas, culturais, de infraestrutura de transportes, entre outras
variaveis que podem ser agregadas. Aqui, a regionalizacdo é retomada como um dos pilares
fundamentais do SUS para a estruturacdo e organizacdo da descentralizacdo das acdes e
servicos de salde; apesar disso, é importante destacar que as RMs foram esquecidas no pacto
federativo (SANTOS; ANDRADE, 2006).

Nesse contexto, destaca-se o funcionamento regular das Comissdes Bipartite (CIB),
composta de forma paritéaria dirigentes da SES e representantes do Conselho Nacional de
Secretarias Municipais de Saude (CONASEMS); e a Comissdo Tripartite (CIT), integrada
paritariamente por representantes do MS, do Conselho Nacional de Secretarios de Saude
(CONASS) e do CONASEMS, a partir da segunda metade da década de 90, foram
fundamentais para viabilizar a descentralizacdo do SUS e o entendimento dos gestores sobre
suas responsabilidades federativas. Vale destacar que nesse periodo as CIB e CIT aprovavam
as modalidades de gestdo e metas assistenciais dos municipios e estados.

As iniciativas de planejamento e gestdo do SUS estdo apoiadas nestas comissoes, que
renem as diversas demandas das esferas de governo em uma mesa de negociagdo e
deliberam sobre os rumos da descentralizagé@o e operacionalizagdo do SUS. Esses espacos sao
inovacOes importantes do modelo federativo brasileiro ao equalizarem a representagéo de

interesses das trés esferas de governo no processo decisério. Chama-se a atengédo, no entanto,



72

para os jogos de forc¢as entre as esferas, especialmente entre os municipios, que podem levar a
ruptura dos gestores.

Apenas recentemente, no processo de atualizacdo das regulamentacfes e normas de
organizacéo e planejamento do sistema de satde, em 28 de junho de 2011, o Decreto n° 7.508
veio regulamentar a Lei n° 8.080/90, para dispor sobre a organizagdo do SUS, o planejamento
da saude, a assisténcia médico-hospitalar e a articulacéo interfederativa. O decreto pretende,
entre outras coisas, contribuir para um maior esclarecimento do Ministério Publico e Poder
Judiciario quanto as competéncias e atribuicfes dos entes federados na organizagédo das redes
de atencdo e servigos de satde (ZIMBARDI, 2013).

O decreto ratificou as regides de saude e criou o Contrato Organizativo da Acéo
Publica da Saude (COAP), novo instrumento estratégico que busca organizar e integrar as
acOes e servicos de saude na rede regionalizada e hierarquizada, com definicdo de
responsabilidades, indicadores e metas de salde, critérios de avaliacdo de desempenho,
recursos financeiros que serdo disponibilizados como incentivos, forma de controle e
fiscalizacdo de sua execucdo e demais elementos necessarios a implementacao integrada das
acOes e servicos de saude (BRASIL, 2012).

No ambito da articulacédo interfederativa, o decreto estabeleceu que as CIR, criado em
substituicdo ao CGR, deveriam regular os aspectos operacionais, financeiros e administrativos
do SUS de acordo com as politicas de saude vigentes. No art. 30, ficou definido que: “As
ComissBes Intergestores pactuardo a organizacdo e o funcionamento das acdes e servicos de
salide integrados em redes de atencéo a sadde” (ZIMBARDI, 2013).

Na visdo de Campos (2014), se o papel de integragéo regional do COAP tiver éxito,
sera no nivel da planificacdo, mas a gestdo continuara fragmentada. Diversos autores
sanitaristas tém apontado novas estratégias para o fortalecimento da regionalizacdo do SUS.
Segundo Viana (2014), a énfase dada a municipalizacédo inibiu a cobertura universal e acabou
fragmentando o sistema devido a fragilidade dos estados na coordenacgdo das redes, somando-
se a isso 0 padrdo de financiamento baseado fortemente em recursos municipais e
transferéncias federais. Sugere-se que a forma de alcancar a universalizagdo seja através das

regibes de salde.

21 0 Apéndice B deste trabalho, elaborado por Pereira (2014, p. 141), apresenta a sintese do marco normativo e
organizacional das concepg¢des em torno da regionalizagdo e os principais instrumentos para operacionalizacdo
da politica de sadde, tanto para o Pacto pela Sadde quanto do Decreto n° 7.508/2011.
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O atual modelo de descentralizacdo expandiu a cobertura, mas ndo resolveu
desigualdades regionais no acesso aos servicos e na utilizacdo de recursos, além de
ndo ter integrado de forma mais cooperativa servicos, instituicdes e praticas nos
territorios, avalia um estudo que reuniu 90 pesquisadores de todo pais? (VIANA,
2014).

Na perspectiva de que o modelo de gestdo em salde estd esgotado, Campos (2014)
propdbs a criacdo do SUS Brasil, que consiste numa autarquia tripartite que tenha autonomia
do Poder Executivo, tal como as universidades publicas. O SUS autarquia teria gestdo de
coparticipacdo de base regional; politica de pessoal unificada, com diretrizes nacionais; apoio
administrativo e financeiro. “O ministro da Salde trabalharia em um planejamento nacional,
com a representacdo dos municipios, como é hoje. Mas a base do planejamento seriam as
regides de saude e ndo os municipios”.

Em anélise da capacidade instalada dos municipios na integracdo de servicos de salde
regionais, Machado (2013) ressalta dois principais fatores que interferem nas politicas
regionais. Primeiro, as oscilacbes na oferta de servicos em jurisdicdo local afetam as
oportunidades de acesso, uma vez que a demanda por assisténcia a saude é alta em todo o
territorio nacional.

Sendo o SUS universal, e logo, ndo pode ser negado atendimento em nenhuma
jurisdicdo, precisa-se considerar no planejamento: a distribuicdo da oferta de servicos, as
potenciais demandas por politicas pablicas regionais, a definicdo de critérios de alocacédo e
mecanismos de transferéncia de recursos entre os gestores por servigos prestados a populacao
de outros municipios ou estados. Se ndo ha critérios e mecanismos definidos, os gestores
(municipal ou estadual) estabelecem barreiras para dificultar o acesso para os nao eleitores, ou
seja, os de fora do municipio ou estado. Esses sdo pontos-chave para que ndo persistam
tratamentos desiguais entre populagdes proprias e referenciadas no &mbito do SUS.

Em segundo lugar, esta colocada a relacdo concorrencial entre as jurisdi¢des. O fato de
alguns entes conseguirem incorporar maior forca produtiva qualificada,?® ofertar servicos
especializados e com tecnologias mais avangadas provoca uma disputa (competi¢cdo), na
medida em que as outras jurisdi¢cbes também consigam ofertar estes servigcos. As competicdes
sdo ainda mais acirradas nos periodos eleitorais, pois tais situagdes podem gerar insucesso
eleitoral.

Um exemplo classico dessa situacdo sdo as tomadas de decisdes compartilhadas

(shared decision making) na definicdo do local de implantacdo de unidades de salde

22 Estudo sobre regides e redes coordenado por Ana Luiza d’Avila Viana.
2 Em geral, isso se deve pela estrutura do municipio, porte populacional e desenvolvimento econémico e social.
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regionais, como 0s casos dos hospitais regionais e policlinicas. “As decisdes sobre a
localizacdo e mesmo a oferta de servigos de salde tendem a ser politizadas por conta da
prépria forma de organizacdo de nosso sistema politico-eleitoral” (RODRIGUES, 2014, p.
51).

Os pactos de gestdo em prol da regionalizacdo da saude deveriam firmar
compromissos entre 0s governos de modo que a cooperacao prevalecesse tanto na importagéo
qguanto na exportacdo (referéncia e contrarreferéncia) de servicos dentro de uma rede
assistencial regionalizada, que assegurasse 0 acesso em todos os niveis de complexidade. Os
fatores apontados por Machado (2013) s&o reais e facilmente identificados nas mesas de
negociacao tanto para um conjunto de pequenos municipios quanto para grandes aglomerados
urbanos, como os casos das RMs. Contudo, esses pactos de gestdo demandam a coordenacao
de um gestor regional que busque a superacdo de interesses particulares em prol da efetivacéo
das politicas regionalizadas de interesse comum. Na auséncia da gestdo regional, tais
pactuacdes sdo praticamente inviaveis.

Tendo por fundamento os estudos de regionalizacdo do SUS no Brasil e as respectivas
regulamentaces, observa-se que as RMs novamente ndo estdo contempladas na politica de
regionalizagdo e conformagdo de redes implementada pelo governo federal, e as
especificidades metropolitanas parecem ser desconhecidas pelo MS. Camargo (2009, p. 34)
acredita que “[...] a solucdo encontrada para acdes de interesse comum que transcendam o
territério municipal foi a criacdo de consdrcios intermunicipais, com a preservacdo do
comando municipal.

Um dos pressupostos para a organizacdo do SUS de forma regionalizada € a
necessidade de fortalecer a atuagdo dos estados, renovando seu papel nos processos de
negociacdo e pactuacdo intergovernamental com os municipios. Apesar de sua inegavel
importancia como lécus de politicas publicas voltadas a suprir necessidades béasicas dos
cidaddos em termos de seguranca, mobilidade urbana, saide e educacdo nos grandes
aglomerados urbanos, as RMs ndo integram o campo federativo no que se refere a fiscalidade
ou pactuacdo da gestdo (MESQUITA, 2010).

Os municipios com maior oferta consequentemente apresentam maiores problemas de
gestdo, sobretudo devido ao maior consumo de servigcos de saude, que pode extrapolar o
planejamento local. Exigem-se entdo novos planejamentos e decisdes para ampliar ou
restringir a oferta de servigos na regido que demandam cooperacédo entre os entes. Ademais, a
regionalizacdo cooperativa através da associacdo de municipios pode permitir adequada

oferta, economia e melhoria na qualidade dos servigos de saude.
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Outro problema constantemente identificado é a autonomia prejudicada dos governos
municipais, que dependem de percentuais elevados de transferéncias de outras esferas de
governo para o exercicio de suas funcbes publicas, somando-se a isso as dificuldades
enfrentadas devido a grande disparidade existente entre eles. Essas especificidades foram
detalhadas no capitulo anterior desta tese. Rocha (2013) sinaliza que o padrao de distribuicéo
dos recursos financeiros entre as esferas de governo tem alta relevancia politica e representa
um indicador de maior ou menor autonomia na gestao das politicas publicas em cada nivel de
governo.

Em relacdo as disparidades existentes, por exemplo, pode-se citar a criacdo de
municipios que tém desde 805 habitantes, como € o caso de Bora-SP, estando no mesmo
estado também a maior cidade brasileira, S&o Paulo, com 11.376.685 habitantes. Na realidade,
75% dos 5.565 municipios tém menos de 20 mil habitantes, conforme mostra a tabela 1
(IBGE, 2010). Em termos nacionais, 0 acesso universal, igualitario e integral a satde abrange
194 milhdes de habitantes.

Na medida em que o gestor municipal pactua as metas de saude, implica também que
ele pode receber sancdes ou recompensas financeiras de acordo com o desempenho de sua
gestdo. Assim, alguns municipios desconsideram as possibilidades de acBGes cooperativas na
rede assistencial regional e lutam por recursos para suas estruturas préprias, na maioria das
vezes invidvel pelo custo-beneficio de manutencdo de servigos que ficam subutilizados na

maior parte do tempo.

Tabela 1- Distribuicdo populacional por tamanho dos municipios brasileiros
Quantitativo populacional pelo tamanho dos municipios brasileiros (2010)

Tamanho pop. dos N° de % de Pop. Dos % da
municipios municipios municipios Municipios populacdo
Até 2.000 118 2,12% 197.429 0,10%
De 2.001 a 5.000 1.183 21,26% 4.176.916 2,19%
De 5.001 a 10.000 1.212 21,78% 8.541.935 4,48%
De 10.001 a 20.000 1.401 25,18% 19.743.967 10,35%
De 20.001 a 50.000 1.043 18,74% 31.344.671 16,43%
De 50.001 a 100.00 325 5,84% 22.314.204 11,70%
De 100.001 a 500.000 245 4,40% 48.565.171 25,46%
Mais de 500.000 38 0,68% 55.871.506 29,29%
Total 5.565 100,00% 190.755.799 100,00%

Fonte: IBGE, 2010.

Vale destacar que o planejamento e acompanhamento para 0 conjunto de municipios

de cada estado ou interestaduais, quando se tratar de municipios fronteiri¢os, “precisam ter
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por referéncia a pactuacdo induzida pela Secretaria Estadual de Saude para o conjunto dos
municipios, criando uma adequada economia de escala” (NOGUEIRA, 2012, p. 56).

O aprendizado dos 26 anos do SUS e da histdria do federalismo brasileiro sugere que
ndo se pode recair no processo de centralizar as decisdes ou execucdo das politicas, mas que
também ndo se deve desresponsabilizar o governo federal e, sucessivamente, o estadual, no
papel de articulagdo, cooperagédo e organizacdo dos sistemas regionais de saude (LASSANCE,
2012).

Segundo Machado e Viana (2009, p. 26), “[...] o federalismo ndo representa um
arranjo institucional Unico e pode compreender diferentes graus de centralizacdo e
descentralizagdo simultaneos”. Ainda em estudos das mesmas autoras, sobre o processo de
coordenacao federativa do MS, elas apontam que no periodo analisado no estudo entre 1990 e
2002, havia lacunas na atuacdo frente ao processo de descentralizacdao relacionando com a
auséncia de politicas amplas de investimento na area social. Destacam, ainda, que a ndo
configuracdo de um novo plano de desenvolvimento e a prioridade dada ao mercado tiveram
efeitos na politica de saude, ressaltando, entre outros fatores, a fragilidade do planejamento, a
insuficiente articulacdo entre as politicas econémicas e sociais e a escassa consideracdo da
diversidade macro e mesorregional e das especificidades das RMs no desenho da
descentralizacéo.

Outros trabalhos, que realizam avaliacdo do periodo mais recente, destacam que o
federalismo brasileiro é formado por um conjunto de arenas de negociacdo, coordenacdo,
cooperacdo, competicdo e producdo de servigos publicos muitas vezes superpostos. Segundo
Rodriguez (1994), Gadelha (2007) e Souza (2008), o federalismo cooperativo ainda ¢ um
objetivo a ser alcancado, devido as diferentes capacidades dos governos e pela auséncia de
instrumentos juridico-legais®* que estimulem a cooperagcéo.

Buscar o equilibrio entre a competicdo e a cooperacgdo entre as esferas governamentais
é um papel da coordenacdo federativa. Abrucio (2006) destaca que o problema esta na tomada
de decisbes compartilhadas (shared decision making), assim resumido: “No federalismo, dada
a divisdo de poderes entre 0s entes, as iniciativas politicas sdo altamente interdependentes,
mas sdo, de forma frequentes, modestamente coordenadas” (PIERSON, 1995, p. 451) — ou
seja, no compartilhamento de funcdes e responsabilidades entre as diferentes esferas de

governo.

24 Instrumentos ausentes até a aprovacéo do Decreto n° 7.508/2011, que instituiu 0 COAP.



7

A érea da Salde apresenta um movimento em direcdo ao aumento de arranjos
coordenativos e cooperativos, mas a competicdo e disputas por recursos financeiros entre os
entes federados ainda é fortemente influenciada pelas vinculagdes politicas, partidarias, lacos
pessoais e pelas assimetrias de poder, devido ao peso das diferentes unidades federadas,
principalmente pela disputa entre recursos financeiros (VIANA; MACHADO, 2009;
LINHARES; MENDES; LASSANCE, 2012).

Em face ao desafio de garantir a universalidade do direito a saude, ndo basta ter
excelentes instrumentos de planejamento pablico; é preciso que seja viavel a conformacéo de
arranjos federativos que favorecam a cooperacdo e compartilhamento de responsabilidades,
evitando a fragmentacdo e desarticulacdo das politicas publicas, para a consolidagdo de uma
politica de saude universal e descentralizada em um pais federativo. E preciso ainda que as
politicas implementadas considerem as diferentes realidades regionais no contexto do modelo
de desenvolvimento econémico e social. Na realidade, nada disso parece estar resolvido, nem
na federacdo brasileira, nem no SUS, o que leva a constru¢des intermediarias, de natureza

provisoria, que propiciam relevante discussdo sobre sua projecao futura.

2.3 O territério e as territorialidades

Negam-se a ir embora. Foram os mais pobres do campo e sdo agora 0s
mais pobres da cidade, sempre os dltimos da fila, gente de bragos
baratos e pernas bailarinas; e pelo menos aqui moram perto dos
lugares onde ganham o péo. Ficaram teimosos os moradores da praia
do pinto e das outras favelas que cobrem as montanhas do Rio de
Janeiro.

Eduardo Galeano

Esta secdo apresenta o debate conceitual sobre territério e as territorialidades. O olhar
sobre o territdrio é permeado neste referencial como o territério-processo que se encontra em
permanente constru¢cdo. Um dos grandes aportes tedricos dessa visdo de territorio esta
fundamentalmente estruturado nas ideias de Milton Santos® (1926-2001). E preciso, porém,
ver como 0 conceito toma diferentes concepc¢des tedricas na visdo de outros autores.
Somando-se a isso, esses conceitos tém sido utilizados por diversos campos do conhecimento

que perpassam a geografia, a antropologia, a ciéncia politica, a economia e a saude coletiva.

2> Milton Santos teve diferentes influéncias na formulagdo de suas bases teéricas, tais como Jean Tricart (seu
orientador no doutorado realizado no Instituto de Geografia da Universidade de Estrasburgo, Franca), Pierre
Mombeig, Pierre Deffontaines, Henri Lefebvre, Yves Lacoste, David Harvey, Jean Paul Sartre, EdMarques Soja,
Neil Smith, entre outros.
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Entdo, para iniciar o debate entre os autores, resgatamos a concepgdo de Friedrich
Ratzel (1990), geografo tradicionalista, que apresentava uma visdo naturalista do territorio
adotando a visdo evolucionista de Darwin, de que a natureza era o territorio. O autor afirmava
que o territério resultava da apropriacdo de uma parte da terra por um grupo humano,
incidindo, portanto, na transformacdo do espaco vital (a relagdo entre a populacdo de um
Estado e a capacidade de utilizagdo do seu territorio). Suas ideias reforgavam que o territorio
deveria ser explorado ao potencial maximo para privilégios de alguns grupos sociais e para
evolucdo dos Estados mais poderosos politica, econdmica e militarmente (FARANZENA,;
TONINI; CASSOL, 2001).

Outro autor-chave é Claude Raffestin (1993), pioneiro na elaboracdo do conceito de
territorio, que se contrapde as ideias de Ratzel. Para o autor, o territdrio s existe a partir da
noc¢do conceitual de espaco geografico, que ndo sdo termos equivalentes. O espaco é matéria-
prima, preexiste ao territorio, e este se forma a partir de acdo de um ator que realiza uma acéo,
territorializa este espaco. O autor considera ainda que para estudar territorio é preciso estudar
poder, ndo apenas o poder exercido pelo Estado, mas o poder que surge de atores regionais.
As relagdes entre 0 homem e o espaco estdo no poder.

Robert Sack (1986, p. 219), embora valorize o controle e o dominio territorial, o autor
considera que além da dimensdo politica, a territorialidade diz respeito as relacGes
econdmicas e culturais, pois esta "intimamente ligada ao modo como as pessoas utilizam a

terra, como elas proprias se organizam no espaco e como elas déo significado ao lugar".

Assim como a cultura, a tradicdo e a histéria mediam a mudanga econdmica, elas
também mediam o modo como as pessoas e os lugares estdo ligados, 0 modo como
as pessoas usam a territorialidade [...]. A territorialidade como um componente do
poder, ndo é apenas uma estratégia para criar e manter a ordem, mas € uma
estratégia para criar e manter grande parte do contexto geografico através do qual
nds experimentamos 0 mundo e dotamos de significado (SACK, 1986, p. 219).

Santos (1998) apresenta entdo um novo olhar, que considera que o territério antecede
0 espago geografico, pois estes se tornam espacos quando submetidos a um processo historico
de apropriacéo do territorio. Milton Santos, utiliza-se da fonte tedrica de Lefebvre (1986), que
ndo se refere ao conceito de territorio, mas ao conceito de espaco, em sua triplice constituicao
(enquanto espago concebido, percebido e vivido), sendo sempre socialmente produzido.
Assim, entendemos que “o territdrio ¢ considerado como um recorte do espaco a ser habitado”

(MONKEN et al., 2008, p. 28). A partir da nova concepcdo, Milton Santos apresenta o
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conceito de “territério usado”, sindonimo de espaco geografico, ¢ mantém como elemento
central o poder, assim como Raffestin.

Santos (1994, p. 15), em suas reflexdes sobre o territorio definiu que “é 0 uso do
territorio, e ndo o territério em si mesmo, que faz dele objeto de analise social. Trata-se de
uma forma impura, um hibrido,?® uma nocéo que, por isso mesmo, carece de constante revis&o
historica. O que ele tem de permanente ¢ ser nosso quadro de vida”. Nesse contexto, o autor
ressalta que € fundamental a compreensdo do territorio para que nao se perca o sentido da
existéncia entre o individual e o coletivo. O territério usado permite uma visao unificada dos
diversos problemas sociais, politicos e econémicos.

Na concepcdo de Santos (2002, p. 16), o territério pode ser formado de lugares
contiguos e de lugares em rede. “Mas além das redes, antes das redes, apesar das redes, depois
das redes, com as redes, ha o espacgo, porque as redes constituem apenas uma parte do espaco
e o espaco de alguns”. Os lugares que formam redes formam também o espaco de todos, mas
simultaneamente apresentam funcionalidades diferentes. Tais conceitos, territorio e rede, sdo
classicos nos estudos da geografia.

Milton Santos (1987, p. 81) revela que a riqueza da localizacdo e a importancia da

acessibilidade se d&o por meio por uma série de elementos, quando afirma que:

[...] cada homem vale pelo lugar onde esta; o seu valor como produtor, consumidor,
cidaddo dependente de sua localizagdo no territorio. [...] Pessoas, com as mesmas
virtualidades, a mesma formacédo, até mesmo o mesmo salario tém valor diferente
segundo o lugar em que vivem: as oportunidades ndo sdo as mesmas. Por isso, a
possibilidade de ser mais ou menos cidaddo depende, em larga proporcéao, do ponto
do territorio onde se esta. Enquanto um lugar vem a ser a condi¢do de sua pobreza,
um outro lugar poderia, no mesmo momento histdrico, facilitar o acesso aqueles
bens e servicos que lhes sdo teoricamente devidos, mas que, de fato, lhe faltam.

No campo econdmico, por exemplo, as instituicGes se articulam em redes integradas
para exercer o controle sobre os fluxos no territdrio, detendo o poder sobre estes. Na salde, a
conformacao das redes e sua integracdo podem resultar em melhorias significativas no acesso
da populacéo aos servigos de satde e, consequentemente, na melhoria das condi¢des de saude.
O conceito de redes, na area da saude, utiliza-se da distribuicdo da malha de servicos
ofertados, através de articulacdo sisttmica e ascendente de atencdo e cuidados a saude que
abrange diferentes modalidades de servicos e produtos de saude (MENDES, 1993). Além

disso, deve abordar a dimens&o e as escalas populacionais dos servigos.

% para Latour (1991), a ideia de hibrido ajuda-nos a clarear, a identificar e compreender os problemas contemporaneos.
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Dias (1995) e Righi (2003), discutindo a emergéncia do conceito de redes, relaciona-o
com o territorio, destacando que as perspectivas de organizacdo da rede dependem da
conformacdo histdrica e das condigdes sociais do territério. A rede serve de instrumento
facilitador dos fluxos de informacdo e comunicacdo, adapta-se as variacbes do espaco em
movimentos constantes e esta longe de ser uma estrutura enrijecida e acabada. Deste modo,
permite que os servicos de salde sejam organizados e adaptados & realidade historica e das
condicdes sociais que a populacdo apresenta territorialmente, facilitando o acesso e o vinculo
entre usuario e servico de saude.

A efetivacdo das articulacGes das redes é um desafio apresentado aos gestores que
ultrapassa as questdes de aproximacdo e da ampliacdo da malha de servicos de saude. Para
gue o caminho a ser percorrido na consolidacdo das redes tenha sucesso, € também necessario
gue ndo haja obstrucbes, barreiras de acesso, distanciamento, pois os diversos territorios
conformados no pais sdo altamente desiguais, caso contrario ndo existiria necessidade do
planejamento e organizacdo do modelo de redes. As redes s6 tém sentido quando atuam de
forma conexa na reducdo das desigualdades territoriais.

Para Santos (1996, p. 221), as redes sao:

[...] animadas por fluxos, que dominam o seu imaginario, as redes ndo prescindem
de fixos — que constituem suas bases técnicas — mesmo quando esses fixos sdo
pontos. Assim, as redes sdo estaveis e, ao mesmo tempo, dindmicas. Fixos e fluxos
sdo intercorrentes, interdependentes. Ativas e ndo-passivas, as redes ndo tém em si
mesmas seu principio dindmico, que é o0 movimento social.

Nessa concepcdo, Joel Bonnemaison (1981, p. 253-254) faz uma aproximacéo entre 0s
conceitos territério e lugar, afirmando que o territério € um conjunto de lugares
hierarquizados e conectados a uma rede e a territorializacdo envolve aquilo que esta enraizado
(fixo) e aquilo que é mdvel (fluxos/mobilidade).

Fluxos técnico-cientifico-informacional — concentrados numa dada regido representam
as bases da verdadeira fluidez do territorio — transporte, informacdo — o0 espago torna-se
fluido, permitindo que os fatores de produgdo, o trabalho, os produtos, as mercadorias, 0
capital, passem a ter grande mobilidade (SANTQOS, 2009, p. 42).

As raizes regionais, se assim podemos chamar, se ddo as partir das especificidades
apresentadas em cada territorio. Os meios de producéo, a divisdo social do trabalho que se
impde, por exemplo, determinam a conformagéo de dadas regides, tendo em vista que tais
situagdes de trabalho e de sobrevivéncia demandam novos fluxos, novas circulagdes de bens e

produtos que satisfacam as necessidades da populacdo desse territorio.
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Rogério Haesbaert traz a proposta do conceito de multiterritorialidades que nos auxilia
na compreensdo dos diversos usos que fazemos do territorio. O autor tem como ponto de
partida o territdrio e suas derivacdes — a territorialidade. Os conceitos de territorio-rede e
multiterritorialidade tentam superar a lacuna existente entre o territério rigido e a fluidez das
redes, que podem ser consideradas como territorializacdo e des-territorializacéo,
respectivamente. Logo, a multiterritorialidade, na concep¢do do autor, possibilita a analise e o
trabalho entre o territorio e as acdes praticas que se arranjam (HAESBAERT, 1997, 2001,
2004).

Os diferentes momentos histdricos apresentam conjuntos variados e contraditérios em
relacdo aos movimentos da populacdo, as dindmicas agricolas, industriais, de comércio e
servigos, as mudancas nos processos de trabalho, entre outras funcbes que revelam o uso do
territério. Na analise do territorio, é indissociavel examinar os fixos, o que é imdvel, e os
fluxos, 0 que se move — nessas circunstancias é que a vida se desenvolve. “Nele as decisdes
politicas se gestam e nele se rebatem, dando valores diferentes as formas de trabalho e aos
lugares” (SILVEIRA, 2009, p. 129).

O espaco geografico sinbnimo de territorio, e na visdo de Santos (1988, p. 28), “é¢ um
conjunto indissociavel de sistemas de objetos (fixos) e de a¢des (fluxos) que se apresentam de
testemunhas de uma historia escrita pelos processos do passado e do presente”. Os fixos sdo
os prédios, estradas, hospitais, portos, industrias, arvores, praias e outros. Os fluxos, ou acdes,
estdo relacionados a circulacdo de pessoas, mercadorias e aos movimentos da populacdo de
forma geral.

Para Santos (2012), a distribuicdo dos fixos e fluxos e suas formas, funcgdes, processos
e estruturas conformam o espago geografico. Desse modo, a localizagdo dos fixos seus usos
pela populacdo e os fluxos das pessoas, sdo fundamentais para compreender a dindmica
social, para determinar as vulnerabilidades de salde originadas nas interacfes entre 0s grupos
populacionais (MONKEN, 2003).

A definicdo das acOes e servicos de saude, o modelo assistencial e distribuicdo dos
servicos devem ser planejadas e implementadas a partir das especificidades dos territorios,
que definem as praticas mais adequadas e visam atingir as necessidades individuais e
coletivas da populagéo.

O processo histérico oferece elementos normativos para a execucdo de acdes no
momento presente. Algumas normatizacOes sdo dadas de tempos passados e permeiam as
decisdes dos gestores, inclusive a elaboragdo de novas politicas e a¢des no periodo atual. Um

exemplo claro, para a area da saude, sdo as normas operacionais basicas da década de 90, que,
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em alguns lugares, permanecem conduzindo os modos de organizagdo dos servigos do SUS,
pouco avangando nas politicas de regionalizacdo, mesmo que novas normatizagfes tenham
sido publicadas. Ou seja, as acdes presentes podem, na verdade, ser movidas pelas normas
passadas e dai manifestar fracasso em certas politicas publicas.

Viana et al. (2007) ressaltam o predominio de diretrizes e estratégias homogéneas do
MS que determinam como a salde deve se organizar em todo territorio nacional, como
organizagOes das regiGes de salde cuja base de sustentacdo da rede esta concentrada apenas
na distribuicdo dos servicos de salide e ndo considera as necessidades territoriais.?’ Para
Silveira (2009, p. 141), “reduzir uma regido ao seu status politico-administrativo,?® sem
considerar que o sistemismo dos objetos e agdes ultrapassa seus limites e, paralelamente, que
os atores tém forga desigual, pode tornar ineficaz uma politica publica”.

Se pensarmos numa Visdo estratégica, tendo como exemplo a area da saude, a
configuragdo espacial da rede de salde e as conexdes intersetoriais e institucionais que se
estabelecem no territério podem dinamizar a economia regional com impacto na renda, no
emprego qualificado e principalmente na evolugdo dos sistemas locais de inovacdo em saude
(ALBUQUERQUE; CASSIOLATO, 2002). Todavia, na auséncia dessa visao estratégica, as
vulnerabilidades sociais se manifestam e influenciam negativamente na economia local e
regional. Considerar as acGes e servicos de salde e suas redes no territorio sdo analises
privilegiadas para atuar na definicdo e configuracdo de uma regido de satde.

Esta secdo teve como objetivo apresentar e debater os conceitos de territorio e
territorialidade e estimular a reflexdo e analise no campo da saude coletiva sobre a gestdo dos
servicos de saude. O conceito, tal como é debatido, aproxima-se dos processos de
territorializacdo utilizados na Estratégia Saude da Familia (ESF) como instrumento de
reconhecimento do territdrio a ser coberto pela equipe e das necessidades de saude que a

populacdo adscrita apresenta.

%’ Viana et al. apresentam criticas ao modelo/estratégias padronizadas pelas politicas do MS, frente ao modo pelo
gual as esferas subnacionais devem organizar e estruturar suas redes de satde; por vezes sao definidos apenas
critérios de oferta de servicos, ndo implicando as condigdes especificas de cada territorio (municipio, estado ou
regido) e necessidades das distintas populagdes. Compreende-se, neste estudo, a fragilidade das politicas de redes
de salde sob dois aspectos: a auséncia de gestdo regional da salde e a falta de estabelecimento de critérios
organizacionais que prezem uma politica nacional de sadde. Contudo, se reconhece que as redes de saulde
brasileiras sdo heterogéneas e conformam-se sem critérios claros, influenciadas por diversos aspectos politicos,
eleitorais e fiscais.

%8 Entende-se que o dito status politico-administrativo n&o pode se estabelecer nas redes de sadde brasileiras,
uma vez que 0s municipios constituem agrupamentos de servigcos sem coordenacao e gestao regional. Assim,
nesta citacdo de Silveira (2000), estamos nos referindo a delimitacao de regides de salde estritamente
“geograficizada” de carater formal, mas que ndo considera a dimensao territorial e os fluxos da populagao.
Portanto, uma regido que ndo atende as necessidades e dinamicas populacionais.
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O objetivo desses conceitos extrapola os limites e abordagens do territério local, ndo
prescindindo da importancia destes, mas porque entendemos que o planejamento
microterritorializado demanda uma politica de gestdo de salde que incorpore o territorio na
visdo macro, na visdo do planejamento regional e mais especificamente na regido
metropolitana. Ou seja, assim como o territorializagdo trabalha com as dinamicas sociais e
sanitarias de uma populacdo local, este trabalho resgata os conceitos e amplia o objeto de
analise, entendendo que tais dindmicas transcendem para um espaco geografico ampliado. O
territorio de maior escala contém varios territorios menores.

A organizacdo do territério, sem duvida, é questdo central em todo planejamento
metropolitano. Mas como organiza-lo? De que forma € possivel evitar conflitos, potencializar

trocas e tornar os espagos mais adequados para as necessidades coletivas?

2.4 Dinamicas urbanas e desafios para gestdo metropolitana

A cidade. Os modernos quase que completamente esqueceram o0
verdadeiro sentido desta palavra: a maior parte confunde as
construgdes materiais de uma cidade com a propria cidade e o
habitante da cidade com um cidaddo. Eles ndo sabem que as casas
constituem a parte material, mas que a verdadeira cidade é formada
por cidadaos.

Jean-Jacques Rousseau

Esta secdo tem como objetivo discutir as dinamicas urbanas e a metropolizacdo. Como
se da a dindmica de urbanizacdo e metropolizacdo do espago? Como se distribuem as pessoas
no territorio metropolitano? Como as grandes cidades se organizam ou deveriam se organizar
para a prestacdo de bens e servicos publicos? Estas sdo algumas questdes que nos auxiliam na
compreensdo e analise de todo processo de formacao e organizacao do espaco metropolitano.

A anélise dos fatos urbanos ndo pode prescindir das questdes econdmicas, politicas e
socioculturais, assim como o uso do territdrio nos varios momentos historicos. E nem,
separadamente, do papel do Estado (SANTOS, 2009, p. 11).

No processo de urbanizacdo, é inegavel o reconhecimento da autonomia e dos efeitos
de dominacéo dos territdrios por aqueles que detém poderio econdmico. Nestes territorios de
articulaces politicas e de fortes relacdes produtivas, sdo evidenciados 0s recortes urbanos que
se estendem para além das fronteiras jurisdicionais que tém por base os municipios. Estes se
congregam através de espagos conurbados, de aglomeracGes urbanas ou como regido
metropolitana (ROLNIK, 1995; SOUZA, 2003; MACHADO; LIMA, 2008).
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No acelerado e complexo processo contemporaneo de urbanizagdo brasileira, que
coincidiu, no tempo, com a metropolizacdo, observam-se diversas formas de concentracdo
urbana das quais emergem novas territorialidades dos grupos sociais.

No grafico 1, pode-se observar a rapida evolucdo da taxa de urbanizacédo brasileira que

resultou em mudangas radicais na estrutura social e econdmica do pais.

Gréfico 1- Taxa de urbanizacao brasileira entre os periodos de 1940 a 2010
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Nota: A partir do IBGE, Censo demografico 1940-2010. Até 1970, dados extraidos de: Estatisticas do século
XX. Rio de Janeiro: IBGE, 2007; no Anuério Estatistico do Brasil, 1981, v. 42, 1979.
Fonte: A autora, 2015.

Nesse cenario, trés conceitos importantes sdo destacados: urbanizacdo; aglomeracao
urbana; e metropolizacdo. A urbanizacdo, segundo Santos (2005), é um processo de
concentracdo da populacdo nas cidades que esta diretamente relacionado com as
transformacdes demograficas, econémicas e socioculturais que ocorrem na sociedade.

Santos (2009) apresenta um debate sobre a urbanizacdo. Como primeira hipotese, a
urbanizacdo é vista como algo imperativo para 0 processo de crescimento nacional e para a
economia de escala e aglomeracfes. A segunda hipotese a relaciona a um processo de
agravamento dos desequilibrios socioecondmicos e das disparidades regionais, gerando
subemprego, degradacgéo habitacional e deficiéncia dos servigcos essenciais.

Os fluxos da populacdo, impulsionados pela expansdo do sistema de transportes e das
comunicag0es, contribuiram para a formacéo de cidades de dimens&o nacional, conformando

também grandes aglomerados metropolitanos. “Aglomerado urbano”?® ¢ um termo utilizado

% 0 termo “aglomerado urbano™ ¢é utilizado como aglomerado metropolitano e ndo metropolitano.
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para definir aglomeracdo populacional em cidade contiguas de carater metropolitano e ndo
metropolitano e que representa as manifestagdes do processo de urbanizacdo (BAENINGER,
2003).

As aglomeracdes ndo sdo definidas apenas pelo processo de expansdo urbana politico-
administrativa, mas incluem os diferentes fluxos populacionais; a disponibilidade e utilizag&o
de bens, produtos e servicos; vai além da simples ocupacdo do territdrio. Nesse aspecto,
Villaga (1998), através do estudo de casos metropolitanos, considera que os fluxos materiais e
imateriais levam a uma intensa vinculacdo dos aspectos socioeconémicos entre os distintos
municipios. Este fato reforca a necessidade de planejamento e gestdo conjunta regional desses
entes para a resolucdo dos problemas comuns dos respectivos aglomerados.

A dindmica metropolitana decorre do modo de producdo capitalista. Santos (2009)
afirmava que os critérios para uma divisdo regional, se a queremos tentar, teriam de ser
buscados nas estruturas capitalistas formais e na divisdo social do trabalho, com formas mais
elaboradas de cooperacdo e fluidez. Nelas, o espaco se torna mais articulado as relacGes
funcionais do que propriamente as ofertas e acdes nele contidas.

Ja a metropolizacdo se da a partir de um processo histérico pautado pela dindmica
socioespacial de uma regido ou conjunto de municipios, que se tornam dependentes,
interligados economicamente e compartilham um conjunto de fungdes de interesse comum. E
importante, mesmo assim, distinguir o processo de metropolizacdo, a metrépole com a
concentracdo de atividades, funcdes e pessoas e a regido metropolitana, definida a partir de
critérios e estudos técnicos e cientificos e concretiza-se através de uma decisdo institucional
(SOARES, 2013).

Segundo o IPEA (2010), compreender a metropolizacdo no Brasil significa
compreender um pouco mais do funcionamento e da dindmica do capitalismo contemporaneo,
especialmente a partir da forma como nele se produz o espaco social urbano. A formacéo das
metropoles decorre da intensificacdo do processo de urbanizacao e reflete o desenvolvimento
de pelo menos um nucleo urbano, em torno do qual se desenvolvem outros nucleos urbanos a
ele articulados, integrados e conurbados®® (BALBIM, 2011).

De acordo com o estudo elaborado pela Rede Observatério das Metropoles para o
Ministério das Cidades (OBSERVATORIO, 2005, p. 1), “[O] o processo de metropolizacio
se configura pelo expressivo adensamento populacional em razdo da dindmica da economia,

da producao técnica e do conhecimento, e da diversidade do trabalho [...]”. Tais dindmicas, a

%0 A conurbacio é um fendmeno urbano que ocorre quando duas ou mais cidades se desenvolvem uma ao lado da
outra, de tal forma que acabam se unindo como se fossem apenas uma.
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mobilidade populacional e os aspectos politicos que se conformam nesse processo, Sao
movimentos que demandam a organizacdo e gestdo solidaria e cooperativa no territorio
metropolitano.

A grande complexidade das RMs esta centrada nas metrépoles ou cidades ndcleo.
Essas regiGes concentram a maior parte das industrias, comércio, cultura, grandes empresas,
servicos de satide — principalmente os mais especializados.® Tais funcées e atividades s&o o
ponto central para o estabelecimento de relacdes entre os diferentes municipios que
conformam a regido. As relacdes que se estabelecem sdo condicionadas pelos fluxos
populacionais, que buscam bens, produtos e servicos para a satisfacdo de suas necessidades,
ignorando as barreiras geogréficas e a delimitacdes politico-administrativas dos territorios.

O entendimento do fenémeno da urbanizacdo, a intensificacdo da vida e das relacfes e
as aglomeracdes urbanas sdo essenciais para discutir os desafios da gestdo metropolitana. A
multiplicidade de determinantes e caracteristicas que envolvem essa analise ndo é uma tarefa
trivial para a gestdo e dinamica desses territorios que apresentam problemas recorrentes,
como: marginalizacdo, violéncia, segregacdo social e espacial, crescimento desordenado,
desigualdade fiscal, dindmica demogréafica, condicBes socioecondmicas, situacdo de
infraestrutura urbana (saneamento, transportes, etc.) e 0 acesso aos servicos publicos. E ainda,
ha que se considerar as questdes relativas a proximidade, as relacdes de interdependéncia
entre 0s municipios e a alta mobilidade populacional.

Retornamos a uma das questdes iniciais desta secdo: como se distribuem as pessoas no
territério metropolitano? Silveira e Muniz (2014, p. 264) sinalizam que o local de residéncia e
a forma como as populagdes “[...] se agrupam e se distribuem no espago servem como
variavel indutora e reprodutora de desigualdades”. Ao debatermos a situacdo de distribuicdo
das pessoas no territorio metropolitano, dois temas que dialogam entre si sdo resgatados: a
desigualdade e a segregacao social.

A segregacdo social e a falta de politicas publicas articuladas no territorio
metropolitano geram uma urbanizacéo desigual. O mercado imobiliario cresceu de forma que
0S grupos economicamente mais ricos ocupam regides distintas daqueles que vivem em
condigdes de pobreza (MACHADO; LIMA, 2008). As RMs sdo marcadas pela divisdo do
centro versus periferia. A primeira representa a area mais desenvolvida e concentra a maior

parte dos servicos e bens publicos e privados; a periferia € constituida pelas areas mais pobres

31 530 regides que concentram poder econdmico e politico. Entretanto, vale destacar que, a partir do final da
década de 80, observa-se maior distribuicdo das industrias fora dos territorios metropolitanos, o que se deve em
grande medida ao incentivo dado pelos municipios para a implantagdo destas no ambito local.
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e favelas que apresentam maior grau de necessidades de acesso aos servigos publicos e falta
de infraestrutura urbana, principalmente de saneamento basico e coleta de lixo regular
(ROLNIK, 1995).

No caso da RMRJ, a diviséo entre centro e periferia € mais complexa, pois ha diversas
favelas coladas as areas mais ricas (centro), fenémeno facilitado pela geografia da regido,
dado a existéncia dos morros. Portanto, ha periferias nas &reas centrais e estas também
recebem uma proporcao maior de servigos publicos do que as da periferia-periferia, embora
muito menor do que no chamado “asfalto”, e isso vale inclusive para outras cidades da RMRJ.

Segundo Silveira e Muniz (2014), a dindmica metropolitana do centro versus periferia
resulta em prejuizos sociais as periferias que contam com pouca estrutura urbana (moradias
construidas em locais inapropriados; 0 saneamento basico precario ou inexistente; acesso as
politicas sociais mais restrito) e o0s baixos custos dos terrenos. Estes sdo atribuidos
principalmente as dificuldades que os moradores enfrentam diariamente no deslocamento
entre residéncia e trabalho; ou entre a residéncia e os pontos de oferta de servicos publicos
que intensificam a necessidade de mais transporte publico. Tais fatores resultam ainda em
barreiras de acesso ao mercado de trabalho, gerando maiores indices de desemprego e renda
mais baixa.

“Embora o Rio tenha sido muito bem estruturado urbanisticamente pelos trens
suburbanos, o sistema foi abandonado, optando-se por investir em rodovias, tlneis e elevados
para criar novas areas de expansdo” (Magalhdes, 2015, s/n). Estas regiGes servidas pela
ferrovia perderam dinamicidade e populacdo, gerando prejuizos culturais e econdmicos. Os
baixos investimentos histéricos em transportes publicos no Rio de Janeiro contribuiram para
agravar a situacdo dos transportes publicos.

Segundo a Pesquisa de Orcamentos Familiares (POF) do IBGE (2009), o gasto médio
com transporte urbano e comprometimento da renda é de aproximadamente de 16% das
despesas mensais das familias residentes nas nove principais RMs brasileiras, muito em
funcdo da menor renda da populacéo.

Ao longo dos anos 70 e 80, segundo Torres e Marques (2001), as regides periféricas
metropolitanas foram tratadas como regides habitadas por operarios. Estes construiam suas
casas em terrenos irregulares e apresentavam muita dificuldade em acessar bens e servicos
publicos; e ainda, tinham enormes gastos de tempo entre as longas distancias percorridas em
transportes publicos de péssima qualidade.

Na pratica, tais situages continuam a se reproduzir. Como exemplo, pode-se verificar

a tabela 2, que apresenta a proporcdo de pessoas que residem em municipios da RMRJ e



88

necessitam se deslocar para a cidade do Rio de Janeiro para trabalhar ou estudar. Os dados séo
do ano de 2000 e essa configuracdo de municipios ja sofreu diversas alteracfes até os dias
atuais, mas serve como exemplo da mobilidade da populacéo.

Nesse contexto, compreendemos que a localizacdo geografica residencial, a
distribuicdo dos bens e servicos publicos, do comércio e das empresas tende a perpetuar as
condigdes socioecondmicas desiguais nas regides metropolitanas e seu entorno. Essa situacao
gera um ciclo vicioso onde desigualdade gera segregacdo e segregacdo agrava ainda mais a
desigualdade social. E entdo nos questionamos: como as grandes cidades e regides

metropolitanas deveriam se organizar para a prestagdo de bens e servigos publicos?

Tabela 2 - Pessoas que residem em municipios da RMRJ e trabalham ou estudam no
municipio do Rio de Janeiro (2000)%
Pessoas que

Total de ~
s estudam ou Proporgao
Municipio de pessoas que
o trabalham no % de
Residéncia . . estudam ou
Rio de Janeiro (A)/(B)
trabalham (B)
- (A)
Sa0 Jodo de 67.831 253531 26,80%
Meriti
Nil6polis 24.229 95.739 25,30%
Belford Roxo 51.403 261.784 19,60%
Nova lguagu 103.014 563.511 18,30%
Queimados 13.274 73.055 18,20%
Duque de Caxias 82.001 471.884 17,40%
Niteréi 45.991 310.200 14,80%
Japeri 10.459 83.264 12,60%
Magé 15.464 122.865 12,60%
Seropédica 4.685 40.316 11,60%
Séo Gongalo 60.960 564.423 10,80%
Itaguai 4.634 51.701 9,00%
Itaborai 8.977 115.788 7,80%
Guapimirim 1.620 23.558 6,90%
Marica 3.317 48.500 6,80%
Paracambi 1.324 23.934 5,50%
Tangua 594 15.932 3,70%
Mangaratiba 555 16.352 3,40%
Total 500.332 3.136.337

Fonte: IBGE, 2000.

A gestdo territorial é formalizada no planejamento estatal e nasce particularmente da
necessidade de organizar as metropoles do pds-guerra, na definicdo de padrGes de

convivéncia, de fungdes publicas, além das leis, normas, formas de ocupagdo profissional,

%2 N3o foi possivel atualizar esses dados, pois se exige tabulacio especial do IBGE.
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entre muitos outros. O objetivo explicito do planejamento estatal é exercer uma espécie de
controle do espago para que a gestdo publica atue de forma a maximizar o potencial do espaco
social visando ao bem-estar da comunidade que vive, trabalha e frequenta o territorio.
Permitindo constantes construcdes e desconstrugdes do territorio.

O Estado e a sociedade civil organizada s&o protagonistas e influenciam os processos
de decisdo sobre 0 uso do territério. Nota-se que, se compreendéssemos o territdrio de forma
puramente delimitada, deixariamos de enfocar seus diferentes usos. Considerando, porém, as
relacBes de poder e disputas existentes, a analise se torna mais complexa, por considerar 0s
muitos atores e as muitas relagdes sociais que convivem concomitantemente.

“[...] Sabemos que a integracdo entre 0s municipios ndo se da por forca de legislacédo e
sim pela articulagao dos atores politicos, econdmicos e sociais dos municipios envolvidos”
(SOARES, 2013, p. 27). O ato de cooperar precisa ser gradualmente construido entre os entes
federados, utilizando-se de jogos de barganha, em gque momentos um e momentos 0 outro
deve ceder para chegar a um equilibrio de forcas e poderes que efetivamente resulte em atos
de cooperagdo em prol das politicas publicas comuns. “Trata-se de um processo de dificil
construcdo e que necessita de uma ampla participacdo da sociedade civil para que ndo
prevalegam os interesses parciais sobre os interesses coletivos” (SOARES, 2013, p. 28).

Mas respondendo a nossa questdo, as grandes cidades e suas regibes, enfrentam o
desafio da organizacdo dos servicos publicos, de modo a evitar duplicidade de servicos que
apresentem fins idénticos, bem como de garantir a utilizacdo eficiente dos recursos
disponiveis.

O foco da gestdo publica, segundo Dussault (1992, p. 9) consiste em aumentar a
coeréncia entre as necessidades, servigos e recursos disponiveis. “[...] Isto €, tentar eliminar os
desequilibrios geograficos (colocar os servicos onde estdo as necessidades), numéricos
(excesso de médicos, falta de enfermeiros), organizacionais (falta de servigos basicos,
abundéncia de servigos hospitalares)”.®

Consequentemente, a reducdo da desigualdade e da segregacao social, ocasionada pela
ma distribuicdo de recursos publicos, estd condicionada & articulacdo de politicas urbanas
intersetoriais, que demandam coeréncia entre a oferta de servicos publicos e as necessidades

sociais, tendo em vista a eficiéncia na gestao publica e atengdo equanime em todo territdrio.>*

* Grifos nossos.
% Isto é sempre mediatizado pela politica, pelo sistema politico, que no Brasil é extremamente elitista, exclusivista e
patrimonialista, o que dificulta que prevale¢a 0 “bem comum” e a equanimidade.
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2.5 Redes de atencdo e servicos de saude

Esta secdo tem por intuito apresentar a origem do conceito das RAS que sustentara o
debate a ser apresentado no préximo capitulo desta tese, sobre 0 modelo de organizacdo dos
servicos publicos de saude adotado pelo Brasil na perspectiva da regionalizacdo e
descentralizacéo.

Em 1920, pela primeira vez, o meédico britanico Bertrand Dawson pensou na
organizacdo dos servicos de salde como sistema responsavel por acles preventivas e
terapéuticas. Dawson, ao contrario de Flexner (1910), considerava que a formacdo médica ndo
deveria se dar apenas nos hospitais de ensino especializado, pois 0 médico generalista deveria
exercer fungdes junto ao individuo e & comunidade.

O “Relatorio Dawson” apresentava o ideal de um Estado forte, provedor e regulador
de politicas publicas articulando a medicina preventiva e curativa com foco num sistema de
RAS com capacidade de capilarizacdo, descentralizado, ndo hierarquizado e na légica do
trabalno em equipe. A separacdo entre a medicina diagnostica e curativa da medicina
preventiva era fortemente criticada por Dawson, que acreditava que os curriculos das escolas
médicas deveriam concentrar esfor¢os na formacdo de profissionais generalistas para que
exercessem sua pratica em um sistema regionalizado.

Com o surgimento constante de novos problemas de salde e enfermidades cada vez
mais complexas, surge também a necessidade de combinar esforcos coletivos e preventivos.
Dawson (1920) destaca assim que ambas, a medicina preventiva e a curativa, precisam estar
conectadas, pelo fato que nenhum principio em qualquer plano de servicos medicos pode
coordenar-se isoladamente.

O objetivo central era dividir fungdes/sistematizar os servicos médicos e afins para que
estivessem disponiveis em todas as regides, facilitando o acesso da populacao, a eficiéncia e
otimizacdo de custos das acles e servicos de saude, e ainda, os beneficios publicos e da
profissdo médica. A organizacdo da rede deveria estar de acordo com “a distribui¢do da
populacdo, dos meios publicos de transporte e também com as correntes naturais de fluxos
comerciais e de trafego, variando em tamanho e complexidade, segundo as circunstancias”
(MENEZES, 2011, p. 34). A organizacdo da rede de servigos se daria através da gestdo
regional.

Dawson elaborou o relatorio propondo conceitos como: territdrio; populagdo adscrita;
porta de entrada; vinculo e acolhimento; referéncia; APS como coordenadora do cuidado; as

relaces de poder que se estabelecem e a gestdo do territorio regional. S&o conceitos que
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implicam o reconhecimento das necessidades de salde da populacdo para que sejam
organizados os fluxos assistenciais e linhas de cuidado, na perspectiva da integralidade
(ALMEIDA, 2010; KUSCHNIR; CHORNY, 2010).

As organizacdes dos sistemas de salde teriam que partir de regides de salde
delimitadas, oferecer servicos integrados e de diferentes niveis de complexidade (atengdo
priméria, secundéria e terciaria). Todos os niveis de atencdo e densidades tecnoldgicas
estariam intimamente coordenados sob uma Unica autoridade sanitaria para cada area,
indispensavel para o estabelecimento de fluxos de comunicacdo entre 0s servicos que
integram a rede. Portanto, deve-se considerar a necessidade de um 6rgdo administrativo, que
tenha plenos poderes de gestdo e intervencdo no sistema regional ou local. A figura 7

representa a organizacdo da rede proposta por Dawson (1920).

Figura 7 - Rede de atenc&o e servicos
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Fonte: DAWSON, 1920.

O modelo proposto por Dawson foi adotado somente em 1989, com adaptagdes pela
Organizacdo Pan-Americana da Saude (OPAS), que desenvolveu a proposta de organizacao
dos Sistemas Locais de Saude (SILOS). Esta proposta tem a organizacdo do processo de
trabalho centrado no territorio e nas acOes de vigilancia em saide. A perspectiva pressupde
que o conhecimento das necessidades de salude da comunidade permita conhecer

detalhadamente os problemas do territério e conte com estrutura de planejamento e
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administragdo proprios, dotada de autonomia administrativa e financeira (RODRIGUES;
SANTOS, 2008; KUSCHNIR; CHORNY, 2010).

Segundo Rodrigues (2014, p. 49), “os sistemas publicos de saiude dos mais diversos
paises sdo organizados em moldes regionais, contando com autoridades sanitarias locais que
administram orcamentos proprios, planejam, organizam e controlam todos os servi¢os que
funcionam em seus territorios”, ou seja, contam com instituicdes de poder de gestdo regional.
Sdo exemplos os sistemas do Canada, Cuba, Espanha, Franca, Italia, Portugal e Reino Unido.

Na experiéncia internacional, a contratualizacdo dos servicos de saude foi bem-
sucedida onde os niveis intermediarios de governo (Espanha e Italia), ou 6rgaos técnicos
regionais com capacidade decisoria (Inglaterra) puderam exercer sua capacidade regulatéria

efetiva e sua autonomia financeira para organizar a oferta de servicos. Até aqui, no Brasil,

[...] na perspectiva das relagdes intergovernamentais, a combinagdo entre o excesso
de fragmentacéo na instancia municipal, a paralisia induzida dos governos estaduais
e 0 contingenciamento de receita prevista para a Satde deram lugar a um desenho
institucional de baixa funcionalidade para a descentralizagdo. Programas apoiados
em fundos setoriais, como o SUS, assinalam a ado¢&o de critérios mais focalizados
de descentralizacdo, e a preservacdo da fungdo redistributiva no nivel central de
governo, requerida em condi¢Bes de grande heterogeneidade socioecondmica. A
alocacgdo da receita por mecanismos tradicionais de partilha federativa impera sobre
as demais diretrizes do sistema, tornando secundarias questes essenciais como a
qualidade da politica, a satisfacdo do usuario e a reducdo das desigualdades no
acesso, que tem marcado o progresso de outras experiéncias. A ndo correspondéncia
entre a distribuicdo de recursos, a populacdo e os servi¢os de salde nas regiGes torna
insuficientes os critérios distributivos e redistributivos na algada do SUS. (DAIN,
2000, p. 99).

As redes de atencdo e servigos de salude devem ser o objetivo central das politicas
publicas de saude, sendo progressivamente alcancadas com a participacdo da comunidade e da
pactuacdo entre os atores regionais, tais como: CIR, CIB, CIT, SMS, SES, MS e institui¢oes
de formacdo académica e profissional, conforme apresentado no Anexo B. Estas devem
concatenar todos os servicos de atencdo a saude, independentemente do nivel de
complexidade assistencial das aces que estdo relacionadas aos determinantes do processo
salide-doenca, adotando o conceito ampliado de saide (MENEZES, 2011).

As unidades de satde ndo esgotam isoladamente todos 0s recursos necessarios para a
conformacdo de uma rede. Ao contréario, pressupdem diferentes niveis de complexidade
assistencial que necessitam da institucionalizagdo de sua interdependéncia para atingir
melhores resultados. Isto s6 existe de fato quando os diferentes niveis de complexidade séo
interligados por meio de sistemas de informacdo, comunicacdo, logistica, e coordenados

regionalmente.
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O modelo de organizacdo da atencdo e servigos de salde em rede influenciou diversos
sistemas de saude no mundo. Inicialmente adotado pelo National Health Service (NHS) na
Inglaterra e demais paises do Reino Unido, foi levado no final dos anos 60 para outros paises
como Canadd, Espanha, Franca, Italia, Portugal, e paises da América Latina como Cuba, apos
a revolucdo socialista de 1959, e Costa Rica (cidade de San Ramon, 1954). Esses paises
representam o bergo das experiéncias mundiais da medicina preventiva e comunitaria.

Na América do Norte, uma das mais importantes experiéncias do modelo € o sistema
de satde do Canada, publico, universal e que trata de um sistema descentralizado para as
provincias e territorios, com regras nacionais estabelecidas pela legislacao federal. Na Europa,
a exemplo o caso da Espanha, o financiamento do sistema é publico, com a prestacdo de
servigos publicos e privados; o acesso € universal e o pais € dividido em areas de saude
responsaveis por todas as ac0es e servicos publicos de salde.

Na Francga, o sistema de saude segue o modelo de seguro social, a base dos servigos
esta centrada nos hospitais, sendo que o segurado tem direito a acessar as especialidades que
necessita. Na Italia, o sistema de salde é publico e universal, organizado a partir de distritos
sanitarios e conta com agéncias locais de satude. Em Portugal, o acesso € publico e universal,
regulado pelas administracBes regionais de salde e visa a eficiéncia e qualidade do
atendimento (MENEZES, 2011).

No Reino Unido, o sistema de salde é publico e universal. Do ponto de vista da
institucionalidade planejadora, a estrutura estd centrada no NHS, subordinada a oito
Secretarias Regionais de Saude, que respondem pelas grandes estratégias da politica de saude
do Reino Unido e que se desdobram em Secretarias Distritais de Saude, as Health Authorities.
“Estas passaram a responder pela compra de servicos para 0S USUArios, num espaco
geografico delimitado, com contingentes populacionais que variam de 300.000 a 1.000.000 de
habitantes e o financiamento dos servi¢os passou a ter como base a populagdo-alvo” (DAIN,
2000, p. 61).

Nos paises da Ameérica Latina, segundo Novaes (1990), a cidade de San Ramon, na
Costa Rica, criou a experiéncia do programa de saude comunitaria em 1954, com cobertura de
100 mil habitantes. O autor destaca ainda que o programa era administrado por um comité
composto por técnicos e membros da comunidade, um diretor sub-regional, um para o
hospital e outro para servicos ndo hospitalares, e apresentou melhora significativa nos
indicadores de salde.

Em Cuba, de 1959 a 1962, o Ministério da Saude investiu na aceleracdo da formacéo

de profissionais de satde e em 1963 iniciou a regionalizacdo dos servi¢cos de satde com total
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cobertura do pais. Entre 1970-1976, os indicadores de salde passaram a ser comparaveis aos
paises mais desenvolvidos. Nos anos 80, foi intensificada a formagdo de profissionais,
principalmente com o programa de formacao de médicos de familia (CEBES, 1984).

Os sistemas de saude enfrentam desafios constantes na integracao regional do modelo
de redes de atencdo e servigos de saude. A dinamica das pessoas no territorio, a fragilidade na
pactuacdo entre os gestores dos servicos e a incipiente regulagdo do acesso ocasionam
ineficiéncia e baixa resolubilidade dos sistemas de saude. Conquanto, a experiéncia
internacional ressalta que os paises acreditam na regionalizacdo da saude e na participacdo da
comunidade como forma de otimizar os recursos e atender as mudancas do perfil
epidemioldgico.

Esses dilemas da regionalizacdo sdo ainda mais evidentes em territdrios
metropolitanos que devido a suas caracteristicas urbanas e as dinamicas populacionais

agravam e dificultam a organizacao dos servicos publicos.

2.5.1 A nocdo de rede no sistema de salde brasileiro

O resgate do conceito de rede esta relacionado as avaliagdes dos efeitos contraditorios
do modelo assistencial inaugural do SUS ao longo de 26 anos, representado pela
hierarquizacdo da atencéo e representado pela imagem de uma piramide.

A proposta inaugural do SUS, nos idos dos anos 1980, foi apoiada na concepcao de
um modelo assistencial com cobertura universal e efetivo, com base na atencdo primaria e
complementada por outros niveis assistenciais.

Os sistemas de referéncia e contrarreferéncia seriam 0s mecanismos para garantir 0s
fluxos da populacdo dentro do sistema de saude, mas demandam gestdo regional. A ldgica
deste sistema é a articulacdo entre os diferentes niveis de atencdo a saude, sendo que por
referéncia entende-se o caminho percorrido do menor nivel para o de maior complexidade. E
a contrarreferéncia € o inverso, do maior para 0 menor nivel de complexidade. Assim, por
exemplo, pacientes de alta complexidade atendidos na APS podem ser referenciados para 0s
servicos tercidrios e depois de atendidos podem ser contrarreferenciados para unidades

bésicas de salde ou servigos secundarios.



95

Figura 8- Piramide dos niveis de atencédo a satde
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Fonte: A autora, 2015 a partir de GIOVANELLA, 2009.

Segundo Cecilio (1997) ao expor a ideia de organizacdo do sistema de salde em
circulos (com multiplas portas de entrada), em detrimento do uso da piramide, explica como
essa imagem foi idealizada. A imagem do modelo de atencéo piramidal estava incorporada no
ideario do movimento da reforma sanitaria porque parecia sintetizar o alcance de dois grandes
objetivos estabelecidos & época: (a) a expansdo da cobertura e a democratizacdo do acesso,
pela implantacdo da porta de entrada no sistema de salde através da APS, representada pela
base da pirdamide e com potencial de resolubilidade de até 80% dos problemas da
comunidade; e (b) a racionalizagdo no uso dos recursos financeiros, possibilitada pela

hierarquizacdo do cuidado.

A aspiragdo por um sistema de salde universal — baseado no direito do cidaddo e no
dever do Estado, conforme a CF-88, capaz de ser efetivo no cuidado e racional na
aplicacdo dos recursos publicos — magnetizou naquele periodo o esforco dos
sanitaristas na formulacdo de um modelo com densidade teérica e viabilidade
prética, que pudesse ser transmitido a sociedade como uma possibilidade concreta de
alcancar o ideal do cuidado em saude para todos (COUTO, 2012, p. 101-102).

A figura da pirdmide é representativa da reforma do setor da salde, que atingiu seu
ponto alto na proposta do SUS agregada as questdes de justica social, movida pelo ideério do
movimento da reforma sanitéria, estratégia setorial fortemente articulada com um projeto
mais amplo de redemocratizacdo do pais. O processo de reforma da salde, iniciado nos anos

1970, possibilitou o debate para reverter as desigualdades sociais a pobreza extrema, e
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sustentar o conceito de salude ampliada, com o objetivo de um futuro com promocao de
qualidade de vida e boas condi¢des de salde para todos os cidaddos. Mais que uma politica
setorial, o0 SUS representou uma politica social voltada a superacdo da exclusdo e iniquidade
que colocavam a maioria da populacdo brasileira a margem da cidadania e da democracia
(FLEURY, 2009).

A execucdo do modelo de assisténcia piramidal, baseado em trés niveis de
complexidade, sem planejamento e implantacdo das redes regionais, gerou problemas na
oferta de servicos e acdes de salde, manteve vazios sanitarios e dificuldades dos gestores para
resolver os problemas estruturais, necessitando de avaliagbes do modelo e propostas de
substituicdo para que estes se aproximassem mais do compromisso com a cobertura universal,
a equidade na atencdo e a reducdo das desigualdades sociais (COUTO, 2012).

Cecilio (1997, p.469) propde que o sistema de salde seja pensado como um circulo,
“[...] com multiplas “portas de entrada” localizadas em varios pontos do sistema e ndo mais
em uma suposta “base”. Questiona a idéia de um “topo”, expressao topografica de uma certa
“hierarquia tecnologica” que teria o hospital no seu vértice [...]”. A hierarquia, neste sentido,
pressuporia acbes de salde com pouca ou nenhuma flexibilidade para se adaptar as
necessidades dos USUArios e a 0 processo de comunicagdo entre 0s servicos se daria por meio
de canais preestabelecidos e supremacia de poder de um nivel de aten¢do assistencial sobre o
outro.

Na prética, quando nos colocamos como profissionais assistenciais de saude essas
proposicdes ficam mais evidentes, pois efetivamente a comunicao entre os servicos € falha e o
atendimento a salde é fragmentado. O autor propfe que 0s servicos de salde sejam
organizados a partir das necessidades da populacdo de cada territério, que o cuidado atenda a
singularidade de cada usuério, estabelecendo assim vinculos e corresponsabilizacdo entre a
equipe e o usuario, o objetivo € oferecer a tecnologia certa, no espaco certo e na ocasido mais
adequada através de linhas de cuidado.

Ao utilizar conceitos de territério usado, RAS e integralidade, a ideia proposta por
Cecilio se apresenta mais adequada para dar conta da organizacéo do cuidado. Mas, para que
essas praticas de gestdo e de assisténcia sejam implementadas é necessario uma gestdo mais
participativa e com maior implicacao das equipes no desenho das propostas que concretizarao
0 cuidado. Isso, na atual conjuntura de organizacdo federativa, politica e de capacidade
instalada em salde nos municipios brasileiros, representa um desafio a ser enfrentado

gradativamente. Os servicos precisam de maiores e melhores estruturas, sejam fisicas ou de
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processo de formacdo profissional para atender as complexas demandas em sua integralidade
e horizontalidade.

No contexto internacional, também ressaltam muitos problemas na execugdo do
modelo hierarquizado de atencdo a saude. Por diferentes e varios motivos, ndo se produziram
os resultados esperados de ampliacdo do acesso e qualificacdo do cuidado, e tem sido
consenso a necessidade de uma nova geracdo de reformas sanitarias em busca de modelos
inovativos (MENDES, 2011).

Esse conjunto de reformas tem de estar direcionado para a equidade, articulacdo e
definicdo de fluxos entre os niveis de atencdo, priorizacdo da APS, inclusdo de ferramentas de
avaliagdo e tomada de decisdo, mecanismos de empoderamento da sociedade, e centrado na
superacdo da fragmentacédo dos sistemas presente em muitos paises (HAM, 1997).

As experiéncias de reformas sanitarias tém destacado o modelo dos sistemas
integrados de saude, que é realizado por meio da instituicdo de uma rede integrada de pontos
de atencdo a saude, configurando um continuo coordenado de servicos ofertados a uma
populacdo definida, cujos principais fundamentos se assentam na nocao de rede e de territorio
e se responsabiliza pelos resultados econdmicos e sanitarios relativos a essa populagdo. Séo as
chamadas RAS, baseadas na horizontalidade da atencdo em substituicdo a verticalidade da
organizacéo hierarquica® (SHORTELL et al., 1993; LEAT et al., 1996).

No caso brasileiro, segundo Couto (2012), um dos modelos formulados encontra na
ideia de rede sua principal base de apoio, tanto para o desenvolvimento organizacional quanto
dindmico do sistema. A proposta de RAS, baseada e inspirada no debate internacional, tem
sido defendida por Mendes (2008, 2011) e apoiada por grande parte dos pesquisadores,
académicos e gestores da salde publica como alternativa para superar os problemas do
modelo hierarquizado.

A constituicdo das RAS esta baseada nos determinantes sociais do processo salde-
doenca, e tem no conceito a vigilancia e epidemiologia da situacdo de salde para a
organizacdo do sistema. O modelo tem de ser organizado para atender a diferentes
necessidades das pessoas frente as condigfes sociais e de saude, entendendo a importancia de
identificar os fatores que afetam as condi¢cdes de vida para planejar a oferta adequada de

servicos de saude.

% Entretanto, para que isso possa ser executado, a gestdo regionalizada é necessaria. N&o é possfvel descentralizar todo o
poder de organizagao dos servigos; cabe a um 6rgdo gestor regional a responsabilidade de formulagéo, coordenagéo,
monitoramento e avalia¢do das redes, inclusive para que 0s servigos sejam estruturados como RAS e ndo como ilhas isoladas
de concentracéo de servicos.
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Segundo Couto (2012), de modo geral, a avaliagdo tem sido que os paises estdo
passando por um incremento de condigbes cronicas, ocasionado principalmente pelo
envelhecimento populacional, que exige novas formas de organizacdo dos sistemas para
responder de modo mais efetivo ao que essas condicdes requerem. Ou seja, a manifestacdo da
transicdo epidemioldgica.

Para Ham (2007), citado por Mendes (2008, p. 5), autor de importantes estudos de

avaliacdo sobre sistemas de salde no contexto internacional:

O paradigma predominante de doenga aguda é um anacronismo. Ele foi formatado
pela nocdo do século XIX de doenga como uma ruptura de um estado normal
determinada por um agente externo ou por um trauma. Sob esse modelo a atencéo a
condi¢do aguda é o que enfrenta diretamente a ameacga. De fato, a epidemiologia
moderna mostra que os problemas de salde prevalentes hoje, definidos em termos
de impactos sanitérios e econdmicos, giram em torno das condi¢des cronicas.

As novas condicdes de saude da populacdo exigem sistemas com oferta de servicos e
acOes continuadas e orientadas para a cooperacdo entre as unidades de salde e gestores do
sistema, cabendo citar o Pacto pela Salude (2006), que propde a “regionalizagdo solidaria” e,
mais especificamente, o Pacto de Gestdo do SUS. Portanto, dado a auséncia de um 6rgéo
gestor regional (autoridade sanitaria regional), € imprescindivel que haja uma pactuacao
continua para a manutencao da rede de cuidado integral.

Mendes (2008, 2011) entende que um dos principais problemas a organizacdo do SUS
foi a utilizacdo de um diagndstico da situacdo de salde da populacdo incompativel com a
transicdo epidemioldgica e demogréfica acelerada dos dias atuais, que ndo se encontra em
sintonia com a mudanca no perfil de adoecimento da sociedade.

O modelo de atencdo resultante continua centrado nas condi¢Bes agudas das doencas
que “[...] em geral, iniciam-se repentinamente; apresentam uma causa simples e facilmente
diagnosticada; sdo de curta duracdo; e respondem bem a tratamentos especificos, como 0s
tratamentos medicamentosos ou as cirurgias”, por exemplo: os traumas, doencas infecciosas,
gripes e dengue (MENDES, 2012, p. 33). Por outro lado, as condi¢des cronicas das doengas —
como tuberculose, hanseniase, HIV/Aids, hipertensdo arterial sisttmica — se iniciam e
evoluem lentamente, apresentando situagfes mais complexas de tratamento.

A atengdo continua e longitudinal requerida pelas condi¢fes sociais e de salde da
populacdo ira demandar mudancas estruturais na oferta, distribuicdo de recursos, na
integralidade do cuidado e formacdo dos profissionais de saude, sendo necessario fortalecer a

articulacdo entre o modelo de assistencial e as necessidades da populagéo.
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No Brasil, as acdes e 0s servicos de salde devem ser organizados em redes de atencao
regionalizadas, com o objetivo de garantir atendimento integral & populacdo e evitar a
fragmentacdo das acdes em salde. O acesso a populacdo ocorre preferencialmente pela rede
de APS, e os casos de maior complexidade sdo encaminhados aos servicos especializados, que
podem ser de forma municipal ou regional, dependendo do porte e da demanda do municipio
(BRASIL, 2008).

Para que a APS se consolide como porta de entrada preferencial do sistema, o
principal desafio é melhorar a capacidade resolutiva dos problemas de saude da populacao,
seja por demanda espontanea ou programada. Além disso, a APS precisa ter competéncia para
articular no territorio, os diferentes niveis de complexidade de saude, inclusive agregando
servicos e politicas intersetoriais. A ideia é que a horizontalidade e a integracdo dos diferentes
tipos de servigos sociais substituam definitivamente a hierarquiza¢do no atendimento a salde
(MENDES, 2011; COUTO, 2012). Por légica de rede, corroborando Couto (2012, p. 72),
entende-se a “organizagd0 ndo hierdrquica de servicos situados em um territrio sanitério,
articulados por objetivos comuns, pelo uso compartilhado de tecnologias e recursos, por acdes
colaborativas e corresponsaveis”, que visem ao atendimento de satde integral e de qualidade.

Devido ao enorme vazio assistencial no setor da salde, o tema sobre acesso tem sido
debatido mundialmente. Camargo (2009) define que acesso é o potencial de o grupo ou
individuo entrar em um sistema de salde. E a acessibilidade é o conjunto de situagdes
(facilidades e dificuldades) que viabilizam a entrada, independentemente dos niveis de
complexidade, mas que esta diretamente relacionado ao tipo/modelo de oferta de servicos e
acOes disponiveis.

A acessibilidade é uma questdo que vai para além das fronteiras nacionais, além de
condigdes sociais, econdmicas, de género, etc. “E mais abrangente do que a simples oferta de
servicos de saude, refere-se as caracteristicas do servigo e dos recursos de saude que facilitam
ou limitam seu uso por potenciais usuarios.” (SCHMIDT; FIGUEIREDO, 2009, p. 131).

Para compreender melhor as dimensdes da acessibilidade, estas podem ser agrupadas
em: (1) disponibilidade — diz respeito a oferta de servicos; (2) acessibilidade — relaciona-se a
proximidade e/ou facilidade geografica do servico, como também as formas de trabalho
organizadas para atencdo, fluxos, horérios, rotinas, prioridades técnicas, entre outros; e (3)
aceitabilidade — dimensé@o que se relaciona com as caracteristicas da populacdo, isto é, suas
crengas, condigdes socioecondmicas, graus de satisfacdo com o servigo utilizado, entre outros
(CARNEIRO JR et al., 2010, p. 711).
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O usuério, neste processo de busca pela acessibilidade e garantia do seu direito, ndo se
encontra passivo; “[..] ele ira buscar o cuidado de saude que deseja, nem que para isso ele
tenha que se deslocar... e esperar... e ‘lutar’...” (OLIVEIRA; MATTOS; SOUZA, 2009, p.
1932).

Os usuarios se referem a organizagdo dos servigos basicos de salde com o
significado de barreiras ao acesso e demonstram ter em relagdo as UBS uma imagem
de grande limitacdo de recursos humanos e materiais. Por outro lado, prontos-
socorros e hospitais se apresentam para eles, por varias razdes, como espacos de
maior resolubilidade. A partir de sua necessidade de acesso, 0s usuarios apreendem
determinadas “regras sociais” vigentes nos servicos de saude e constroem diversas
estratégias que visam lhe abrir as portas do sistema (OLIVEIRA; MATTOS;
SOUZA, 2009, p. 1929).

O’Dwyer e Mattos (2013, p. 208) chamam a atencdo para uma pratica recorrente nos
servicos de salude: “‘Culpar’ 0 paciente pela indevida utilizacdo do sistema é ignorar que ele
busca o atendimento possivel aonde tiver acesso”. Portanto, a (re)orientacdo do modelo de
atencdo a salde, que precede o debate sobre a conformacdo da rede, precisa ser flexivel as
diferentes realidades e usos feitos pelos usuarios, de modo que ele esteja integrado como ator
estratégico no processo de organizacao dos Servicos.

O acesso as acdes e servicos de salde é uma questdo multidimensional que nao diz
respeito apenas a disponibilizacdo de servigos e tratamentos, mas também a todos 0s aspectos
econbmicos, geograficos, sociais ou funcionais que podem permitir ou impedir 0 acesso a aos
mesmaos.

Ter acesso ao tratamento, por sua vez, significa ter acesso ao servigo mais ajustado ao
conhecimento tecnoldgico existente e as necessidades dos usuarios dos servicos de salde. Os
termos “acesso” ou “acessibilidade” implicam retirar todas as barreiras que impegam a pessoa
ter seu direito a saude garantido (SANTOS; ANDRADE, 2007).

A organizacdo de sistemas de salde integrados, a partir de regiGes delimitadas, tem
que assegurar que as acOes de diferentes niveis de complexidade, oferecidos por servicos,
primarios secundarios e terciarios estejam distribuidos em funcdo das necessidades da
comunidade (DAWSON, 1920). E indispensavel que a organizacdo da rede de servigos de
salde se constitua de acordo com suas fungdes, distribuicdo da populacdo, dos meios publicos
de transporte e também dos fluxos comerciais e da malha viaria, variando em tamanho e

complexidade.
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2.5.2 O planejamento e financiamento das Redes de Atencdo a Saude

O planejamento é um instrumento das politicas publicas que visa atingir objetivos
sociais e econdmicos, assegurando o equilibrio entre demanda e oferta de servicos e
efetividade das politicas. O planejamento da RAS deve, além de identificar as necessidades de
salde, otimizar o uso dos recursos disponiveis. E ainda, é essencial que o gestor e planejador
conhecam bem os servigos ofertados, a demanda e as necessidades do territorio para o qual
estdo planejando e implementando as politicas e modelos de atengdo para a reorientacdo dos
servicos e o enfrentamento conjunto dos problemas vivenciados por aquelas populacdes.

Matus (1991, p. 32) define que:

O planejamento e a agdo sdo inseparaveis. O plano é o célculo que precede e preside
a acdo. Se ndo a preceder, o plano é inutil porque chega tarde. E se chega a tempo,
mas ndo a preside, o plano é supérfluo. Por sua vez, a acdo sem calculo que a
preceda e a presida é mera improvisagéo.

A elaboracdo do planejamento a partir da identificacdo das necessidades, demandas e
ofertas dos servicos de salide permite ao gestor maior capacidade de governo®; por sua vez,
“a acdo sem calculo”, mesmo com o esfor¢o de resolutividade dos problemas, faz com que o
gestor se sinta “apagando incéndio”, improvisando o tempo todo. O planejamento em saude
ndo vai prognosticar o futuro, mas facilita a tomada de decisdo nos momentos mais oportunos,
ampliando as possibilidades de intervencéo.

Mattos (2010), em analise critica das contribui¢ces de Carlos Matus, ressalta que a
sistematica proposta para o diagnoéstico situacional como parte do planejamento tem como
objetivo esgotar até as Ultimas consequéncias o conhecimento que o planejador ja tem sobre o
tema ou situacdo, e isso é o que se espera do planejamento.

De forma geral, a no¢do de planejamento de RAS é distinta da nogdo de planejamento
proposta por Carlos Matus. Na primeira se propde um planejamento regionalizado e o
segundo um planejamento local, ou seja, planeja as a¢Oes a partir de onde esta localizado.

De acordo com Mendes (2012, p. 108), “[u]lma melhor utilizagdo do planejamento e de
seus instrumentos, com avaliacdo de seus efeitos e confrontacdo com metas objetivas e
factiveis, pode, se ndo assegurar um cenario futuro ideal, pelo menos orientar de maneira mais

racional os recursos publicos e privados”.

% Esta tese apresenta limitagBes no capitulo 4 para a anélise das necessidades em sadde, explora apenas o &mbito
da oferta, como forma de caracterizar a configuracdo da rede de satide metropolitana e reconhece como um
desafio planejar a sade a partir das dinamicas territoriais e das necessidades em salde.



102

O direito a satde como direito a cidadania, visando a reducdo das desigualdades nos
servicos de salde ofertados as populac@es, sdao um constante desafio para os gestores publicos
e planejadores do sistema de saude. A oferta e a utilizacdo dos servicos pela populacdo sdo
elementos importantes a serem considerados na garantia do acesso a esses servi¢os. O uso de
critérios de alocacdo no planejamento de saude permite a escolha de a¢Ges mais adequadas,
apontando estratégias e atores que sao identificados no processo de diagnoéstico, para melhor
operacionalizar e viabilizar as politicas publicas no territorio (MONKEN; BARCELLOS,
2007). O estado da arte que se observa nos estudos sobre critérios de alocacdo de recursos é
que ndo h& uma Unica metodologia capaz de dar conta de todas as dimensdes deste tema, 0s
estudos analisados subsidiam este trabalho através da analise de formulas variada.

A estratégia de territorializacdo da alocacdo de recursos em saude mais referenciada é
a de alocacdo geogréafica adotada na Inglaterra. Desde a década de 70, o pais busca formulas
para a reducdo das desigualdades na saude através da alocacdo de recursos. O principio
adotado € o da igualdade de recursos para necessidades iguais. A metodologia, denominada
Resource Allocation Working Party (RAWP), considera: tamanho da populacdo com ajustes
para as caracteristicas demograficas (idade e sexo); um peso para as necessidades em salde
(por exemplo, as taxas de mortalidade) e os custos de salde. Os recursos de custeio dos
servigos hospitalares sdo tratados separadamente das despesas com capital (SNAITH, 1978;
SMITH, 2008).

Repensar e planejar o financiamento e alocacdo de recursos tem se tornado cada vez
mais crucial nos sistemas de salde que adotam a politica de descentralizacdo. De acordo com
Smith (2008), se 0s gestores regionais ndo acreditam que os fundos de salde estdo
adequadamente alocados, € improvavel que qualquer politica de descentralizacdo seja
sustentavel. O autor conclui ainda que a disponibilidade de dados limita as diferentes
abordagens para aperfeicoamento da metodologia de alocacdo. No entanto, a experiéncia da
Inglaterra tem apresentado avangos significativos, mesmo com informagdes limitadas. O
progresso no estudo de novos métodos € uma das perspectivas para a reducdo das
desigualdades espaciais da saude.

A tendéncia internacional tem sido a de adotar, nos ultimos anos, métodos
alternativos/mistos de alocacdo de recursos que sdo complementados pelos ajustes de
desempenho dos servicos de saude — ou seja, € avaliada a efetividade da assisténcia e gestdo
em salde. Alguns indicios desses métodos ja podem ser observados na atual politica de APS
do Ministério da Sadde no Brasil (UGA, 2012).
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2.5.2.1 Alocacéo de recursos no Brasil e planejamento da RAS

Alguns trabalhos sugerem que, para o sistema de salde avangar na redistribui¢do dos
servicos e ampliar 0 acesso, as politicas de alocacdo de recursos financeiros precisam ser
ampliadas e incorporar diferentes critérios, tais como caracteristicas demogréficas,
socioecondmicas, epidemioldgicas, indicadores de qualidade e a capacidade de
autofinanciamento dos municipios. Uga e Porto (2008) consideram que a forma de
distribuicdo adotada no Brasil ndo leva em conta as existéncias de desigualdades nas
necessidades populacionais por servigos de salde.

No Brasil, a demanda crescente por métodos de alocacdo de recursos de forma

sistematica e justa € um elemento essencial no planejamento.

Asi, en funcion del concepto de equidad implicito en la igualdad de oportunidades
de acceso a los servicios de salud preconizado en la legislacion brasilefia, la
distribucién geografica de recursos financieros necesariamente deberia ser
efectuada procurandose obtener igualdad de recursos para necesidades iguales.
(PORTO, 2002, p. 954).

Uma série de estudos, com alternativas para o caso brasileiro, tem contribuido e
sugerido a inclusdo dos indicadores das necessidades de saide como forma mais equitativa de
redistribuicdo de recursos (PORTO et al., 2001, 2003; PORTO, 2002; NUNES, 2004; DAIN
et al., 2006; PORTO et al., 2007).

A comparacio entre o uso da metodologia per capita®’ e a metodologia que contempla
um conjunto das necessidades de salde evidenciou que todos os estados das regides Norte e
Nordeste receberam menos recursos do que se tivessem adotado os indicadores de
necessidades de saude. Porto et al. (2003, p. 386) sugerem que “para superar a dificuldade de
implementar uma politica redistributiva a partir da qual alguns estados teriam seus recursos
significativamente diminuidos, seria importante iniciar o processo a partir da captacdo de
Novos recursos setoriais”.

Dain (2007, p. 1863) conclui que a “reivindicagdo do SUS pelo seu direito ao
financiamento suficiente e sustentavel nada mais é do que a necessidade de honrar seu

compromisso junto a populacdo brasileira, materializando a saude como direito social e

%7 Nas politicas de satide, foram introduzidos mecanismos de equalizacdo fiscal especificos para a saude,
baseados em pisos per capita, que adotam a base populacional como critério para a garantia de minimos aos
municipios, visando a uma prestacao de servi¢os mais equanime. Contudo, tais mecanismos ndo rompem a
I6gica do financiamento pautada pela oferta de servicos, dado que a fixacdo dos valores previstos para tais pisos
necessariamente toma por base alguns procedimentos (ou servi¢os), da mesma forma distribuidos desigualmente
pelo territério (DAIN, 2000).
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garantindo o acesso ¢ a utilizagdo de servigos”. A garantia do direito & saude e reducdo das
desigualdades requer recurso para custeio e principalmente para 0s investimentos nos
territorios com baixa oferta de infraestrutura em saude.

A autora destaca ainda que “gasto em satde ndo ¢ sindnimo de desperdicio de
recursos. Assim, os gestores da salde, em todos os niveis de governo, devem zelar pela
qualidade de seu gasto e pela racionalizagéo e reducéo de seus custos” (DAIN, 2007, p. 1863).
Em analise dos critérios alocativos e do padrdo de financiamento da APS nos municipios do
interior do Amazonas, Dain et al. (2006) concluiram que existe uma necessidade de ajustes
nos critérios de alocacdo frente a realidade da regido, que decorre do tratamento homogéneo
de condicGes extremamente diferenciadas. E ainda, acrescenta que ndo sdo considerados “[...]
os diferenciais de custos de transporte e comunicacao, os custos decorrentes da dificuldade e
interrupcdo do acesso, e nem a dificuldade de diluir custos fixos por niveis populacionais
reprimidos, na organizacdo do sistema, pelas barreiras naturais ao acesso ¢ a coopera¢do”
(DAIN et al., 2006, p. 1).

O estudo realizado por Rosas, Bezerra e Duarte Neto (2013) se prop6s a construir
critérios de alocacdo de recursos financeiros que considerem as necessidades de salde; para
tanto, foram selecionados indicadores epidemioldgicos, demograficos, socioeconomicos e
educacionais. Os resultados representam um avango na metodologia de alocagdo, mas
destacam a complexidade que envolve a escolha de varidveis e pressupdem a realizacdo de
novos estudos com variaveis diferentes que possam expressar as necessidades de saude.
Sugerem, inclusive, relacionar essas varidveis com dados financeiros para o aprimoramento
da metodologia.

Outros autores, como Baldani, Almeida e Antunes (2009), estudaram a relagcdo dos
indicadores socioeconémicos e a provisdo de servicos odontoldgicos e de alocacdo de
recursos do Piso de Atencdo Basica (PAB) e concluiram que a maior oferta de servicos e
recursos de salde per capita no estado do Parana estava distribuida nos municipios com os
piores indicadores socioecondémicos. Observaram ainda uma associacdo negativa entre 0s
recursos da salde per capita e as condi¢cBes socioeconémicas. Nos resultados, apontaram
limitagdes do estudo na analise intramunicipal, sobretudo pelas limitacfes das fontes de dados
oficiais do SUS, destacando que a anélise transversal ndo fornece evidéncias suficientes para
afirmar a ocorréncia de equidade na oferta e utilizagdo dos servigos. Souza (2003) ja
mencionava a necessidade de estudos mais aprofundados para analisar as consequéncias da
politica de incentivo de expansdo da APS e 0 impacto na equidade para as necessidades

regionais.
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Associando o debate sobre o planejamento da RAS e a inclusdo das necessidades de
salde nos modelos de alocagdo de recursos, uma novidade para a gestdo em salde é
apresentada no Decreto n° 7.508/2011, com a criacdo dos Mapas de Saude. No processo de
planejamento, 0 Mapa da Salude é uma ferramenta que auxilia a identificacdo das
necessidades de saude da populacéo, nas dimensdes referentes as condi¢bes de vida e acesso
aos servicos e acdes de saude. O Mapa da Salde tem que orientar o planejamento integrado
dos entes federativos, subsidiando a definicdo de metas de salde que serdo monitoradas pelos
gestores e Conselhos de Salde; realizar o acompanhamento da ampliacdo do acesso aos
servicos de saude nas diversas regides; e analisar os resultados produzidos pelo SUS
(BRASIL, 2011).

As informacg6es que constituem o Mapa da Salde devem possibilitar aos gestores do
SUS o entendimento de questdes estratégicas para o planejamento das acGes e servicos de
salde. A elaboracdo do Mapa da Saude € parte integrante do processo de planejamento e se
inicia com a representacdo geografica da situacdo sanitaria, construida a partir de critérios
epidemioldgicos, demogréaficos, sociais, de gestao e de estrutura do sistema, na perspectiva da
identificacdo das necessidades de salde e de analise situacional.

Do ponto de vista do planejamento das agdes, o aperfeicoamento da alocacdo de
servigos e sua integracdo em rede requerem a territorializacdo da oferta, de modo a melhor
apreender, na base regional, as diferengas de acesso que perpetuam a iniquidade desta politica
publica, e contribuir para uma solucéo baseada na equidade do acesso.

A expectativa € que o COAP, como novo instrumento de planejamento e gestéo,
possibilite o desenvolvimento de politicas que integrem os servicos de salde, organizando-o0s
sistematicamente para que os diferentes niveis de densidades tecnoldgicas, estruturas fisicas e
profissionais de salde estejam distribuidos no territério como facilitadores do acesso a salde.
O COAP, no entanto, podera apresentar complicac@es e inviabilidade de ser implantado, pois
ignora o problema de gestao regional.

Em resumo, este capitulo trata de forma ampla assuntos que se coadunam e séo
interdependentes quando nos referimos a gestdo puablica da sadde. Inicialmente, buscou-se
analisar os principais aspectos da teoria federativa e suas inferéncias na organizagdo do
Estado brasileiro, com énfase apds a promulgacdo da CF/1988, que intensificou a
municipalizacdo e estabeleceram arranjos de cooperacdo e competicdo entre os trés entes
federados.

O modelo federativo brasileiro ndo é impeditivo ao desenvolvimento da cooperacéo, e

a propria politica publica tem potencial de influenciar nas regras do jogo e na estrutura
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federativa, a partir da organizacdo de grupos que busquem interesses regionais coletivos e
defendam agBes em comum. Contudo, é preciso que os direitos federativos e a autonomia
sejam mantidos. Pretende-se que essa primeira secdo sobre o federalismo sirva de base para
todos os debates empreendidos nesta tese.

Em seguida, foram abordados os conceitos e principios e aspectos-chave que
influenciam na governanga na conjuntura da federagdo brasileira, partindo do entendimento
de que a boa governabilidade esta intrinsicamente associada ao equilibrio de poderes,
legitimidade democrética e 0 apoio da sociedade civil.

Sé entdo, na terceira secdo do capitulo, adentramos com o conceito de territdrio que
buscou contribuir destacando a importancia de praticas de gestdo diferenciadas para cada
espaco territorial. Conforme definicdo de Milton Santos, apresentada anteriormente, € 0 uso
do territdrio que faz dele objeto de anélise social, a ser realizada na perspectiva histérica das
regides. O autor reforca que esse conceito nos permite ter uma visé@o unificada dos problemas
sociais, politicos e econémicos, ndo perdendo o sentido entre o individual e o coletivo. A
partir desses conceitos, foi possivel nos aproximar do objeto de estudo, a regido
metropolitana, que € um territério que engloba os dilemas da federacéo brasileira de forma
bastante acirrada e complexa, os modelos de governanca publica e o uso do territorio.

A quarta secdo pretende compreender as RMs a partir do processo de urbanizagéo.
Assim, alguns desafios surgiram no decorrer do estudo, como as formas de os gestores
organizarem 0s servigos publicos nos territorios regides desiguais e heterogéneas; a
compreensdo do processo de ocupacdo do espaco metropolitano, que serve de variavel
indutora e reprodutora das desigualdades sociais e econémicas.

Finalmente, a quinta secdo tem como objetivo subsidiar de forma concreta a
conformacdo de redes de saude integrais no Brasil e sustentar a andlise dos proximos
capitulos desta tese, na perspectiva da regionalizacdo da saude no contexto metropolitano.
Enfatizaram-se os desafios de integracdo regional, a fragilidade das cooperagdes e pactuagoes
entre os gestores, a dindmica das pessoas no territorio em busca de acesso a saude e a baixa
resolutividade da APS. Destacou-se, ainda, o planejamento e alocagdo de recursos que devem
ser voltados para as necessidades de salde da populacdo e considerar as especificidades
territoriais como essencial para a garantia do direito a saude e da reducdo das iniquidades
regionais.

Assim, os proximos capitulos sdo estruturados em acordo com a matriz de analise

apresentada no capitulo 1. Pretende-se analisar de forma tedrico-aplicada os aspectos
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historicos e institucionais que influenciam nos processos de descentralizacdo e regionalizacéo

da saude, conforme esté apresentado a seguir.
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3 ASPECTOS POLITICOS _E INSTITUCIONAIS, NORMATIVOS E
ORGANIZACIONAIS DAS REGIOES METROPOLITANAS E A CONFORMACAO
DA RMRJ

Neste capitulo, identificamos os aspectos histdricos, politicos e institucionais que
permeiam a formacdo das RMs e mais especificamente da RMRJ. Foram abordados, em
conjunto, aspectos normativos e organizacionais da descentralizacdo e regionalizacdo das
politicas de saude. Assim, de maneira mais particularizada, aproveitamos esta analise para
debater as questdes histdrico-concretas da RMRJ e resgatar o debate realizado no capitulo

anterior do referencial tedrico.

3.1 A formacdo das regides metropolitanas no Brasil: aspectos historicos e politico-
institucionais

As décadas de 70, 80 e 90 do século XX representaram anos paradigmaticos para o
Brasil, haja vista a retomada da industrializacéo e a crise econdmica, nos anos 70, 0 processo
de transicédo politica do regime autoritario de base militar para uma alternativa democratica de
base civil e a promulgacdo da Constituicdo Federal, no final dos anos 80, e a inscri¢do da
hegemonia neoliberal nos anos 90.

Segundo Sallum Jr. (1994), a crise do Estado desenvolvimentista impactou
diretamente na crise do regime militar, rompendo ou prejudicando as relagfes de poder com
estados, municipios, Congresso Nacional, movimentos de poder politico da populacdo e
sucessdo presidencial. Nessas trés décadas, o que entrou em crise foi a propria relacdo de
poder politico e a sociedade, por esta razao o autor afirma que “[...] a transi¢do nao pode ser
entendida apenas como uma mudanca do regime politico autoritario, mas também como uma
alteracdo no tipo de Estado a ele associado®®” (SALLUM, 1994, p. 134).

Mesmo que o propoésito deste estudo seja descortinar 0 momento atual da
metropolizacdo no Brasil, faz-se pertinente, até para melhor compreensdo da evolugédo
processual deste fendmeno, um retorno historico aos anos que propulsionaram sua

consubstanciacao.

%8 Ver Sallum Jr. (1994; 2003). O autor reconstréi o processo de crise do Estado e ressalta os dois aspectos
principais da transi¢éo politica: a democratizacdo politica e a liberalizagdo econdmica, procurando salientar as
transformagdes da sociedade nacional e da ordem mundial em que se inserem.
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Contemporaneamente ao processo de urbanizacdo e para dar conta da formacgdo das
aglomeracgOes urbanas, destacando o maior crescimento das grandes cidades em detrimento
das cidades intermediérias, na década de 70 foram definidas e institucionalizadas
oficialmente, através de lei federal, nove regibes metropolitanas brasileiras: Belém, Fortaleza,
Recife, Salvador, Belo Horizonte, Rio de Janeiro, So Paulo, Curitiba e Porto Alegre.

As RMs foram instituidas pelo governo federal em 1973, através da Lei
Complementar n.° 14/73 (LC/14/73) e em obediéncia a Constitui¢do de 1967, em seu art. 157,
8 10, cujo texto assim se refere: "[a] Unido, mediante lei complementar, podera estabelecer
regides metropolitanas, constituidas por municipios que, independentemente de sua
vinculagcdo administrativa, integrem a mesma comunidade socioeconémica, visando &
realizacdo de servigos de interesse comum". Ou seja, ndo s6 huma perspectiva politica, social
e econdmica, bem como na instrumental e de gestdo regional.

Ainda no que tange a legislacdo sobre RMs, e de interesse para este estudo, a Lei
Complementar Federal n° 27, datada de 3 de novembro de 1975, alterou a redagéo do artigo 2°
da LC 14/73, ao estabelecer que o conselho consultivo, ao inves de ter sua representatividade
dada pelos municipios integrantes das RMs, se constituiria por um grupo escolhido pelo
governador do estado. Da mesma forma, o artigo 2° se refere a formacdo de um conselho
deliberativo, que tem sua composicdo também dada por elementos escolhidos pelo
governador de estado.

A implantacdo das RMs entre as décadas de 70 até meados dos anos 80 esteve
associada ao regime autoritario militar e conduzido por um processo altamente centralizador e
burocratico. Nesse processo, os conflitos federativos eram ignorados sem haver qualquer
estimulo a cooperacdo entre municipios, regides e estados. Contudo, no mesmo periodo, essas
regibes foram estratégicas para os propdsitos nacionais de desenvolvimento e crescimento

industrial

sendo realizados grandes investimentos de infraestrutura urbana e modernizagédo
das producBes nas grandes cidades, tal como apresentado no capitulo 2, que tratou do
processo de urbanizacdo e metropolizacdo. Vale destacar que as tomadas de decisdes sobre
essas politicas e investimentos ficavam a critérios do governo federal.

A instituicdo das RMs condensa um variado conjunto de demandas regionais que se
sobrepde a estrutura e a organizacdo politico-administrativa do territorio. Por conseguinte,

trazem questdes que “[...] ndo sdo apenas de uma escala ampliada, mas também de um escopo

% para maior aprofundamento sobre o periodo histdrico e as tendéncias corporativistas do ideério de Estado
desenvolvimentista, ver Sallum Jr. (1994).
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alterado, na medida em que a metropole é mais que a soma de suas partes” (IPEA, 2011, p.
17).

Somente no final dos anos 80 e inicio dos anos 90, a responsabilidade frente a
organizacdo e gestdo dessas regides passou a ser das esferas estaduais. O objetivo central era
que os governos estaduais promovessem e facilitassem o planejamento integrado e a prestagdo
de servicos de interesses metropolitanos. Foi entdo que, a partir da CF/1988, a atribuigéo de
criar e institucionalizar as RMs passou a ser competéncia dos governos estaduais.

Segundo o Art. 25 e a §3° da CF/1988: “Os estados poderdao, mediante Lei
Complementar, instituir regides metropolitanas, aglomeragdes urbanas e microrregides,
constituidas por agrupamentos de municipios limitrofes, para integrar a organizagdo, o
planejamento e a execugdo de fungdes de interesse comum”. Desse modo, visando assegurar
maior participacdo social na definicdo de critérios para instituir as RMs (composicéo,
organizacédo, gestdo, funcOes de interesse comum), a CF/1988 estabelece que estas poderédo
ser criadas a partir de leis complementares. Por conseguinte, estas tém matéria propria e
exigem quorum qualificado, de maioria absoluta, para que sejam aprovadas. As leis
complementares sdo elaboradas somente quando previstas na Constituicdo para regulamentar
matéria especifica.

Apesar disso, Abrucio, Sano e Sydow (2010, p. 39) apontam que a “[...] mudanga
constitucional encontrou um ambiente federativo pouco apropriado para o fortalecimento das
RMs. Nem municipios nem estados queriam pagar pelos custos da barganha federativa
envolvida na maior integracdo metropolitana”. Durante o processo de redemocratizacdo do
pais, ndo houve interesse dos atores politicos na realizacdo de um planejamento integrado
para dar respostas as urgentes demandas das RMs. Sao regifes bem mais competitivas que
apresentam dificuldades maiores na cooperacdo, conforme destacado anteriormente no

capitulo 2.

[...] ocorre que os governos [estaduais], de modo geral, ndo tém tido interesse em
atuar nessa esfera [metropolitana]. As Regides Metropolitanas sdo mais polarizadas
do ponto de vista dos grupos sociais e da disputa politica. Em virtude disso, tem
havido uma tendéncia desses governos [estaduais] investirem em areas do interior,
onde costumam obter maior retorno politico com investimentos proporcionalmente
menores, ausentando-se assim da gestio metropolitana. (DANIEL,* 2001, p. 204).*

“0 Celso Augusto Daniel, politico brasileiro, foi prefeito da cidade paulista de Santo André pelo PT.

“Deve-se ressaltar que ha enorme concentracéo de recursos financeiros, administrativos dos governos estaduais
nessas regides, mas geralmente concentrados no ndcleo metropolitano e ndo distribuidos de forma equanime na
regido. Cabe destacar, ainda, que nas RMs se concentram grande parte da populacéo e do eleitorado estadual; as
elei¢Bes se disputam fundamentalmente nelas, o que também reforca o carater competitivo mais acirrado.
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O pacto federativo que se estruturou na CF/1988 ndo abriu espaco para a discusséo das
politicas direcionadas as RMs, apenas transferiu aos estados a responsabilidade pela criagdo
dessas regifes. Paralelamente a instituicdo de novas atribuicdes aos estados e municipios, 0
movimento de municipalizacdo ocorria a todo vapor. Tal situacdo dificultou as relagdes
intergovernamentais, especialmente entre os governos estaduais e 0s municipios. A mesma
Constituicdo que transferiu o poder de instituir RMs aos estados, na préatica, anulou a
capacidade de intervencdo nos municipios e reduziu o papel politico e administrativo dos

estados.

A logica e a dinamica da metropolizagdo sobrepdem-se a estrutura e a organizagao
politico-administrativa de planejamento e gestdo do territorio. A transferéncia da
competéncia de criacdo e gestdo das metropoles para o nivel estadual de governo,
coincidindo com o enfraquecimento desta esfera de poder, leva a criacdo de
diferentes formatos institucionais nas RMs no pais. A absoluta falta de meios e
recursos necessarios para a efetiva implementagdo das RMs, associada ao
fortalecimento relativo dos governos municipais, implicou o esvaziamento da
questdo metropolitana, em um momento em que O processo socioespacial da
metroaglizagéo manteve-se concentrado nas RMs federais. (MENDES, p. 88,
2012).

A institucionalidade das RMs é algo recente, ainda permeada por conflitos e incertezas
guanto ao grau de cooperacdo e articulacdo dos gestores envolvidos. Dada a origem dos
problemas nessas regides, as solucBes exigem estratégias cooperativas e mobilizacdo de
recursos compartilhados, ja que as probabilidades de sucesso sdo condicionadas pelo processo
decisorio (Geremia, 2011b). Assim, a gestdo das RMs, que € influenciada pelas condicbes de
institucionalizacdo, pelo sistema politico e eleitoral e a estrutura tridimensional do
federalismo brasileiro, passa a depender “[...] fundamentalmente, da cooperacdo de entes
municipais pouco estimulados ao estabelecimento de solugdes cooperativas e pouco
habituados a estas praticas” (MENDES, 2012, p. 88).

Segundo o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), em 31 de dezembro de
2013, o Brasil tinha inscritas 63 Regides Metropolitanas distribuidas no territério nacional, da
seguinte forma: 16 na Regido Sul; 27 no Nordeste; 9 no Sudeste; 9 no Norte e 2 no Centro-
Oeste. Essas regides, reunidas, abrigam cerca de 60% da populacédo total do Brasil. Além

destas, ha trés Regides Integradas de Desenvolvimento Econémico (RIDEs®), estabelecidas

20 sistema politico brasileiro tende a fragmentar os interesses e prejudicar todo o tipo de estratégia mais
central; mesmo no nivel estadual, os investimentos sdo feitos por emendas parlamentares, de forma fragmentada.
O problema nédo é somente a falta de recursos, mas a interferéncia do sistema politico sobre a organizacdo dos
servicos. Para uma analise dos condicionantes politicos das regifes metropolitanas, ver Souza (2003).

3 Regio integrada de desenvolvimento econdmico (ou RIDE) séo as regides metropolitanas brasileiras que
incluem municipios de mais de uma unidade da federacdo. Elas sdo criadas por legislacao federal especifica, que
delimita os municipios que a integram e fixa as competéncias assumidas pelo colegiado dos mesmos. Séo elas:
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pelo Governo Federal, e 12 metrépoles* (consideradas pela REGIC - Regides de Influéncia

das Cidades / IBGE, 2008) segundo critérios de integragdo espacial e econémica.

Tabela 3- Populacdo das 25 maiores Regides Metropolitanas brasileiras

PR Populacdo propF:)erSc?onal
Ordem Regido _metropol,itana (Composicao plcz)[s)ﬂgi}é\:lil POZEI(; ?}50 22::&3? da populacéo
vigente até 30/06/2013) (2014) total estimativa das RMs s:obre
2014 a populacao de
cada estado
1° RM de Séo Paulo 20.935.204 10,32%  44.035.304 47,54%
20 RM do Rio de Janeiro 12.116.616 598%  16.461.173 73,61%
3° RM de Belo Horizonte 5.783.773 2,85%  20.734.097 27,89%
40 RM de Porto Alegre 4.181.836 2,06% 11.207.274 37,31%
50 RIDE Distrito Federal e entorno 4.118.154 2,03% 2.852.372 *
6° RM de Salvador 3.919.864 1,93% 15.126.371 25,91%
7° RM de Recife 3.887.261 1,92% 9.277.727 41,90%
8° RM de Fortaleza 3.818.380 1,88% 8.842.791 43,18%
90 RM de Curitiba 3.466.981 1,71%  11.081.692 31,29%
10° RM de Campinas 3.043.217 1,50% 44.035.304 6,91%
11° RM de Vale do Paraiba e Litoral Norte 2.430.392 1,20% 44.035.304 5,52%
120 RM de Goiania 2.384.560 1,18% 6.523.222 36,55%
13° RM de Belém 2.381.661 1,17% 8.073.924 29,50%
14° RM de Manaus 2.360.491 1,16% 3.873.743 60,94%
15° RM da Grande Vitoria 1.884.096 0,93% 3.885.049 48,50%
16° RM da Baixada Santista 1.781.620 0,88%  44.035.304 4,05%
17° RM de Natal 1.485.505 0,73% 3.408.510 43,58%
18° RM da Grande Séo Luis 1.403.111 0,69% 6.850.884 20,48%
19° Aglomeracdo Urbana de Piracicaba 1.400.113 0,69%  44.035.304 3,18%
20° RM do Norte/Nordeste Catarinense 1.324.173 0,65% 6.727.148 19,68%
21° RM de Macei6 1.293.473 0,64% 3.321.730 38,94%
22° RM de Jodo Pessoa 1.238.914 0,61% 3.943.885 31,41%
23° RIDE da Grande Teresina 1.189.260 0,59% 3.194.718 *
24° RM de Floriandpolis 1.111.702 0,55% 6.727.148 16,53%
25° RM do Vale do Rio Cuiaba 982.258 0,48% 3.224.357 30,46%
Total 25 maiores RM’s** 89.922.615 44,35%  192.645.971 46,68%
Total Brasil 202.768.562  100,00%

Legenda: 1) RM = Regido Metropolitana e RIDE = Regido Integrada de Desenvolvimento.
Nota: * Para as RIDES ndo foi realizado a proporcéo da populagdo em relagdo a populagdo do estado, pois estas

Fonte: IBGE, 2010.

séo conformadas por municipios de mais de um estado.
2) ** O peso proporcional total ndo considerou as RIDES.

Regido Administrativa Integrada de Desenvolvimento do Polo Petrolina-PE e Juazeiro-BA; RIDE da Grande
Teresina; RIDE do Distrito Federal e Entorno.
* Uma Grande Metrépole Nacional — S0 Paulo; duas Metrépoles Nacionais — Rio de Janeiro e Brasilia; e nove
Metropolitanos Regionais — Belo Horizonte, Porto Alegre, Curitiba, Fortaleza, Salvador, Recife, Belém, Manaus

e Goiania.
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A tabela 3 apresenta as 25 RMs mais populosas, que somam 89,9 milhGes de
habitantes, representando 44,4% da populagéo total do pais.

Ribeiro (2003) chama a atencdo para que nao se facam comparacdes com regides que
ndo podem ser comparadas entre si. Por exemplo, o grau de conurbacgédo entre as RMs séo
bastante diversificados: a0 mesmo tempo em que a cidade de S&o Paulo apresenta densidade
demogréfica de 7.387,69 habitantes por quildmetro quadrado (hab/km?), a cidade de Chapecé
em Santa Catarina, apresenta 292,8 hab/km? (IBGE-Censo, 2010).

Quando se observam os dados relativos as populacfes das 25 maiores RMs, constata-
se que o Estado do Rio de Janeiro, com 73,61%, apresenta 0 maior peso populacional se
comparado com todos os demais estados; em seguida, podemos citar a RM de Manaus, com
60,94% (tabela 3). A RMRJ é a segunda maior do Brasil e uma das 15 maiores do mundo
(KUSCHNIR, 2009).

[...] no dia em que todo ou maior parte do territorio nacional for classificado como
“metropolitano”, essa categoria perdera a razdo de ser e os grupos (ou regides) de
maior poder colocardo em campo o seu capital econdmico, politico, intelectual e
cultural em favor de uma nova divisdo, de uma nova forma de distingdo. (SOARES,
2013, p. 28).

O que leva, entdo, ao rapido aumento da quantidade de RMs? A resposta a essa
questdo pode estar vinculada a diversos fatores, tais como: o objetivo de desenvolvimento
regional visando a maior economia de escala; a adesdo dos governos estaduais frente as
politicas federais retomadas em prol dessas regides, na busca por mais incentivos fiscais; a
dificuldade de capacidade de gestao de determinados conjuntos de municipios que apresentam
interesses em comum ja definidos; a possibilidade de o estado ter papel mais efetivo na
coordenacdo regional; além de acordos e interesses politicos e eleitorais.

As principais acBes federais que podem ter incentivado essas praticas estdo
relacionadas as politicas urbanas, especialmente nos setores de habitacdo, transportes e o
Programa de Aceleracdo do Crescimento (PAC), implantados nos Gltimos 12 anos, a partir do
governo Lula. A necessidade de pactuacdo e cooperacdo fizeram com que o governo federal
articulasse acfes entre as capitais (cidades ndcleo), demais municipios metropolitanos e
governo estadual.

Ao longo dos anos, a institucionalizagdo das RMs oficiais sofreu constantes alteragdes,
tanto na incluséo quanto na exclusdo de municipios, e principalmente na criacdo de novas
RMs. Essa rapida proliferagéo, com diferentes formatos institucionais e sem objetivos comuns

consistentes, resultou na falta de identidade regional e no enfraquecimento politico e
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administrativo desses territorios. A gestdo metropolitana, para Souza (2003, p. 153), ndo faz
parte da “agenda dos politicos eleitos, dos cidaddos, dos grupos de interesse € nem mesmo da
maior parte da burocracia, ficando restrita ao universo académico e a alguns técnicos e
planejadores urbanos”.

A nitida convergéncia entre a autonomia municipal, o sistema politico e eleitoral e a
necessaria articulagdo com outros niveis de governo representam os principais dilemas de
cooperacdo na gestdo dos territorios metropolitanos. Todavia, conforme aprofundado no
capitulo anterior, os problemas e interesses desses territorios insistem em demandar acdes
conjuntas entre 0s municipios e destes com o governo estadual.

As RMs representam um recorte territorial fundamental para o exercicio de politicas
publicas que atendam as demandas e aos interesses comuns da populacdo dessas regides.
Estas, por sua vez, dependem do estimulo a cooperagdo entre 0s municipios e principalmente
da criacdo de identidades regionais nos territrios metropolitanos. Tendo em vista a
possibilidade de articulacdo intergovernamental em prol da melhoria das condi¢fes nas RMs,
esse recorte territorial se torna indispensavel. Neste interim, inevitavelmente, duas situacdes
sobre a institucionalizacdo e gestdo das RMs permanecem para reflexdo. A primeira é a
tentativa de compreender por que as RMs perderam espaco na agenda politica governamental.
A segunda é pensar estratégias para estimular a cooperagdo entre os entes federados.

3.2 Agenda metropolitana e experiéncias de cooperacao

A multiplicacdo das pesquisas sobre a organizacdo dos territdrios regionais indica a
retomada do debate do planejamento, da gestdo das metropoles e das regides metropolitanas.
A emergéncia de uma agenda metropolitana e 0 reconhecimento das diversidades desses
territorios, atrelados ao apoio dos 6rgdos de fomento, organismos e agéncias de cooperagao
técnica nacional e internacional, ampliaram os estudos com intuito de compreender melhor os
diversos modelos e arranjos institucionais da gestdo metropolitana (OCDE, 2001; ROJAS et
al., 2008).

A tematica metropolitana foi praticamente abandonada no periodo que vai do governo
José Sarney (PMDB) ao final do segundo mandato do governo Fernando Henrique Cardoso
(PSDB), periodo em que o tema dominante e praticamente Unico foi o ajuste das contas
publicas. O tema foi resgatado no primeiro governo do presidente Luiz Indcio Lula da Silva
(Partido dos Trabalhadores - PT), com uma serie de estudos diagnosticos sobre a questdo
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metropolitana, realizados com o objetivo claro de reforcar e ampliar o debate com demais
entes federativos (BRASIL, 2004, 2005).

Em 2004, foram retomadas as discussdes pelo Congresso Nacional em torno do
Projeto de Lei n° 3.460/2004, conhecido como Estatuto das Metrépoles,* que visou suprir a
inexisténcia de arcabouco institucional para as RMs. Foi proposta, nesse momento, a
conceituacdo e regulamentacdo das unidades regionais urbanas, a partir da organizagéo e a¢ao
dos entes federados nos territorios em que fungdes publicas de interesse comum devam ser
compartilhadas; previu competéncia da Unido na elaboracdo de estudos para definicdo de
RMs a partir de critérios simples, tais como: contiguidade, demografia e empregos nos setores
secundario e tercidrio, e ainda a criacdo de fundo nacional de planejamento para as
metrdpoles, para que a Unido desse suporte as RMs e promovesse um sistema de governanca
estruturado.

No entanto, esse estatuto foi fortemente criticado pelos pesquisadores e formuladores
de politicas metropolitanas, pela caréncia de definicdes precisas. Entre os problemas
apontados, podem-se citar: a) a conceituacdo sobre a dimensao regional urbana restrita as
funcGes de interesse comum, que deveriam sustentar uma série de relacBes regionais,
dimensdes da vida cotidiana e o proprio uso do territério; b) a fragilidade dos critérios de
definicdo de RMs e das funcbes de cada ente federado, especialmente frente ao planejamento,
ndo definiu em qual escala serd realizado; e c¢) falta de definicdo de fontes de recursos
financeiros para assegurar o desenvolvimento das regides.

Em contrapartida, cabe também destacar o apoio do governo federal e o esforco das
universidades na organizacao do Observatorio das Metropoles e do Centro de Estudos da
Metrépole (CEM) para o estudo e desenvolvimento de pesquisas nas principais cidades
metropolitanas.*® O tema metropolitano, ap6s décadas de abandono, vem sendo resgatado
para além dos estudos de planejamento urbano e regional, e é inegavel a interdependéncia

para as analises multidisciplinares da academia.

** 0O projeto original, de autoria do deputado Walter Feldman, na época, vinculado ao Partido da Social
Democracia Brasileira (PSDB), foi apresentado em 05/05/2004. ComissGes especiais foram formadas, tendo em
vista as seguintes competéncias: Meio Ambiente e Desenvolvimento Sustentavel; Desenvolvimento Econémico,
Industria e Comércio; Desenvolvimento Urbano; Financas e Tributacdo e Constituicdo e Justica e de Cidadania.
6 O Observatério das Metrépoles é constituido por um grupo que articula 59 instituicdes dos campos
universitario (programas de pos-graduacgdo), governamental (fundagdes estaduais e prefeitura) e ndo
governamental, sob a coordenagdo geral do Instituto de Pesquisa e Planejamento Urbano e Regional da
Universidade Federal do Rio de Janeiro (IPPUR). As instituicdes reunidas hoje no Observatério das Metropoles
vém trabalhando de maneira sistematica sobre 14 metropoles e uma aglomeracéo urbana: Rio de Janeiro, Sdo
Paulo, Porto Alegre, Belo Horizonte, Curitiba, Goiénia, Recife, Salvador, Natal, Fortaleza, Belém, Santos,
Vitdria, Brasilia e a aglomeracdo urbana de Maringa.
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Nesse ambiente favoravel, e com o apoio da Confederagdo Nacional dos Municipios
(CENM), em 2005 foi aprovada a Lei n°11.107/2005, dispondo as normas para a contratacao
de consorcios publicos em prol do fortalecimento dos arranjos intermunicipais. Mesmo com
esse avanco a favor do pacto federativo, ainda ndo existe uma politica nacional para as RMs
com incentivos institucionais, financeiros e organizacionais que visem a estratégias de
reducdo da fragmentacgdo e desarticulacdo desses territorios.

Foi dado poder aos governos estaduais de instituir as RMs, mas ndo se criaram
mecanismos para que 0s governos tratassem de problemas comuns dessas regides — funcoes
definidas através de LC, conforme determina a CF/1988. Para Ribeiro (2004), isso se ocorre
porque as metropoles brasileiras “sdo ao mesmo tempo uma escala fundamental na questdo
social brasileira ¢ orfas do interesse politico”, e apesar de todas as especificidades dessas
regides, elas ndo se constituem para o desenvolvimento de politicas especificas.

Nas RMs, as trés esferas de governo tém papel importante na organizacdo da rede de
servicos de saude, assim como o setor privado, as empresas prestadoras de servigos publicos,
as organizacOes ndo governamentais voltadas para as mais variadas demandas e prestacoes de
servicos, e diversos segmentos da sociedade civil. As funcbes dos governos nessas regides
demandam maior cooperacdo entre 0s entes e esforco de coesdo entre 0s interesses em
comum.

Em 12 de janeiro de 2015, foi sancionada pela presidente Dilma Rousseff (PT), a Lei
n° 13.089, instituindo o Estatuto da Metrépole, que em seu Art. 1° define que essa lei

estabelecera:

[...] diretrizes gerais para o planejamento, a gestdo e a execucdo das funcdes publicas
de interesse comum em regides metropolitanas e em aglomeracBes urbanas
instituidas pelos Estados, normas gerais sobre o plano de desenvolvimento urbano
integrado e outros instrumentos de governanga interfederativa, e critérios para o
apoio da Unido a agdes que envolvam governanca interfederativa no campo do
desenvolvimento urbano [...].

Ou seja, as acdes propostas no plano de desenvolvimento urbano séo divididas entre 0s
entes da federacdo. A presidente vetou trechos importantes do projeto que criavam e
normatizavam o Fundo Nacional de Desenvolvimento Urbano Integrado. Com a justificativa,
por meio da Mensagem de Veto n° 13, de 12 de janeiro de 2015, de que poderia vincular a
gestdo orcamentéria a finalidades especificas, em detrimento da dindmica intemporal e ndo
garantir a eficiéncia do uso dos recursos. Além disso, o governo federal propds que 0 apoio

financeiro fosse realizado através de dotacdes or¢camentarias.
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As RMs, comumente, séo territorios de grande importancia econémica para o pais, e
por causa, dentre outras, de seu crescimento econdmico, caracterizam-se pelos mais graves
problemas de ordem social. Desta forma, a implantacdo de politicas publicas torna-se um
grande desafio para os gestores municipais e estaduais, especialmente sob a ldgica do
financiamento, pois destacam obstaculos institucionais e fiscais que dificultam a cooperagéo
entre os entes federados (GARSON, 2009; 2010). Esses aspectos foram apresentados em
capitulo anterior desta tese e reforcam a problematica entre cooperacdo e competicdo entre 0s
governos.

E importante destacar que os municipios que compde as RMs tém forte articulagio
econdmica, fluxos de relagdes intermunicipais e complementaridade funcional, e que a
capacidade de producdo de bens e servicos do pais se concentra fortemente nessas regides.
Segundo Garson (2007, p. 61-62):

[...] uma regido metropolitana é formada por municipios que tém diferentes portes e
podem ser diferentemente afetados por um mesmo problema. Por isso, eles atribuem

importancia diferenciada a sua resolucéo, ponderando o 6nus que preveem arcar pela
acdo cooperada vis-a-vis a situacéo fiscal.

Inspirada em arranjos cooperativos, vale ressaltar a grande contribuigdo da experiéncia
de consorciamento intermunicipal e multissetorial iniciado no Grande ABC, no estado de S&o
Paulo. Trata-se de uma RM que conta com 39 municipios, cujo potencial econémico é
altamente significativo e somando-se a isso, ha a complexidade das negociacdes em torno de
objetivos comuns para territérios complexos. Todavia, participam desse arranjo cooperativo —
Grande ABC — sete municipios (Santo André, Sdo Bernardo do Campo, Sdo Caetano do Sul,
Diadema, Maud, Ribeirdo Pires e Rio Grande da Serra).

A participacdo da sociedade civil, através do Forum da Cidadania, criou uma
identidade regional e a elaboracdo do planejamento estratégico para a regido, colocando em
pratica uma série de acdes que captam diversos investimentos econdmicos. O Grande ABC é
marcado historicamente por ser o primeiro centro da industria automobilistica brasileira e, por
isso, é reconhecido também por ser o ber¢co do movimento sindical contemporaneo no Brasil.

Outra experiéncia, mais recente e também com potencial de ser replicada em outros
RMs, inclusive para a area da saude, ¢ a da Regido Metropolitana de Belo Horizonte
(RMBH). Derivada das Leis Estaduais Complementares n° 88 e 89/2006, foram
estabelecidos dois instrumentos de planejamento e gestdo governamentais que podem auxiliar
no estimulo & cooperagdo entre os entes, em busca de maior desenvolvimento regional: o

Plano Diretor de Desenvolvimento Integrado (PDDI) e o Fundo de Desenvolvimento
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Metropolitano (FDM). Com a criagdo da Agéncia de Desenvolvimento Metropolitano,
também chamada de “superprefeitura”, o governo de Minas Gerais aponta que estd sendo
possivel planejar algumas acGes integradas neste territério.

A proposta de reestruturacdo da RMBH tem como intuito utilizar estratégias de
descentralizacdo do emprego, do comércio e dos servi¢os publicos e privados, reduzindo a
dependéncia em relacdo ao ndcleo central de Belo Horizonte, e criando oportunidades de
desenvolvimento para areas periféricas (MINAS GERAIS, 2014).

A terceira grande experiéncia de consércio a ser destacada é o maior consorcio publico
de transportes do pais, realizado na Regido Metropolitana do Recife. Esse consorcio, segundo
Klink (2008), considera tanto os municipios como o estado como sdcios, com cotas
diferenciadas para cada ente governamental. Espera-se integrar todas as linhas e tarifas, além
de construir e reformar os terminais, ampliando e melhorando o servico de transporte publico
metropolitano.

Para o Instituto Brasileiro de Administracdo Municipal (IBAM, 1992, p. 129),
consorcio intermunicipal pode ser definido como: “[...] uma cooperagao (pacto) entre dois ou
mais municipios que se comprometam a executar, em conjunto, um determinado
empreendimento. Trata-se de uma modalidade de acordo firmada entre entidades de mesma
natureza”.

As experiéncias citadas acima sdo exemplos de avangos nos consorciamentos, que nos
auxiliam a pensar os caminhos que podem ser tracados ou estratégias de cooperacao entre 0s
entes federados. O que se propbe é uma reflexdo, ndo necessariamente através de
consorciamentos, mas de arranjos e estratégias que estimulem a cooperacdo e compromisso
das liderangas, e ndo a competicdo entre eles, de forma a garantir as autonomias e ampliar a
capacidade de governanca publica.

Reforcamos a necessaria formacdo de identidades regionais que potencializem a
governanca metropolitana em busca de melhorias na implementacdo de politicas publicas.
Projetos desenvolvidos isoladamente por municipios e desconectados de uma politica
estratégica regional tendem a desencadear maior competitividade e acirramento de relacbes
predatorias entre 0s municipios e a regido, agravando ainda mais a fragmentacdo dos
territorios (KLINK, 2010).

E ainda, de acordo com Abrucio, Sano e Sydow (2010, p. 44), “[...] o pequeno niimero
de casos com instituicGes federativas capazes de articular os pactuantes em termos decisorios
e a auséncia de fontes financeiras estaveis ainda criam importantes obstaculos & governanga

metropolitana no Brasil”. As estruturas de governanga demandam o rompimento dos
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obstaculos a cooperacdo das instituicGes, através da inclusdo de instrumentos e normas para o
desenvolvimento de agfes coletivas; estratégias de inclusdo dos municipios; organizagdo da
estrutura fiscal e técnica igualmente distribuida; compromissos de médio e longo prazo
estabelecidos aquém das rupturas politico-partidarias e o apoio do governo federal na
cooperacao entre 0s municipios metropolitanos em busca de beneficios comuns a regido.

De toda forma, a tendéncia aos consorcios tem fortalecido os arranjos politicos e
institucionais, mas os desafios a cooperacdo e reducdo da competitividade ainda sdo fortes.
Abrucio, Sano e Sydow (2010) sinalizam que as raz0es entre cooperacdo e nao cooperacao,
assim como os limites do associativismo, precisam ser mais bem compreendidos. Os autores
destacam ainda que, para as areas metropolitanas, existem especificidades que tornam a
cooperacdo ainda mais dificil que em outros territérios. Todavia, conforme analisado
anteriormente, o rapido crescimento das RMs e suas formas de associativismo tem

apresentado grandes avancos na cooperacao federativa.

3.3 Aspectos histdricos e politico-institucionais de conformacao da RMRJ

Antes de iniciar o debate desta secdo, € primordial ressaltar que algumas lacunas
temporais sdo evidenciadas. O intuito foi elaborar uma breve analise do processo de formacéo
histérica da RMRJ para compreendermos a organizacdo das instituicdes e dos atores
regionais.

Apbs a promulgacdo da Lei Complementar n® 20, em 1974, assinada pelo presidente
Ernesto Geisel, fundiram-se os estados da Guanabara e do Rio de Janeiro, em 15 de margo de
1975. A fusdo, durante o periodo de regime militar, foi extremamente autoritaria e motivada
para neutralizar a forca oposicionista do Movimento Democratico Brasileiro (MDB) no
Estado da Guanabara, e até hoje ndo é bem aceita pelo sistema politico e parte da populacédo
carioca e fluminense.*” A justificativa para essa fusao foi que o Estado da Guanabara, um polo
rico em recursos financeiros e naturais, juntamente com o Estado do Rio de Janeiro, que
contava com a Baixada Fluminense, regido mais pobre e com pouca infraestrutura, poderia
impulsionar o desenvolvimento regional. Por isso, a fusdo era necessaria e se tornou

estratégica para a Unido.

" As dificuldades de cooperacdo entre os governos nessa regido também se justificam pelo processo histérico
que foi vivenciado pelos partidos politicos e a sociedade, sendo consequéncia da fusdo de dois estados distintos e
um marco das relagdes intergovernamentais. Para maior aprofundamento sobre o processo histdrico de formacéo
da RMRJ e a organizacgdo dos servicos de salde da fusdo, sugere-se a leitura de Parada (2001).


http://pt.wikipedia.org/wiki/Lei_Complementar_n%C2%BA20
http://pt.wikipedia.org/wiki/1974
http://pt.wikipedia.org/wiki/Ernesto_Geisel
http://pt.wikipedia.org/wiki/Guanabara
http://pt.wikipedia.org/wiki/15_de_mar%C3%A7o
http://pt.wikipedia.org/wiki/1975
http://pt.wikipedia.org/wiki/Movimento_Democr%C3%A1tico_Brasileiro
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A Baixada Fluminense foi a grande beneficiada pela fusdo. Antes era terra de
ninguém, ndo existia. Era terra de Tendrio Cavalcanti, em Duque de Caxias e
Getllio de Moura, em Nova Iguagu. Era uma populacdo que vivia em torno do Rio
(municipio) e que o Estado do Rio ndo assumia. (NORONHA; LEVCOVITZ, 1994
apud PARADA, 2001, p. 31).

A RMRJ, regido “sem dono”, ¢ entdo reconhecida, “cria as condi¢des politico-
institucionais para a realizacdo dos investimentos e do crescimento dessa area de grande
densidade populacional” (PARADA, 2001, p. 31). A RMRJ foi criada pelo governo federal
através da Lei Complementar n° 20, de 01/07/1974, simultaneamente a fusdo do Estado da
Guanabara, e juntamente criou o fundo contabil para o desenvolvimento da RMRJ, destinado
a financiar os programas e projetos prioritarios para a regido. Cabe destacar que tal proposta
de fundo contabil vigorou apenas enquanto o governo federal financiava a gestdo
metropolitana.

O o6rgdo de gestdo metropolitana que tinha a finalidade de planejar e integrar o
territorio metropolitano inclusive sobre as questdes financeiras, era a Fundacdo para o
Desenvolvimento da Regido Metropolitana (FUNDREM), criada em 1975 e extinta em 1989.
Nesse intervalo de tempo, foram elaborados pela FUNDREM os planos diretores de alguns
municipios, mas em termos regionais, os recursos foram cada vez mais reduzidos.

Foi somente a partir da CF/1988 que foi transferido aos governos estaduais o poder de
instituir as RMs. A Constituicdo do Estado do Rio de Janeiro, publicada em 1989, definiu no
Capitulo 111 - Das regides metropolitanas, aglomerac6es urbanas e microrregides, em seu Art.
75:

§ 1° - Os Municipios que integrem agrupamentos ndo perdem a autonomia politica,
financeira e administrativa.

§ 2° - As regibes metropolitanas, as microrregifes e as aglomeracBes urbanas
dispordo de um 6rgédo executivo e de um Conselho Deliberativo compostos na forma
da lei complementar que incluird representantes dos poderes Executivo e
Legislativo, de entidades comunitarias e da sociedade civil.

§ 3° - O Estado e os Municipios estabelecerdo mecanismos de cooperagdo de
recursos para assegurar a realizacdo das fungBes publicas e servigos de interesse
comum das regides, microrregifes e aglomerac@es urbanas.

§ 4° - Os Municipios que suportarem os maiores 6nus decorrentes de fungdes
pUblicas de interesse comum terdo direito a compensacdo financeira a ser definida
em lei complementar.

Alguns aspectos importantes precisam ser destacados nesse processo de transigédo: 1)
auséncia de interesse do estado na governanca metropolitana; 2) falta de definicdo dos
interesses comuns, 3) fragmentacdo e pouca integracdo entre as politicas urbanas e

intersetoriais; 4) a ndo existéncia de recursos e fundos para a gestdo metropolitana; e 5)
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emancipacdo de novos municipios com pouca ou nenhuma estrutura técnica, politica e
financeira.

Em analise da Constituicdo do Estado do Rio de Janeiro, ficou definido que a incluséo
ou ndo dos municipios na RMRJ estaria condicionada a aprovacéo das Camaras Municipais®.
Ou seja, mesmo com a autorizagdo da CF/1988 para que os estados instituam as RMs, o
estado do Rio de Janeiro optou por dividir essa fun¢do com os municipios. Tal medida pode
gerar problemas para o gestor estadual, pois, na pratica, 0 estado condiciona a criacdo da
RMRJ a aprovacdo dos municipios, transferindo mais poderes e se ausentando do papel de
governanca regional. Assim, nos questionamos: qual é a légica da gestdo metropolitana no
estado do Rio de Janeiro? Abrangéncia total ou fragmentada das fun¢des publicas?

No que diz respeito as funcbes publicas de interesse comum, apenas dois servicos
metropolitanos sdo citados na Constituicdo Estadual do Rio de Janeiro de 1989. O primeiro,
em relacdo aos servicos publicos de transporte, e o segundo relacionado ao ensino superior
publico gratuito que na RMRJ, que deve ser feito, de forma obrigatdria e preferencial, através
da UERJ. Ademais, nenhum outro interesse ou prioridade sdo mencionados
(OBSERVATORIO DAS METROPOLES, 2009).

O Art. 76 da mesma Constituicdo define que “¢ facultada aos municipios, mediante
aprovacao das respectivas Camaras Municipais, a formacdo de consércios intermunicipais,
para o atendimento de problemas especificos dos consorciados no periodo de tempo por eles
determinado”. Novamente se observa a auséncia do papel do estado na conformacdo e
consolidacdo de estratégias e politicas integradas para a RMRJ. Todavia, 0s proprios
municipios também demoraram muito tempo para ter iniciativas préprias na criacdo de acdes
e consorcios cooperativos.

A fragmentacdo das politicas de forma setorializadas e da falta de recursos e fundos
financeiros para a gestdo metropolitana pode ser apresentada a partir da Lei Complementar
Estadual n° 87/1997, que dispGe que 0s recursos necessarios ao desenvolvimento de
programas e projetos relativos a RMRJ deverao ser destinados pelos 6rgéos setoriais estaduais

e dos municipios, observado o previsto no Plano Diretor Metropolitano, que néo existe.

“8 Esta acéo foi decretada inconstitucional por agéo direta de inconstitucionalidade definida pelo Supremo
Tribunal Federal em 2002, o entendimento é que Lei Complementar sé pode ser elaborada pela Assembléia
Legislativa.
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A maior parte dos municipios enfrenta seus problemas individualmente, negociando,
quando necessario de forma isolada com o governo do estado, ou com o governo
federal. Esta é, talvez, uma especificidade da Regido Metropolitana do Rio de
Janeiro. (OBSERVATORIO DAS METROPOLES, 2009, p. 48).%°

Na composicdo original da RMRJ totalizavam 14 municipios (Duque de Caxias,
Itaborai, Itaguai, Magé, Mangaratiba, Marica, Nilopolis, Niter6i, Nova lguacu, Paracambi,
Petrépolis, Rio de Janeiro, Sdo Goncalo e Sdo Jodo de Meriti). Ao longo dos anos, seus
limites sofreram muitas modificagdes na estrutura politica e administrativa, principalmente
com a emancipacdo de novos municipios. A partir da década de 90, foram emancipados 0s
distritos de Belford Roxo, Guapimirim, Queimados, Japeri, Tangua, Seropédica e Mesquita.

Em sua formagdo politico-administrativa, até dezembro de 2013 a RMRJ™ era
composta por 19 municipios, que conforme disposto na Lei Complementar n® 133, de 15 de
dezembro de 2009, eram: municipios do Rio de Janeiro, Belford Roxo, Duque de Caxias,
Guapimirim, Itaborai, Japeri, Magé, Marica, Mesquita, Nilopolis, Niterdi, Nova lguacu,
Paracambi, Queimados, S&o Goncalo, S&o Jodo de Meriti, Seropédica, Tangua e ltaguai. A
partir da Lei Complementar n® 158, de 26 de dezembro de 2013,>* mais dois municipios foram
incorporados na RMRJ: Rio Bonito e Cachoeiras de Macacu, totalizando 21.

A partir da conformacdo da RMRJ surgiu uma nova questdo: como se estabelecem as
relacBes federativas entre os atores metropolitanos? O relatorio de pesquisas do Observatorio
das Metrépoles (2009) sinalizou que, na RMRJ

[...] ndo existe nenhuma instancia especifica de gestdo metropolitana; predominam
0s projetos setoriais de carater metropolitano, com forte presenga do Estado - ou

seja, com baixissima participagdo dos municipios (exemplos: projeto de despoluicdo
da Guanabara; instalacdo de uma nova unidade da Petrobras, etc.).

Em outras escalas, algumas iniciativas de cooperacdo entre 0s municipios
metropolitanos, e também com municipios ndo metropolitanos, foram criadas na busca de
solucdes para problemas da RMRJ, como por exemplo: Consorcio Intermunicipal de

Desenvolvimento do Leste Fluminense (CONLESTE); Consércio Intermunicipal de Saude da

** Mesmo diante do patente desinteresse do governo do estado em rearticular a gestdo metropolitana no Rio de
Janeiro, a escala metropolitana permanece no planejamento de diferentes 6rgaos setoriais do governo estadual.
No setor de saneamento, 0 abastecimento de dgua e 0 esgotamento sanitario se organizam a partir de sistemas
metropolitanos. Existem para estes dois setores: Planos Diretores Metropolitanos, elaborados pela CEDAE; e
programas que incidem sobre a quase totalidade dos municipios, como o Programa de Despolui¢do da Baia de
Guanabara, iniciado efetivamente em 1996 e ainda em andamento.

* para a area da salde, outra conformacédo é considerada, abrangendo 19 municipios, a qual ser4 objeto desta
pesquisa e tratada adiante.

1 O interesse em participar da Regido Metropolitana é estar mais facilmente ligado & chamada Area de
Influéncia Direta (AID) do COMPERJ.
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Baixada Fluminense (CISBAF):** Associacdo de Prefeitos da Baixada Fluminense;*®
Programa de Despoluicdo da Baia de Guanabara (PDBG); Programa Lixdo Zero (iniciativa
quanto ao destino final do lixo, em funcdo do esgotamento do aterro sanitario de Jardim
Gramacho). Além de alguns 6rgéos, conselhos e agéncias setoriais que se destacam: FOrum
Complexo Petroquimico do Rio de Janeiro (COMPERJ); Agéncia Metropolitana de
Transportes Urbanos do Estado do Rio de Janeiro (AMTU); e Comités de Bacias
Hidrograficas (Contribuintes as Baias de Guanabara e de Sepetiba).

Apesar das iniciativas de cooperacdo intermunicipal que ja estdo sendo realizadas, a
desarticulagdo entre as os planos e ag¢fes para a execuc¢do de politicas publicas regionais
apresentadas nos ultimos 26 anos na RMRJ comprometem as praticas de boa governanga
metropolitana. O comprometimento e estimulo de adesdo entre os atores governamentais
talvez sejam carentes de uma participacdo mais ativa do governo estadual e de uma possivel
flexibilizacdo dos recortes territoriais que compde a RMRJ, visando ao atendimento dos
interesses comuns a partir das caracteristicas territoriais.

Em 2008, foi promulgada a Lei Estadual n° 5.192, de 15 de janeiro, que determinava a
elaboracdo do Plano Diretor Decenal Metropolitano do Estado do Rio de Janeiro, a ser
elaborado por instancias competentes do Poder Executivo estadual. Até o ano de 2013 o
Executivo ndo tinha colocado em prética a elaboracdo do plano, mas caminhando na direcdo
da governanga metropolitana, o governo estadual instituiu — por meio do Decreto n° 42.832,
de 31 de janeiro de 2011 — o Comité Executivo de Estratégias Metropolitanas, vinculado a
Secretaria Estadual de Obras (SEO).

O Comité de Estratégias Metropolitanas tem como foco central a proposicdo de
politicas estratégicas para a RMRJ, além de promover maior integracdo e articulacdo frente
aos diversos interesses comuns da regido. E valido destacar que tal iniciativa e retomada do
dialogo metropolitano conta com o apoio do Banco Mundial, que busca respostas frente aos
desafios de governanca metropolitana. Nos ultimos anos, Vvérias reunides, oficinas e
seminarios tém sido realizados na perspectiva de desenvolver programas e agdes em conjunto
com 0s municipios.

Em abril de 2013, foi debatido o termo de referéncia para posterior contratagdo de
consultoria especializada na elaboracdo do Plano Diretor Metropolitano. Entre as funcdes
publicas de interesse comum prioritarias propostas para a RMRJ estdo: saneamento

socioambiental, transporte, uso e ocupacdo do solo e outras que podem ser incluidas —

>2 Projeto financiado pelo Ministério da Sadde, através de convénio com a UERJ.
53 Instancia que tem como principal caracteristica a pressdo politica.



124

cartografia e SIG, economia e finangas, emprego e renda, politica de atendimento social,
atendimento regional a salde, seguranca publica e assisténcia técnica aos municipios (IPEA,
2013).

Apesar das recentes iniciativas, muitos desafios precisam ser superados para a boa
governanca e adesdo dos municipios as acdes metropolitanas. Em analise da PPA do governo
do estado do Rio de Janeiro, realizada pelo IPEA (2013), sdo apresentados nos graficos 2 e 3
0s baixos percentuais relacionados a participacdo da RMRJ na elaboracdo da PPA estadual e a
falta de maior comprometimento da regido com as a¢cdes propostas.

Além disso, sdo apresentados também os percentuais de participacdo dos Orgdos
estaduais nas politicas metropolitanas, conforme se observa no grafico 4.

Grafico 2- Participacdo da RMRJ no PPA 2012-2015 do estado do Rio de Janeiro
Participacido da RMRJ no PPA 2012-2015

ERMRIJ

Demais regides do estado

84%

Fonte: IPEA, 2013.

Gréfico 3- Participacdo da RMRJ nas ac¢bes do PPA 2012- 2015
Participacio da RMRJ nas acdes do PPA 2012-2015

mRMRIJT

Demais regides do estado

91%

Fonte: IPEA, 2013.
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Gréfico 4- Participacdo dos 6rgdos estaduais da RMRJ nas a¢des do PPA 2012-2015

Participacio dos orgiaos estaduais da RMRJ nas acdes do
PPA 2012-2015
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Legenda: CEDAE: Companhia Estadual de Agua e Esgoto; SEA: Secretaria de Estado do Ambiente; SEASDH:
Secretaria de Estado, Assisténcia Social e Direitos Humanos; SEC: Secretaria de Estado de Cultura;
SECT: Secretaria de Estado de Ciéncia e Tecnologia; SEH: Secretaria de Estado de Habitacao;
SEOBRAS: Secretaria de Estado de Obras; SES: Secretaria de Estado de Saude; SETRANS: Secretaria
de Estado de Transportes.

Fonte: IPEA, 2013.

Os 6rgdos com maior participacdo em acdes na RMRJ estdo vinculados a politicas
ambientais (32%); mobilidade urbana (23%); infraestrutura e urbanizacdo (18%) e agua e
esgoto (11%). Outros 6rgdos sdo apresentados no gréafico 4 com percentuais de participacdo
bastante reduzidos, reafirmando a fragmentacéo entre as politicas publicas regionais.>

O processo de conformacdo da RMRJ, desde sua cria¢do até os dias mais recentes, tem
apontado a importancia de um o6rgdo institucionalizado que atue nas seguintes frentes:
integracdo entre as politicas publicas; estimulo a cooperacdo intergovernamental; acdes e
programas compartilhados com os interesses da sociedade civil e da iniciativa privada;
estabelecimento de instrumentos de planejamento, gestdo e governanga comuns (exemplo:

> «Sem plano, os governos buscam ideias vencidas. Sem recursos, idealizam inapropriadas solucdes. O projeto
do territorio é funcdo de Estado. Fazer PPPs setoriais, sem plano articulador, é desconhecer que o uso do solo, a
mobilidade, o saneamento e os servigos publicos sdo ovos da mesma cesta. E preciso cuidado entre eles”
(MAGALHAES, 2015, s/n). Na realidade, mesmo com 23% de acdes em mobilidade urbana, praticamente nada
foi feito em termos de planejamento e reorganizagdo do transporte publico na RMRJ.
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Plano Diretor da RMRJ); organizacdo ou criacdo de um 6rgdo para tratar dos recursos e
fundos metropolitanos, talvez dentro do proprio Comité Estratégico.

Tendo em vista os grandes investimentos na metrépole do Rio de Janeiro previstos
principalmente até as Olimpiadas em 2016, € urgente definir diretrizes regionais
metropolitanas. Atualmente, comeca a haver consensos em torno da necessidade do olhar
metropolitano. Em entrevista a radio Central Brasileira de Noticias (CBN), *®> no dia 27 de
outubro de 2014, apds a reeleicdo, o governador Luiz Fernando Pezdo (PMDB) destaca o
interesse em criar uma secretaria ou fundacdo para dar agilidade na implementacdo de
politicas publicas para a RMRJ. Segundo ele, ndo adianta resolver problemas da cidade do
Rio de Janeiro e ndo resolver de regides como: Niteroi, Sdo Gongalo, Caxias, de Belford
Roxo e Sdo Jodo de Meriti. Em relacdo as acOes prioritarias citadas pelo governador sdo

destacadas: o saneamento basico, mobilidade urbana, seguranca publica e a saude.

3.4 Aspectos normativos e organizacionais da regionalizacdo da salde na RMRJ

Esta secdo buscou identificar como se apresentam as questdes da descentralizacéo,
regionalizacdo da salde e constituicdo das RAS nos principais instrumentos de planejamento
bem como, identificar a existéncia e aplicacdo de diretrizes e/ou metas regionais
metropolitanas para a saude no estado do Rio de Janeiro. Outrossim, sdo abordadas as funcdes
dos principais atores regionais e as estratégias esperadas para o fortalecimento da governanca
regional metropolitana e aperfeicoamento das RAS, conforme detalhados no Apéndice B.

Antes de iniciar esta secdo, é oportuno lembrar que o SUS tem 26 anos (1988) de
criacdo e a RMRJ tem 40 anos (1974) de institucionalizacdo. Ou seja, numa perspectiva
historica dos desafios metropolitanos, deve-se considerar que em determinados momentos do
processo de organizacao dos servigos de salde, muitos municipios metropolitanos ndao tinham
se quer uma SMS.

Uma questdo central percorreu as leituras dos documentos selecionados (PDR, PES,
Plano Regional Integrado e Regimento Interno do CIR), a saber: quais sdo as propostas
politicas do governo estadual na regionalizacdo da saide na RMRJ? Pretendemos, assim,
compreender de que modo regionalizagdo do SUS e as peculiaridades metropolitanas séo

apresentadas nos instrumentos de planejamento e gestéo.

> Disponivel em: http://cbn.globoradio.globo.com/rio-de-janeiro/2014/10/27/reeleito-pezao-adota-discurso-
conciliador-entre-evangelicos.htm. Acesso em: 28 out 2014.



http://cbn.globoradio.globo.com/rio-de-janeiro/2014/10/27/reeleito-pezao-adota-discurso-conciliador-entre-evangelicos.htm
http://cbn.globoradio.globo.com/rio-de-janeiro/2014/10/27/reeleito-pezao-adota-discurso-conciliador-entre-evangelicos.htm
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Antecedendo as analises, é preciso explicar a confusa configuragdo da RMRJ que
apresenta um conjunto de municipios para fins oficiais, politico-administrativo e outro
conjunto para a area da salde. 1sso se deve a partir da retomada dos pilares da regionalizacao
da saude através da NOAS 2001 e 2002 para a estruturacdo e organizacao da descentralizacao
das ac0es e servicos de saude.

Na configuracdo de Metro | (capital como pélo de atracdo) e Metro Il (Niter6i como
polo de atracdo) estabelecida pela area da salde, que também totaliza 19 municipios,
Guapimirim e Paracambi ndo fazem parte desta conformacéo, tal como fazem na diviséo
politico-administrativa. Entretanto, sdo acrescentados os municipios de Rio Bonito e Silva
Jardim. A RMRJ | é composta por: Rio de Janeiro, Nilépolis, Sdo Jodo de Meriti, Belford
Roxo, Magé, Dugue de Caxias, Japeri, Nova Iguacu, Queimados, Mesquita, Seropédica e
Itaguai. A RMRJ Il é composta por: Niterdi, Sdo Gongalo, Maricd, Itaborai, Tangua, Rio
Bonito, Silva Jardim.

Essa divisdo, na sua soma, ndo corresponde a Regido Metropolitana oficial do estado,
pois inclui municipios ndo pertencentes bem como retira da regionalizacdo municipios
metropolitanos. A CF/1988 é clara ao outorgar ao estado a funcdo de criar RM ndo sendo,
nesse sentido, delegado ao setor salde competéncia para tal. E a Constituicdo Estadual sé a
pode criar mediante lei complementar. Ou seja, a RM politico-administrativa ndo se coaduna
com a regionalizacdo proposta na perspectiva da organizacdo do sistema de salde do estado.

Ora, 0 MS e, por decorréncia a SEDESC, estariam atribuindo um novo ‘“ente
federado” na ja tdo complexa descentralizacdo politica, fiscal e assistencial advinda do pacto
federativo pds CF/1988 e da publicacdo do decreto n°® 7.508/2011, que trata da organizacao do
SUS, do planejamento da salde, da assisténcia a satde e da articulagdo interfederativa? Essa
talvez seja uma questdo relevante para ser avaliada e discutida. Afinal, a regionalizacdo pode
incorrer nas mesmas mazelas e nos mesmos obstaculos pontuados em relacdo a
metropolizacao?

No caso especifico do estado do RJ a conformacéo de duas regides de saude
numa area reconhecidamente metropolitana e com caracteristicas de metrépole se da um
descompasso entre o fortalecimento necessario para a consolidagdo da RM, enquanto um
Iocus de planejamento e gestdo econdmico e social integrado, no sentido de eficientizar o uso
do recurso nas funcdes ditas de interesse comum, e, talvez, uma piora na fragmentacdo da
gestdo no que se relacionam com essas mesmas funcoes, que, em grande medida, respondem

por um expressivo grupo dos denominados determinantes sociais da salde.
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3.4.1 Plano Estadual de Saude do Rio de Janeiro

O PES 2012-2015 do estado do Rio de Janeiro é o documento balizador dos projetos,
programas e agdes da SES, para sua elaboragéo utilizou a metodologia do PlanejaSUS e dos
fundamentos do Planejamento Estratégico Situacional. Para a SES-RJ, o papel do governo
estadual é a implementacdo das politicas, entdo, decisivo para que 0s municipios possam
desempenhar de forma plena e articulada seu papel como ente federado.

O PES-RJ apresenta os principais conceitos adotados, as areas priorizadas, as acoes e
metas do governo para o periodo de quatro anos, e define o seguinte conceito de rede de

saude:

[...] uma rede é caracterizada pela formacao de relagdes horizontais entre pontos de
atencdo, que seriam espacos onde se ofertam determinados servicos de saide, por
meio de uma producdo singular, com o centro de comunicacdo na Atengdo Priméria
a Salde (APS), denominada no Brasil de Atencéo Basica, coordenadora do cuidado
em todos estes pontos.*®

No ambito do estado do Rio de Janeiro, a SES tem buscado aderir a proposta de RAS,
preconizando a organizagdo da atencdo de acordo com as quatro redes prioritérias
estabelecidas pelo MS, a saber: Rede Cegonha, Rede de Urgéncia e Emergéncia, Rede de
Atencdo Psicossocial e Rede de Oncologia. Além disso, a SES-RJ também aderiu ao Projeto
de Formacdo e Melhoria da Qualidade de Redes de Atencdo a Salde QualiSUS-Redes —
proposto para apoiar a organizacdo das RAS. O conceito de rede adotado é fundamental para
a organizacéo das atividades, envolvimento de diferentes atores nas politicas publicas desde o
planejamento até a oferta de servigos a populacao.

O PES-RJ foi elaborado considerando uma vis&o de rede segmentada®’ com énfase nas
redes tematicas, tais como: para as mdes, idosos, homens, criangas, transtornos mentais,
urgéncias, etc.; e ndo se refere as redes regionais de atencdo integral de forma sistémica,
inclusive seu conceito representa essa producdo de servi¢os forma bastante singular. Essa
visdo politica do MS e contou com a adesdo do governo estadual, precisa ser mais bem
debatida, uma vez que essas praticas fragmentadas rompem com a ideia proposta de RAS
integrais. O debate conceitual de redes foi desenvolvido no capitulo anterior.

As RAS, de acordo com o principio de integralidade do SUS, constituem a base

sistémica da elaboragdo e execucdo de politicas publicas de salde, que devem ser ordenadas

% A visdo do PES-RJ é totalmente tecnocratica e ndo aborda aspectos fundamentais dos conceitos de rede de
atencdo a saude e territdrio, tal como discutido nos capitulos anteriores.
%" |deia oposta ao principio de integralidade de atengéo do SUS.
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pela APS e organizadas conforme as complexidades crescentes. Todavia, salientamos que ndo
sdo apresentados novos recursos financeiros para as redes integrais, mais sim para a adesao as
redes tematicas e pela produtividade das metas contratuais. Ademais, conforme ja destacado,
a APS é o nivel assistencial que conta com menos recursos financeiros, técnicos
(especialmente falta de profissionais médicos) e também menos prestigio social. Assim,
propor a APS como ordenadora de uma rede é um desafio que tem raizes profundas a serem
combatidas, apesar de ser ideario do SUS ter a APS como porta de entrada preferencial,
estratégias e incentivos precisam ser refor¢ados para que esta se efetive.

Outro aspecto a ser destacado, no ambito metropolitano, mas cuja énfase sdo as redes
integrais, € a adesdo ao projeto QualiSUS-Redes. Trata-se de cooperacdo entre 0 MS e 0
Banco Mundial que visa a qualificacdo da atencdo e da gestdo em salde, no &mbito do SUS,
por meio da organizacdo de redes de atencdo eficientes e efetivas, que contemplem a atencéo
de forma integral. Esse projeto é desenvolvido em 15 RMs e cinco regides ndo
metropolitanas,®® por configurarem territérios estratégicos, prioritérios e desafiadores para os
SUS. No estado do Rio de Janeiro, a Metro | foi selecionada e conta com o apoio de um grupo
de conducdo da CIB no planejamento regional.

No PES ¢é destacado que:

A preocupacdo com aglomerados urbanos se justifica, principalmente, pelos fatores:
importdncia demografica e politica das regifes metropolitanas; expressiva
contradicdo entre acimulo de riqueza e desigualdades sociais; complexidade dos
problemas epidemiolégicos existentes; concentragdo e polarizacdo de recursos;
coexisténcia de diferentes redes de servicos de salde.

Destarte, entendemos que a gestdo das RAS de forma segmentada € um problema para
a implementacdo de redes de atencédo integral a saide. Em relacdo as questdes de saude e as
especificidades da RMRJ, estas vém sendo priorizadas na perspectiva do projeto QualiSUS-
Redes, mas ainda nédo apresentam resultados de impacto que possam ser mensurados para a
governanca da saiude na RMRJ. E também se questiona quanto a continuidade dos projetos a

médio e longo prazo.

%% Regides Metropolitanas: Belo Horizonte, ABC-SP, Teresina, Recife, Florian6polis, Curitiba, Rio de Janeiro,
Belém, Porto Alegre, Alto Solimdes. E as regiGes ndo metropolitanas: Semiarido Cariri, Interestadual Bico do
Papagaio, RIDE Distrito Federal e entornos, Regido da Fronteira Internacional de Ponta Pord, Regido PEBA.
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3.4.2 Plano Diretor de Regionalizacdo

O primeiro PDR do estado do Rio de Janeiro foi elaborado em 2001 e definiu nove
regides de saude, sendo elas: Baia da Ilha Grande, Baixada Litoranea, Centro-Sul, Médio
Paraiba, Metropolitana I, Metropolitana Il, Noroeste, Norte e Serrana. A versdo analisada do
PDR-RJ neste estudo € de 2012-2013. Esse instrumento é responsavel por tracar o desenho
final do processo de pactuacdo das regides de satde do estado. E relevante destacar que 0s
municipios que conformam a RMRJ | e Il, tal como o PDR define as regifes de saude, ndo
sd0 0s mesmos que na conformacdo institucional de regido metropolitana politico-
administrativa.

O PDR-RJ apresenta 0 seguinte texto:

Em 2009, o municipio do Rio de Janeiro, sob a alegacdo de que necessitaria de
projetos e investimentos diferenciados, por suas caracteristicas relacionadas ao porte
populacional e a oferta de servicos de salde, demandou um acordo para a

constituicdo de uma nova Regido, a décima, formada somente pela capital. (RIO DE
JANEIRO, 2012).

Inicialmente, a pactuacdo foi aceita entre os gestores, mas novos debates surgiram na
CGR e somaram-se as normativas do Decreto n°® 7.508/2011, que resultaram na decisdo de
manter apenas as nove regides de satde.>® A partir dos documentos analisados, podemos
identificar que nenhuma regido de salde € autossuficiente em termos de integralidade
assistencial (acesso integral a todos os niveis assistenciais). Sendo assim, a SES-RJ, desde
2007, vem cofinanciando (incentivos financeiros) a AB com a vincula¢do a melhoria de um
conjunto de indicadores, regularmente monitorados, tais como: nimero das consultas de pré-
natal; percentual de cobertura do exame colpocitolégico preventivo do cancer ginecoldgico;
taxa de acidente vascular cerebral na populacdo de 30 a 59 anos por dez mil habitantes;
percentual de abandono do tratamento da tuberculose; e capacidade instalada da atencdo em
salde mental. A maioria dos indicadores esta relacionada as quatro redes tematicas
prioritarias definidas no PES-RJ e também a adesao da ESF pelos municipios.

Além disso, a SES-RJ criou alguns programas de incentivo financeiro para as regides
de salde, a saber: incentivo a assisténcia farmacéutica; Servico Movel de Tomografia

Computadorizada (SMTC) e Ressonancia Magnética (SMRM); Programa de Ampliacdo e

> O municipio do Rio de Janeiro, durante 13 anos, tentou ser gestor pleno, sendo seu pleito sistematicamente
derrotado na CIB. Quando conseguiu, sofreu uma intervencdo federal que acabou com derrota unanime do
ministério no STF, e teve que reincorporar cinco hospitais federais que havia municipalizado. Sugere-se a leitura
do Decreto n° 5.392, de 10 de marco de 2005, no qual o Presidente da Republica declarou estado de calamidade
publica no setor hospitalar do SUS no municipio do Rio de Janeiro.
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Modernizacdo dos Leitos de Terapia Intensiva; Sala de estabilizag&o; Programa de Apoio aos
Hospitais do Interior (PAH). E ainda, incentivos do Banco Mundial e do MS através do
projeto QualiSUS-redes.

O PDR-RJ destaca inclusive a cooperacgdo técnica na realizacdo de um diagnoéstico da
capacidade instalada no territério estadual, identificando seu potencial, ociosidade e/ou
saturacdo, aléem de demandas locais e regionais. O intuito do governo, conforme sinalizado no
PDR, é evitar concentracdes, baixas taxas de uso, financiamento desproporcional e
descontextualizado da realidade e das necessidades regionais.

Essas estratégias de incentivo financeiro demonstram comprometimento do governo
estadual na atuacdo em d&reas e situacGes prioritarias do estado; entretanto, a gestdo do
territorio metropolitano novamente ndo € resgatada como importante variavel no

planejamento regionalizado da saude.

[...] a falta de estatuto da ideia de territorio nas politicas da gestdo metropolitana e da
regionalizacdo na salde repercute nos processos politicos regionais, produzindo
conflitos e desafios que interferem na condugdo e consolidacdo da pactuacdo
regional que, por sua vez, também apresenta conflitos decorrentes do processo de
descentralizagdo da gestéo publica no pais (IANNI et. al, 2012, p. 927).

O que nos chama a atencdo é o fato de a politica de salde estadual, conforme
apresentada nos documentos analisados, estar claramente proposta com foco em quatro redes
tematicas e na produtividade dos servigos de saude, com incentivos que privilegiam praticas
individualizadas, localistas e acirram as relacbes competitivas intergovernamentais. O
documento destaca, inclusive, que os incentivos de AB ndo serdo disponibilizados para os
municipios de Campos dos Goytacazes e Sdo Fidélis, por estes ndo aderirem a ESF. A
preocupacdo que surge neste caso € que a populacdo ndo tenha prejuizos, nem esteja
descoberta de outros servicos de AB devido as penalidades impostas aos municipios.
Observa-se entdo a tendéncia de o MS e a SES-RJ utilizarem mecanismos de repasse
financeiro para induzir a adesdo dos municipios aos programas e prioridades dessas esferas de

governo.
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3.4.3 Regimento Interno CIR e Plano Regional Integrado®

A deliberacdo CIB-RJ n° 1.550, de 12 de janeiro de 2012, aprova o Regimento Interno
das CIR e define a seguinte natureza e fins:

Art. 2° - As CIR sdo responsaveis pela pactuacdo das estratégias de conducdo e
operacionalizacdo do SUS em ambito regional e tém por finalidade qualificar o
processo de regionalizacdo e descentralizacdo da gestdo, em especial quanto aos
aspectos relacionados a integracdo funcional e operativa dos servigos na regido, para
a garantia de acesso, acompanhamento das referéncias e contrarreferéncias, dos
fluxos da clientela e demais aspectos organizativos a nivel regional.

Paragrafo Gnico — A partir da publicacdo do Decreto Presidencial n® 7.508, de 28 de
junho de 2011, os Colegiados de Gestdo Regional passaram a denominar-se:
Comiss0es Intergestores Regional.

As nove CIR-RJ estdo vinculadas a SES, Subsecretaria Geral e AIR, que garantirdo
apoio administrativo e logistico para seu funcionamento, conforme detalhado no Apéndice B.
As reunibes das CIR-RJ acontecerdo ordinariamente uma vez por més, ou
extraordinariamente quando convocados. Na busca exploratéria no site da SES-RJ através das
atas das reunibes disponiveis, identificamos que durante o ano de 2013 foram realizadas 11
reunides na Metro | e Metro Il; destas, apenas uma foi em carater extraordinario. Até o final
do primeiro semestre de 2014, foram seis reunides, sendo uma de carater extraordinario.
Portanto, podemaos inferir que as CIR Metro I e Il ttm mantido a regularidade nas reunides, de
acordo com a organizacdo regimental publicada.

Entretanto, apesar de a regularidade das reunides das CIR ser um importante
determinante da gestdo regional, sem a efetiva participacdo dos membros ndo apresenta
significancia, uma vez que a Metro | tem sinalizado a baixa assiduidade dos gestores na CIR,
conforme pode ser observado no quadro 3. Mais importante do que verificar a existéncia dos
instrumentos de planejamento regional, é avaliar o nivel de participacdo dos atores e a
consisténcia desses instrumentos no que diz respeito a pactuacdo dos critérios de definicdo das
regides de salde e suas peculiaridades metropolitanas.

Identificaram-se, na analise do Plano Regional Integrado da Metro | e Metro 1l, alguns
problemas relacionados a gestdo regional e ao funcionamento da CIR relacionados ao Eixo |11

— Gestdo em Saude.®*

% Resultado do processo de planejamento regional integrado realizado no periodo de outubro de 2012 a outubro
de 2013, quando foram pactuados na CIB, ap0s as pactuacfes nas respectivas CIR.
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Quadro 3- Problemas identificados na RMRJ - Eixo Ill -Gestdo em Salde — PRI
Diretriz - Fortalecimento da gestéo interfederativa do SUS, de modo a melhorar e
aperfeicoar a capacidade resolutiva das acdes e servicos prestados a populacéo.
Problemas identificados na RMRJ

METRO |

METRO Il

Baixa assiduidade dos gestores na CIR

Dificuldade na utilizagdo de recursos financeiros
regionais (falta de instrumentos gerenciais)

Pouca utilizagdo do consdrcio intermunicipal para
otimizacdo  de processos  de  aquisi¢do
(medicamentos, material de consumo)
Desatualizacdo do papel do controle social em
relagdo ao contexto atual do SUS

Inexisténcia de uma politica regional de gestdo de
pessoas incluindo recrutamento e  selecdo,
remuneracao (piso salarial), incentivos, PCCS*, etc.
Insuficiente qualificacdo de gestores e técnicos em
planejamento, orcamento, gestdo e avaliagdo de
servicos de salde.

Fragilidade da politica de educacdo permanente e
continuada na regido.

Inadequagdo das parcerias com instituices de
ensino, cuja légica favorece preferencialmente o
interesse  académico (baixa transferéncia de
conhecimento e desenvolvimento tecnoldgico para
0S Servigos).

Acoes incipientes no ambito de Educagdo em Saude

Planejamento insuficiente de gestdo publica
para lidar com as demandas oriundas do
empreendimento do COMPERJ (solicita a
instituicio de Foérum Regional para
construgdo de agenda de intervencfes em
salde)

Ineficiéncia das acBes dos CERESTs** da
regido (solicitando que a gestdo seja
regional)

Enfraquecimento do controle social na regido
Prezarizagdo dos vinculos e das condic¢Bes de

trabalho nos municipios da regiao

Deficiéncias das acdes de educacdo
permanente e continuada em todos os niveis,
inclusive o gerencial.

na regido
= Desconhecimento no &mbito do CIR sobre o
planejamento para os grandes eventos.

Nota: Elaborado a partir do Plano Regional 2013-2016 do estado do Rio de Janeiro.
*Plano de Cargos, Carreiras e Salarios (PCCS).
** Centro de Referéncia em Sadde do Trabalhador (CEREST).

Fonte: A autora, 2015.

Dentre os problemas diagnosticados como prioritarios, do Eixo Il - Gestdo em Saude,
os gestores da CIR de ambas as regiGes de saude Metro | e Metro Il apontam a insuficiéncia
do atual modelo de gestdo publica e sugerem a institucionalizacdo de um férum ou érgéo
regional de tomada de decisdes.®? Entretanto, nos questionamos: como tomar decisdes em
foruns que tratam com igualdade os municipios da RMRJ? Municipios tdo desiguais exigem
decisdes diferenciadas.

Entre as funcBes propostas pelos gestores para o forum ou 6rgéo regional, sugere-se:

apoio frente a gestdo dos recursos financeiros regionais, enfrentamento das fragilidades nas

%1 Os demais eixos e objetivos do Plano Regional Integrado, assim como seus detalhamentos, podem ser
verificados no Anexo B.

%2 Esse 6rgéo aparece como sugestdo dos gestores para a RMRJ, mas ndo sdo definidos critérios ou forma de
organizacéo e funcionamento.
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parcerias com as instituicbes de ensino e nos processos de educacdo permanente, da
inexisténcia de politica de gestdo de pessoas, baixa qualificacdo dos gestores publicos, entre
outros que podem ser mais bem analisados no quadro 3. Inclusive esta proposta reforca o
debate empreendido na secao 3.3 deste estudo.

No estado do Rio de Janeiro, alguns avangos em termos politicos e administrativos ja
podem ser destacados: a formacdo e institucionalizagdo do CIR, da AIR e elaboracéo do Plano
Regional Integrado que apresenta um diagnostico detalhado dos problemas, acdes, metas,
prazo e responsaveis. Essas acdes demandaram grande esforco do estado no estimulo a
cooperacédo entre os entes, mas a SES-RJ aponta que “a dinamica de ag¢des articuladas ainda
encontra forte obstdculo na inércia em nivel municipal e as formas de interacdo entre
municipios, do ponto de vista de referéncias e contrarreferéncias”.

Em anélise geral dos documentos, 0 que se percebe é que alguns problemas da salde,
relacionados a oferta de servicos, as pactuacdes de referéncia e contrarreferéncia e o
diagndstico das condicbes de salde sdo identificados e bem descritos. Mas em relacdo aos
problemas de regionalizacdo, tendo em vista os desafios metropolitanos (fluxos da populacéo,
mobilidade urbana, violéncia, recursos financeiros, etc.), estes sdo pouco explorados nos
instrumentos de gestdo, a exce¢do do Plano Regional Integrado. Apesar de o PDR 2012-2013
sinalizar que houve preocupacdo da SES e do antigo CGR em relacdo as especificidades da
metropole (cidade do Rio de Janeiro), as aces de gestdo territorial metropolitana ainda séo
incipientes.

Na prética, percebe-se também que ainda sdo incipientes os espacos de formalizacéo e
institucionalizacdo das negociacdes e decisfes entre as SMS e SES, e nessa perspectiva
acredita-se que o COAP podera ser um instrumento juridico e institucional que permita o
avanco desses arranjos, apesar de sua complexa implantacdo. Conforme sinalizado
anteriormente, Gastdo Wagner e outros pesquisadores acreditam que, mesmo com 0 avango
desse instrumento, isso ndo seré suficiente para resolver os problemas de cooperagdo entre as
regides.

Observa-se, nesta andlise, que a institucionalizacdo das CIR-RJ, a elaboragdo dos
Mapas de Sadde, atreladas ao processo de transi¢cdo dos municipios para adesdo ao COAP e
os esforcos que a SES-RJ tem desenvolvido, demonstram avancos na identificacdo dos
problemas e elaboracdo de novas estratégias de governanca regional. O Plano Regional

Integrado j& apresenta indicios de cooperagdo e vontade politica para fortalecimento regional.

83 \erificar Anexo B.
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Cabe, neste momento, ampliar os debates sobre os melhores caminhos para implantacdo de
um modelo de governanca do SUS que dé conta de territorios tdo desiguais dentro do préprio
estado do Rio de Janeiro.

Apesar das inferéncias, ainda é precoce debatermos os possiveis impactos do COAP
nas relacOes federativas, mas Pereira (2014, p.139) apresenta dois riscos potenciais de
mudancgas:

1) Que o direito a saude, assegurado constitucionalmente a todo cidaddo, seja
reduzido aos escopos possiveis em cada unidade da federagdo, gerando padrdes
diferenciados de integralidade e equidade;

2) Que o processo de judicializacdo da salde se intensifique mediante dissonancias

entre os contratos assinados e as capacidades reais de execu¢do dos mesmos pelos
entes federados.

Pereira (2014) sinaliza ainda que antes do processo de adesdo ao COAP, é
fundamental a construcdo de um planejamento consistente, a previsdo de investimentos em
regides carentes na producdo e servicos e o fortalecimento dos foruns de negociacdo e
pactuacdo regional. Sendo o COAP um instrumento juridico e politico-institucional através do
qual os gestores poderdo ser penalizados pelo descumprimento dos acordos, a autora destaca a
importancia de as penalidades serem avaliadas e definidas com cautela, para que os cidad&os
nédo sejam prejudicados.

A implementacdo do SUS de acordo com a diretriz de regionalizacdo implica um
formato de governanca regional com a criacdo de um 6rgdo que tenha autonomia para a
tomada de decisdes regionais em detrimento dos interesses municipalistas. Rodrigues (2014,
p. 54) aponta que a descentralizacdo municipalista, tal como foi feita nos anos 90, ndo é

simples de ser revertida.

H& poderosos interesses e instituigdes politicas que atuardo no sentido contrério,
como 0 movimento municipalista e o sistema politico eleitoral, que se sustenta no
poder local. Além disso, a criacdo de entes gestores regionais publicos do SUS
envolve uma revisdo do pacto federativo. Até onde a Unido estard disposta, por
exemplo, a permitir que os estados assumam poder mais efetivo em relagdo a gestdo
do SUS, como varios deles ja vém ensaiando? Afinal, ndo é possivel esquecer que
ideias a favor de papel mais atuante da Unido na gestéo regional do Sistema tendem
a esbarrar na natureza federativa do Estado brasileiro.

“O Planejamento Regional Integrado pode contribuir para o estabelecimento de
sinergias e para a superacdo de uma cultura politico-administrativa refrataria & cooperacéo e a
coordenacdo, na qual predominam uma viséo localista, setorial e de curto prazo” (RIO DE

JANEIRO, 2013, p. 6). Sendo assim, na medida em que mudarmos a légica das préaticas de
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gestdo municipalistas para uma gestdo que contemple as peculiaridades do territrio
metropolitano, a pactuacdo regional precisa reconhecer a dindmica das populagdes urbana e
rural, como determinante da producédo da sadde (IANNI et. al., 2012).

O fortalecimento das instituicbes de governanca em saude tem demandado a
revalorizagdo e reconhecimento das peculiaridades regionais e metropolitanas na agenda
politica. As préticas de governanca poderdo ser melhoradas com a instituicdo de uma politica
nacional integradora, articulada, democratica e regulatoria que apresente diretrizes normativas
e organizacionais com potencial de conectividade entre as politicas publicas urbanas. Estas
devem ter como objetivo a organizacdo de uma rede de servicos publicos regionalizada, em
detrimento das préaticas municipalistas individualizadas (MACHADO; LIMA, 2008; IANNI et
al., 2012).%

Em sintese, este capitulo tedrico-aplicado empreendeu uma anélise sobre os elementos
institucionais relacionados aos processos de descentralizacdo e regionalizacdo da salde e 0s
enfatizou considerando a trajetoria politica e normativa de conformagdo e funcionamento da
RMRJ. As questdes metropolitanas foram abordadas na perspectiva historico-concreta,
evidenciando e refor¢ando todo o referencial analitico elaborado neste estudo.

Observa-se, na andlise, que durante o processo de formacdo da RMRJ o governo
estadual esteve ausente do seu papel de coordenador, integrador e regulador das politicas
publicas metropolitanas. Os incentivos financeiros a essas politicas regionais vigoraram
somente enquanto o governo federal era o responsavel pela institucionalizacdo e
funcionamento dessas regides, que no periodo de governo centralizador eram consideradas
estratégicas para o desenvolvimento urbano, econdmico e social do Brasil.

Apenas em 2004, um novo movimento do governo federal foi identificado para a
realizacdo de estudos sobre as RMs, mas na pratica as politicas metropolitanas ndo foram
resgatadas como estratégicas pelo governo federal. Em contrapartida, no ambito estadual,
mais especificamente no Rio de Janeiro, um movimento de revalorizagdo desses territdrios
tem sido resgatado, mesmo que ainda timidamente. O grande interesse que 0 nucleo
metropolitano tem apresentado frente aos grandes eventos nos proximos tem incentivado esse
processo. Ainda assim, esses eventos parecem ndo fazer parte da agenda de prioridades da
CIR, pois este € um dos problemas identificados na matriz do Plano Regional Integrado.

Além de tudo, podemos destacar o discurso do governo reeleito em prol da

concatenacdo de politicas publicas para a RMRJ. N&o podemos esquecer, no entanto, que esse

% \er Anexo B.
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resgate das questfes da RMRJ é prioritario devido ao grande volume de recursos financeiros
que tem sido aportado na regido. Por exemplo, podemos citar a criacdo do Comité de
Estratégias Metropolitanas e o projeto QualiSUS-redes, ambos apoiados pelo Banco Mundial.

Nos aspectos da descentralizacdo e regionalizacdo do SUS, enfatizou-se a importancia
de instrumentos de planejamento e gestdo publica para a formalizacdo das pactuacGes
realizadas entre as esferas de governo. Observou-se a fragmentacdo das politicas de salde,
que vem sendo desenvolvidas pela inducdo das estratégias e incentivos financeiros do
governo federal, direcionadas para redes tematicas e pela produtividade dos servicos de salde.

Os documentos analisados, assim como o referencial analitico, permitiram identificar
problemas no sistema de salde nas Regides Metropolitanas | e Il, relacionados ao eixo de
Gestdo em Saude apresentado Plano Regional Integrado. Foram analisadas, assim, as
atribuicbes e competéncias dos atores regionais governamentais e, em seguida, foi elaborado
um quadro com sugestBes de estratégias esperadas para o fortalecimento da governanca
regional e aperfeicoamento das RAS, conforme Apéndice B.

O capitulo 4, a seguir, tem como objetivo caracterizar de forma ilustrativa os aspectos

estruturais da rede de salde na RMRJ.
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4 ANALISE DOS ASPECTOS PRATICOS E ESTRUTURAIS DA CONFORMACAO
DO SISTEMA DE SAUDE NA RMRJ

Este capitulo tem como objetivo ilustrar a configuracdo da RAS na RMRJ e analisar,
através dos mapas tematicos, a sintese dos resultados obtidos na pesquisa exploratéria da base
de dados secundarios da saude. Est4d organizado em trés secdes: a) Determinantes das
condicdes (aspectos demograficos, sociais e econémicos); b) Configuracdo da rede de
servigos de saude; e ¢) Financiamento e despesas em salude da RMRJ.

A andlise da capacidade instalada® dos servicos de sadde regionais parte do
reconhecimento geral das caracteristicas do territério metropolitano do Rio de Janeiro. Este
capitulo analisa dados secundarios, alguns de carater geral e outros mais especificios, sdo
relevantes por representarem um esforco no entendimento da engenharia organizacional
necessaria para a definicdo de um modelo de atencdo a satde integral e regional num territorio
complexo e dindmico como é o metropolitano.

Entende-se que:

A organizagdo da cobertura assistencial e a constituicdo de redes se apresentam
como tarefa complexa, implicando mais do que a oferta de servi¢os, mesmo que nao
prescindindo da existéncia deles. O componente dindmico e processual da rede (a
direcionalidade do trabalho) é tdo decisivo quanto o componente estrutural (a
existéncia de servicos). (COUTO, 2012, p. 96).%

Tendo em vista a igual importancia entre os componentes dindmicos e estruturais, é
valido destacar que apesar deste estudo propor um planejamento que considere as
necessidades em salde e as especifidades do territorio usado, ainda representa um enorme
desafio concretizar na préatica essas propostas. Assim, esta secdo apresenta a caracterizagdo da
oferta/capacidade instalada na RMRJ, mas reconhece as limitacGes para articular os elementos
do territdrio e das necessidades em salde devido a complexidade de suas abordagens. O que
se propOe sdo a continuidade e aprofundamentos de estudos e pesquisas que extrapolem a
trajetoria institucional centrada na oferta de servigos.

Entende-se, portanto, que conhecer a estrutura permanente e descentralizada dos

servicos de saude na RMRJ é tdo importante quanto os elementos dinamicos que influenciam

% A capacidade instalada de servicos de satide no estado do RJ também podera ser consultada no Atlas de
servicos de salde do Estado do Rio de Janeiro 2008 — publicado em 2009. Essa publicacdo é uma atualizagdo do
atlas publicado em 1988. O atlas traz um levantamento da capacidade instalada puablica e privada com vinculo ao
SUS no estado (KUSCHNIR, 2009).

% Entende-se como componente dindmico e processual da rede tanto o processo de trabalho realizado pelos
profissionais de sadde, quanto os aspectos relacionados a gestdo do sistema.
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nos processos de planejamento regional, tomada de decisdes e execuc¢do das politicas.
Acredita-se que os tracos de conformacdo histérica e estrutural da RMRJ, herangas do
federalismo brasileiro, condicionam as decisfes dos gestores na regionalizacdo da saude e
permitem explicar seus resultados, bem como seu avancado ou incipiente estagio de
consecucdo (LIMA, et al., 2012).

Conforme destacado no final do capitulo 2 e em todo o capitulo 3, realizou-se extenso
debate teorico sobre a dificil tarefa de romper o modelo assistencial centrado na doenca,
especialmente a énfase ao paciente agudizado, e direcionar o enfoque das politicas para a
conformagdo de redes integrais de atengdo a salde, centrada nas necessidades dos individuos
e suas coletividades. Na pratica, ndo € simples romper esse modelo e as anélises
empreendidas aqui captam apenas uma pequena parte dos diversos elementos que prescindem
da implantacdo das politicas publicas, como, por exemplo, as influéncias do sistema politico e

eleitoral.

4.1 Determinantes das condicGes de saude

Esta primeira secdo busca caracterizar alguns aspectos demograficos, sociais e
econbmicos que estdo vinculados as politicas de satde. A area da saude, por movimentar
importante quantidade de recursos financeiros para a conformacdo da rede de servicos, seja
através da implantacdo de unidades, pagamento de profissionais, producdo, compra e
distribuicio de medicamentos e equipamentos, constitui area essencial para 0
desenvolvimento econémico e social do pais. Isto posto, destacamos que as condicBes
apresentadas a seguir impactam diretamente na dinamica dos processos de formulacdo e

implementacao da politica de saude.

4.1.1 Aspectos demogréaficos da RMRJ

A RMRJ, conforme recorte para a saude € composta por 19 municipios subdivididos
em Metro | e Metro 11, como mostra a figura 9.



Figura 9- Municipios da Regido Metropolitana | e Il do Rio de Janeiro
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* Regido Metropolitana ll

Silva Jardim

-~ & Itabérai Rio Bonito
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Nota: Elaborado a partir da malha geografica municipal disponivel no DATASUS.
Fonte: A autora, 2015.

Segundo dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatisticas (IBGE), em 2012 os

municipios da RMRJ totalizavam 11.957.793 habitantes, divididos em 28,71% de jovens

(até

19 anos de idade), 58,02% de adultos (de 20 a 59 anos de idade) e 13,27% de idosos (60 ou

mais anos de idade).

Esses dados sdo uma demonstracdo dos grupos populacionais, que em grande medida

auxiliam o planejamento das agBes de salde, uma vez que as distintas faixas etarias

demandam servigos diferenciados devidos o perfil de adoecimento e das necessidades de

salde. ldentifica-se que o perfil demogréfico nessa regido apresenta uma estrutura ainda

jovem, e no momento atual a idade ativa se destaca. A distribuicdo da populacdo no territorio

metropolitano pode ser mais bem observada na figura 10.
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Figura 10- Populacéo residente da RMRJ (2010)

ﬁ Silva Jardim
]
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Populagao Residente

1 Até 400.000

1 Acima de 400.000 até 700.000
™ Acima de 700.000 até 1.000.000
B Mais de 1.000.000

Fontes: A autora, 2015. IBGE, 2010.

Com altissima densidade demogréfica, a regido apresenta elevada pressdo social em
virtude do crescimento econdmico nem sempre acompanhado pelo atendimento das
necessidades basicas da populacdo. De mais a mais, o perfil da populacdo evidencia a
tendéncia progressiva do aumento de namero de idosos no periodo de 2000 a 2010.

Essa tendéncia de transicdo demografica gera a necessidade de planejamento, a médio
e longo prazo, do modelo assistencial e da estruturacdo dos servicos de salde. SO assim,
através do planejamento antecipado, sera possivel que a rede esteja preparada para atender as
demandas por tratamento das doencas cronicas respondendo as demandas do novo perfil
epidemiolégico que podera surgir. Esse debate sobre 0 modelo assistencial foi realizado no
capitulo 2.

O municipio mais populoso da regido é o Rio de Janeiro, com 6.390.290 habitantes, o
que corresponde a 53,44% do total da populacdo da Regido Metropolitana, enquanto o
municipio com menor numero de habitantes foi Silva Jardim, onde residiam 21.362 pessoas,
correspondendo a 0,17% da populagéo.

O que se identifica € que a populacio na RMRJ e muito mal distribuida
territorialmente. Mas o Observatdrio das Metrépoles (2010), em estudo preliminar com 0s
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dados do Censo 2010, j& aponta que a RMRJ tem apresentado menor ritmo de crescimento do
que o interior do estado. As dindmicas populacionais na regido apresentam mudancas
importantes, como a continuidade do crescimento populacional nas baixadas litoraneas, e
aumento no Norte Fluminense, regides certamente influenciadas pela dinamica da indudstria
petrolifera na area.

A tabela 4 mostra a participacdo absoluta e percentual de cada municipio na
composicao da populacdo da RMRJ em 2012, em ordem decrescente. Observou-se que Rio de
Janeiro, S&o Goncalo, Duque de Caxias e Nova Iguacu apresentaram as maiores populacdes
nesse ano, com mais de meio milhdo de habitantes em cada um. Em contrapartida, Silva

Jardim, Tangud, Rio Bonito, Seropédica e Japeri tém menos de 100 mil habitantes.

Tabela 4-Participacdo de cada municipio na populagéo total da RMRJ
Percentual Densidade

Municipio Populagao*

% hab/km2**

Rio de Janeiro 6.390.290 53,44 5.265,82
Séo Gongalo 1.016.128 8,50 4.035,90
Duque de Caxias 867.067 7,25 1.828,51
Nova lguagu 801.746 6,70 1.527,60
Niterdi 491.807 4,11 3.640,80
Belford Roxo 474.596 3,97 6.031,38
Séo Jodo de

Meriti 460.062 3,85 13.024,56
Magé 230.568 1,93 585,13
Itaborai 222.618 1,86 506,55
Mesquita 169.537 1,42 4.310,48
Nilépolis 157.986 1,32 8.117,62
Queimados 140.374 1,17 1.822,60
Marica 135.121 1,13 351,55
Itaguai 113.182 0,95 395,45
Japeri 97.337 0,81 1.166,37
Seropédica 80.138 0,67 275,53
Rio Bonito 56.436 0,47 121,70
Tangua 31.438 0,26 211,21
Silva Jardim 21.362 0,18 22,77
Total 11.957.793 100

Fonte: IBGE — Censo demografico 2010.
Notas:* Estimativa populacional em 2012.
**Célculo sobre o quantitativo 2010.
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Observam-se grandes desigualdades na distribuicdo da populacdo nos municipios da
RMRJ, que podem influenciar as demandas por servigos de salde na regido e mais
especificamente na metropole — municipio do Rio de Janeiro. O contingente populacional é
um dado relevante tanto para a analise de geragdo de receitas quanto para o planejamento das
fungdes de interesse comum, ai incluidas as a¢des de satde.

E interessante observar a diferenca populacional entre a RMRJ (11.602.070) na sua
conformacao politico-administrativa até 2012, e a RM da satde (Metro | e Il —11.927.137) —
algo em torno de 325.067 habitantes. Isto significa que a populacdo de Guapimirim, situada a
leste da cidade-ndcleo, Rio de Janeiro, e Paracambi, a oeste do mesmo ponto de referéncia®’,
apresentam contingente populacional menos expressivo.

A populacdo da RMRJ, nos ultimos dez anos, apresentou pequeno decréscimo
populacional, sendo maior na cidade nicleo. Apesar da mudanca, o peso da populacdo

metropolitana no estado permanece bastante elevado — 75,7% em 2000 e 74,2% em 2010.

Figura 11 - Populagéo residente por regides do estado do Rio de Janeiro — 2000/2010
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Fonte: IBGE, 2000, 2010.

87 Guapimirim e Paracambi sio municipios que compde a RM segundo divisao politico-administrativa, mas ndo
para a regido da satde.
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4.1.2 Aspectos sociais e econdmicos da RMRJ

Serd apresentada a analise de alguns indicadores que tém o intuito de caracterizar
socioeconomicamente os municipios da RMRJ. Serdo utilizadas varidveis socioeconémicas
classicas para medir pobreza que sdo ligadas a renda e nivel de inclusdo e desigualdade social.
E importante averiguar essas variaveis para analisar quais sio as mais relevantes na definicéo
de critérios de aplicacdo dos recursos publicos e na organizacéo das acGes e servicos de salde.
Os indicadores selecionados foram o Indice de Desenvolvimento Humano Municipal
(IDHM), renda mensal média, Produto Interno Bruto per capita, Cobertura do Programa
Bolsa Familia e indice de Gini.

O mapa do IDH-M da RMRJ, conforme se observa na tabela 5, apresentou grande
variabilidade do IDH —M entre 0os municipios, que vai de 0,65 em Tangué a 0,83 em Niteroi.

Tabela 5- indice de Desenvolvimento Humano Municipal da RMRJ

Municipio IDH-M (2013)
Belford Roxo 0,68
Duque de Caxias 0,71
Itaborai 0,69
Itaguai 0,71
Japeri 0,65
Magé 0,70
Marica 0,76
Mesquita 0,73
Nilépolis 0,75
Niteroi 0,83
Nova Iguacu 0,71
Queimados 0,68
Rio Bonito 0,71
Rio de Janeiro 0,79
Sao Gongalo 0,73
S&0 Jodo de Meriti 0,71
Seropédica 0,71
Silva Jardim 0,65
Tangua 0,65

Fontes: A autora, 201. PNUD, 2013.

De maneira geral, o IDH-M mostra os diferenciais socioeconémicos entre 0S
municipios da RMRJ. Os dados que comprovam isto sdo: dos 19 municipios, apenas 1
(Niterdi) apresenta como muito alto desenvolvimento; 12 municipios tiveram valores entre

0,70 e 0,79, segundo classificagdo do PNUD estes municipios possuem IDH considerado
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como de alto desenvolvimento; 6 municipios com médio desenvolvimento, o que se observa
é que os piores indicadores de IDH-M concentram-se majoritariamente nos municipios da
RMRJ L.

Na figura 12, em que pese ndo estar disponivel um dado atualizado sobre o valor
relativo ao rendimento mensal a partir de 10 anos para o ano de 2012, é possivel afirmar que
ao longo dos anos o dito rendimento na RM se apresenta maior do que o estado como um
todo. Ressalta-se que os valores médios certamente decorrem dos maiores contingentes
populacionais com maiores salarios na cidade nucleo- Rio de Janeiro (R$1.000), e em Niteroi
(R$ 1.400,00). Maricd (R$ 1.000,00) certamente contribui para que o valor médio se
mantenha neste patamar, conforme pode ser inferido a partir dos dados do ano de 2010,
advindo do censo, que teria sua média metropolitana em R$ 793,00, maior detalhamento pode
ser verificado no Apéndice C. Ademais na faixa de menor rendimento mensal médio
encontram-se 0s municipios de Silva Jardim e Tanguda, que podem ser obervados no mapa a

sequir.

Figura 12 — Renda Mensal Média das pessoas de dez anos ou mais de idade economicamente
ativas (2010)

Renda Mensal Média

1 Até R$ 600,00

[ Acimade R$ 600,00 até R$ 900,00
[ Acima de R$ 900,00 até R$ 1.200,00
Il Acimade R$ 1.200,00

Fontes: A autora, 2015. IBGE, 2010.

No caso da RMRJ, segundo Geremia (2011a; 2011b,), a cidade do Rio de Janeiro
constitui o nucleo o qual exerce influéncia sobre diversas outras cidades e mantém forte
relacdo de interdependéncia econémica e de dinamismo populacional. As dimensdes dos

problemas das grandes cidades afetam os municipios vizinhos e influenciam diretamente as
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condigdes de vida das pessoas que depositam expectativas nas grandes cidades. Em muitos
casos, vivem em condicBes que as colocam na linha da pobreza e da miséria, devido a falta de
seguranca, de emprego, a informalidade, precariedade de condicdes basicas de vida, entre
outros.

Um ponto preponderante é que seja considerada, no planejamento da RMRJ, uma nova
dindmica de redistribui¢do de riquezas entre os municipios, com a finalidade de estabilizar e
até mesmo reduzir a migracdo da populacdo de baixa renda para os grandes centros,
especialmente para a capital.

Entre os seis maiores PIBs do estado, encontram-se cinco municipios metropolitanos:
Rio de Janeiro, Duque de Caxias, Niterdi, Nova Iguacu e Sdo Gongalo. A capital, Rio de
Janeiro detém 50% do PIB do estado e 69% do PIB da RMRJ. Pode-se observar a dispersao

na figura 13%.

Figura 13 - Distribui¢do do PIB dos municipios da RMRJ - em valores correntes (R$ mil) —

2010
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Il Acima de 5 MilhGes

Fontes: A autora, 2015. IBGE, 2010.

Os municipios pertencentes a RMRJ apresentam grandes disparidades quanto ao PIB
per capita também, o que consequentemente se reflete na distribuicdo desigual de agentes

econdmicos e de servicos urbanos, como transporte, saude, educacdo, habitacdo e

%8 Também pode ser verficado no Anexo D.
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saneamento. A variacdo entre aproximadamente R$ 9.000,00 e R$ 31.000,00, o PIB per
capita mais alto é do municipio de Duque de Caxias, seguido pelo Rio de Janeiro,
representando 244% de disparidade.

Outro indicador importante na analise da realidade social da regido, sobretudo pelo
impacto gerado na renda das familias, € a transferéncia direta de renda atraves do Programa
Bolsa Familia (PBF). A cobertura do PBF* na RMRJ tem avancado progressivamente; 0s
municipios com maiores taxas de cobertura atualmente sdo Silva Jardim, Itaborai e Magé,
todos acima de 80% de cobertura da populacédo, 0 que se encaixa nos critérios do programa,

como se pode observar na figura 14, com dados dos indicadores do COAP.

Figura 14- Cobertura do Programa Bolsa Familia na RMRJ"™

Cobertura do Programa Bolsa Familia
1 Até 40%
[ Acima de 40% até 60%
[ Acima de 60% até 80%
Il Acima de 80%

Fontes: A autora, 2015. DATASUS, dez. 2012.

Estudo realizado por Lima (2013) sobre as condicionalidades de saude do PBF

evidencia crescente evolucdo de cobertura das familias com criangas menores de sete anos e

%9 Calculo do indicador: N° de familias beneficiarias do Programa Bolsa Familia com perfil satide acompanhadas
pela atencdo basica na Ultima vigéncia do ano X 100/ N° total de familias beneficiarias do Programa Bolsa
Familia com perfil saide na Gltima vigéncia do ano.

0 CadUnico é um instrumento de identificacéo e caracterizagdo socioeconémica das familias brasileiras de
baixa renda, usado para selecéo de beneficiarios do Bolsa-Familia e para integragdo de programas sociais do
governo federal. As principais informagdes das familias cadastradas sdo: caracteristicas do domicilio (nimero de
cdmodos, tipo de construcao, tratamento da agua, esgoto e lixo); composi¢do familiar (nmero de membros,
existéncia de gestantes, idosos, maes amamentando, deficientes fisicos); identificacdo e documentagdo civil de
cada membro da familia; qualificacdo escolar dos membros da familia; qualificagéo profissional e situacdo no
mercado de trabalho; rendimentos e despesas familiares (aluguel, transporte, alimentacdo e outros). Portanto,
segundo o Ministério do Desenvolvimento Social e Combate a Fome caracteriza como indicador
socioeconémico.
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gestantes, o que demonstra um esfor¢o positivo dos gestores e profissionais da atencao bésica
do SUS na oferta de acbes de satde. O resultado destaca o papel da atengdo basica e das
equipes de saude da familia pela busca ativa e garantia de atendimento das familias com perfil
de saude de beneficiarias do PBF.

Além das melhorias na saude, o PBF apresenta resultados com efeitos multiplicadores
na economia. “No caso do PIB, o efeito multiplicador foi de R$ 1,78; ou seja, cada real
adicional gasto no PBF estimula um crescimento de R$ 1,78 no PIB. O maior efeito do PBF é
sobre o consumo final das familias, com multiplicador de R$ 2,40” (NERI; VAZ; SOUZA,
2013, p. 204).

Assim, o PBF tem contribuido para a melhoria nos indicadores de concentragcdo de
renda, como se pode observar no mapa do indice de Gini. Se analisada comparativamente
com os dados do censo demografico do IBGE de 1991 e 2000, a reducdo da desigualdade
ocorreu quase na totalidade dos municipios da RMRJ (Apéndice C). Nesse mesmo periodo,
foram intensificadas as politicas de redistribuicdo de renda no pais, permitindo inferir que o
PBF teve forte contribuicdo para essa melhoria. As politicas de assisténcia social cresceram
mais de 500% no mesmo periodo, Rodrigues (2014) destaca, por outro lado, que a op¢do do
governo federal em investir nas politicas focais vem significando restricdo dos gastos com as
politicas universais; a salide cresceu cerca de 153,4% entre 2000 e 2011, apesar de ndo crescer
tanto quanto as politicas sociais focalizadas — estas impactam diretamente nas condicfes de
salde da populacéo.

Urani et al. (2011, p. 41) apontam que “a sensibilidade dos indicadores de pobreza em
relacdo ao Indice de Gini indica que as a¢Bes voltadas & reducéo da desigualdade podem ser
mais eficazes que as tentativas de retomada do crescimento para o combate a pobreza [...]".

A figura 15 apresenta o grau de concentracdo da renda na RMRJ, com destaque para a
cidade do Rio Janeiro, com a maior desigualdade, e em seguida o municipio de Niteroi. Os
municipios com menor desigualdade sdo Japeri e Queimados, mas vale destacar que também
sdo municipios muito pobres economicamente — ou seja, igualdade na pobreza.

A partir da espacializagdo dos indicadores sociais, econdémicos e demograficos da
RMRJ, é possivel perceber que a organizacdo e o desenvolvimento econdmico e social séo
marcados por forte fragmentacgdo social. A RMRJ apresenta fragmentagéo entre os diferentes
grupos do espaco social pelo espaco fisico/geografico da metrépole. Por exemplo, no
municipio do Rio de Janeiro a desigualdade de infraestrutura existente é claramente definida

pela “separa¢do” dos moradores da zona sul e dos moradores da zona norte, ambas se
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distanciam em alguma medida, os espagos suburbanos, em sua maioria localizada na zona
norte é onde a configuracdo social é menos definida.

“Essa ordem espacial reflete os resultados de uma ordem social altamente hierarquica
e desigual que se entranha na prépria légica de funcionamento do poder publico nas suas
diversas esferas e oOrgdos de atuagdo sobre o ordenamento socioespacial” (RIBEIRO;
CORREA, 2012, p.173). Essa desigualdade, que € visivel em todo territério da RMRJ, é um
desafio a ser superado para o planejamento e organizacdo de uma rede de atengdo e servicos
de satde que efetivamente funcione e dé garantia de acesso a satde e demais politicas sociais.
Em suma, essa configuracédo social e econémica das RMRJ confirma empiricamente os temas

debatidos no referencial tedrico-conceitual deste estudo.

Figura 15- Indice de Gini para os municipios da RMRJ (2010)

Silva Jardim

indice de Gini

1 Até05

[ Acima de 0,5 até 0,55
[ Acima de 0,55 até 0,60
Il Acima de 0,60

Fontes: A autora, 2015. IBGE, 2010.
4.2 Configuracao da rede de servigos de saude na RMRJ

A RMRJ possui ampla malha viaria federal e estadual, mas que é insuficiente e mal
distribuida — ou seja, permite o deslocamento, mas com fluxo intenso de todas as outras
regides do estado do Rio de Janeiro. A cidade do Rio de Janeiro, em pesquisa da empresa

holandesa de tecnologia de transporte TomTom, revelou o terceiro pior transito do mundo’

™ A pesquisa inclui 169 cidades no mundo. A base da empresa holandesa para concluir o estudo foram as
principais vias de cada metrdpole, onde é comparada a diferenga entre a média de velocidade nos horarios de
pico (entre 7h e 11h, e entre 18h e 22h) e aquela nos horarios de transito livre. O estudo mostra ainda que, no Rio
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(BORTOLUCCI, 2013). Nessas condi¢gdes, como a populacdo se desloca? O péssimo
transporte pubico certamente é um obstaculo ao acesso aos servicos de salde. Considerando,
entretanto, a grande oferta e concentracdo de servicos publicos de saide nos municipios do
Rio Janeiro, Nova lguacu e Duque de Caxias, a populagéo enfrenta as demoradas viagens em
busca de atendimento.

Com a finalidade de descrever a oferta de servicos de saude de todos os tipos de
prestadores nos municipios da RMRJ, foram coletados dados e elaborados indicadores de
oferta referentes aos estabelecimentos, recursos fisicos e profissionais de satde disponiveis na
regido, tendo o més de dezembro de 2012, como referéncia para analise. Os dados
selecionados referem-se a todos os tipos de prestadores e foram extraidos do Cadastro
Nacional dos Estabelecimentos de Saude do Brasil (CNES), bem como das estimativas
populacionais fornecidas pelo IBGE, conforme foi apresentado na tabela 5. Todos os dados
foram obtidos através da plataforma DataSUS. Optou-se pela caracterizacdo geral dos
servicos de saude ofertados pelo SUS e pela iniciativa privada, considerando-se a capacidade
instalada existente, tal como é preconizado na elaboracdo do mapa da salude previsto no
Decreto n°® 7.508/2011.

A andlise dos indicadores de oferta de servicos de salde foi realizada com base nos
critérios e parametros de cobertura assistenciais a populacdo, que tém por base a Lei n°
8.080/1990. Foi elaborada como modelos de recomendacfes técnicas para orientar 0s gestores
do SUS no planejamento, programacdo e priorizacdo das acOes de salde de acordo com o
diagnostico situacional epidemiolégico e financeiro de cada regido de saude. O Ministério da
Saude definiu os pardmetros através da Portaria GM n° 1.101/2002, e esses sdo destinados a
orientar as andlises da necessidade de oferta de servicos de saide, como forma de
aperfeicoamento da gestdo territorial e descentralizada do SUS.

Com o intuito de avaliar os indicadores de cobertura assistencial, entendida como
oferta disponivel de servicos por todos os tipos de prestadores na rede de saude, utilizaram-se,
neste estudo, os parametros de cobertura da Portaria n°® 1.101/2002, mas optou-se pelo calculo
multiplicador da oferta de servigos para cada dez mil habitantes. O quadro 4 apresenta 0s
indicadores de oferta utilizados para caracterizagdo da RMRJ e como 0s mesmos foram

calculados:

de Janeiro, o dia 17 de maio, com fortes chuvas, registrou-se o pior transito. Disponivel em:
http://oglobo.globo.com/rio/rio-tem-terceiro-pior-transito-do-mundo-diz-pesquisa-10775611.
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TIPO

INDICADOR

CALCULO DO INDICADOR

NUmero de Centros de
Atencdo Psicossocial

N® deg Estabelecimentos

Centro de Atencdo Psicossocial -CAPS | para cada 10.000 — - x10.000
Habitantes do Populacio Residente
Municipio
NUmero de
n Centros de Salde/Unidades Bésicas de (C:::dn;ros/UBS 10%%8 N*® de Estabelecimentos 10,000
g Satde (UBS) Habitantes " do Populagio Residente '
L Municipio
2 NUmero de Hospitais
9 Especializados  para | N2 de Estabelecimentos
i Hospital Especializado cada 10.000 P - . x10.000
o Habitantes do cpulacio Residente
,f Municipio
i Nlmero de Hospitais . ]
Hospital Geral Gerais para cada | N°deEstabelecimentos ..o
10000 Habltantes dO Pgw{m;ﬁﬂ Rgs;'dg-ntg ’
Municipio
Ndmero de Postos de N® de Estabalect .
] Saide para cada N® de Estabelecimentos
Posto de Saude 10.000 Habitantes do Populacio Residente x10.000
Municipio
Numero de Cirurgides N® de Profissionais
s . Dentistas para cada = LEsionat
Cirurgido Dentista 10.000 Habitantes do Populacao Residente x10.000
Municipio
Ndmero de N® de Profissi i
. Enfermeiros para cada T e frojissionais
Enfermeiro 10.000 Habitantes do Pgw{a;ﬁg Residente 10.000
Municipio
NUmero de
Fisioterapeutas  para N de Profissionais
Fisioterapeuta cada 10.000 - - x10.000
W Habitantes do Populacio Residente
5 Municipio
7 Egrzg‘fgtr)apeutas cagz NE de Profissionais
'éJ Fonoterapeuta 10000 Habitantes do Populacio Residents x10.000
= Municipio
<ZE NUmero de
o Nutricionistas  para N¢ de Profissionais
0 Nutricionista cada 10.000 ~ - x10.000
o Habitantes do Populacio Residente
8 Municipio
o Ndmero de
Assistentes  Sociais N de Profissionais
Assistente Social para cada 10.000 - - x10.000
Habitantes do Populacio Residente
Municipio
Nudmero de Psic6logos N de Profissionais
Psicélogo 10.000 Habitantes do - - x10.000
Municipio Populacio Residente
Ndmero de Médicos . o i
Medicos para cada  10.000 N2 de Profissionais +10.000
Habitantes do Populacio Residente '
Municipio

"2 Os conceitos da tipologia dos servicos de satde podem ser verificados no Anexo A, conforme tabela de tipos
de estabelecimento de servicos de satde definidos pelo DATASUS.
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Quadro 4 - Indicadores de oferta de saude (concluséo)

Ndmero de Leitos de .
Internacdo para cada | V° de Leitos de Internacio

10.000 Habitantes do Populocio Residents
Municipio

Leitos de Internagéo x10.000

Ndmero de
Equipamentos de )
Equipamentos de Diagndstico por Diagn6stico de N¢ de Equipamentos

Imagem Imagens para cada Populacio Residente
10.000 Habitantes do
Municipio

x10.000

RECURSOS FISICOS

Fonte: A autora, 2015.

Foram realizadas anélises das variaveis de forma localizada no territorio e com
padrdes de mapeamento tendo como unidades de observacdo 0s municipios que compdem a
RMRJ (n=19). As anélises serdo apresentadas através de graficos, tabelas e mapas tematicos.

A malha municipal utilizada refere-se ao ano de 2005, sendo as mais recentes
disponibilizadas pelo DataSUS. Para andlise dos dados, foram utilizados os softwares
Microsoft Excel®, R® Statistics e TabWIN®. Mais detalhes foram apresentados no capitulo
1 deste estudo.

Os dados ora apresentados e analisados sdo uma aproximacdo da disponibilidade de
servigos de sade na RMRJ, ainda que as bases de dados utilizadas tenham limitagdes quanto
as informacdes disponibilizadas na area da saude. Cabe apontar, aqui, possiveis divergéncias
dos dados e reforcar o debate sobre a importancia de dados condizentes com a realidade para

a melhoria do planejamento pelos gestores de salde.

4.2.1 Distribuicdo territorial da capacidade fisica de servicos de satde na RMRJ

A tabela 6 mostra os valores absolutos e o resultado dos indicadores de
estabelecimentos nos municipios que compdem a RMRJ. Na tabela ndo estdo presentes as
informacdes referentes as centrais de regulacéo, pois sé foi encontrado registro no CNES no
municipio de Mesquita (uma central de regulacao).

Apesar da auséncia de informagdes sobre as centrais de regulagdo, que sdo essenciais
para a organizacdo da rede, Zimbardi (2013) destaca que na RMRJ |, 33% dos municipios
utilizam o Sistema de Regulacdo (SISREG) do Ministério da Saude. E, ao contrario dos dados
sobre as centrais de regulacdo, a autora identificou que 75% dos municipios tém a central de
regulacdo ambulatorial e os municipios regulam 92% dos exames especializados na regiéo.
Essas centrais, em geral, ndo possuem protocolos de regulagédo pactuados com os demais
municipios e servicos da rede, e para dificultar ainda mais, na maioria dos municipios (67%)

ndo ha sistema informatizado para a operacionaliza¢do. Na falta de um sistema informatizado,
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0 desafio de propor alternativas para o complexo regulador se torna bastante fragilizado,
sendo prioritaria a implantacdo do mesmo. Esses mesmos achados sdo apontados nos
instrumentos de gestéo, tal como o PDR.

Nos municipios e regides informatizadas, Reis et al. (2010, p. S169) destacam a
importancia de o gestor estadual definir uma politica de regulagdo que estabeleca as diretrizes
para a implantacdo, operacionalizacdo e avaliacdo dos complexos reguladores regionais,
abordando desde os fluxos assistenciais, contratualizacdo de prestadores de servigos e
padronizacédo dos sistemas de regulacéo.

Zimbardi (2013) aponta que a regulacdo da rede de servigos de saude na RMRJ,
conforme dados da Superintendéncia de Regulacdo (SR) da SES-RJ, em 2011, demonstra que
58% dos municipios da Regido Metropolitana | elaboraram seus planos municipais e
implantaram o Complexo Regulador. Observa-se uma deficiéncia na contratualizacdo dos
municipios, com os pontos de atencdo mostrando que somente 17% dos municipios utilizaram
essa ferramenta de gestdo. As acdes de autorizacdo e a supervisdo assistencial se ddo de forma
articulada com a equipe da central de regulacdo em 75% dos municipios, na maioria ndo
informatizada.

Conforme descrito em ata da 8% reunido ordinaria da CIR (Metro 1), realizada em 24 de
setembro de 2013 e disponivel no Portal de Saude do Estado do Rio de Janeiro, existe a
necessidade de criar uma instancia que faca efetivamente a regulacdo da oferta de servicos de
salde. Atualmente, o que se tem é agendamento de consultas na medida em que o sistema é
acessado pelos profissionais de salde. A proposta que vem sendo debatida junto com o
COSEMS é desenhar um modelo de regulacdo que tenha base na central regional interagindo
com as demais centrais municipais. Ressalta-se que existem vagas ociosas, absenteismo das
vagas e 0 desconhecimento dos municipios da Metro | sobre o volume real do que se esta
disponibilizando. Destaca-se, ainda, que a radioterapia e tratamento de prostata sdo exemplos
de raras vagas existentes e que ha clara necessidade de ampliar a oferta e 0 acesso as areas de
oncologia e radioterapia. Para enfrentar esses problemas, é fundamental que as centrais de
regulagdo dos municipios estejam organizadas e em funcionamento.

Serra e Rodrigues (2010, p. 3.580) destacam que:

A regulacdo dos servicos é tarefa indelegavel do gestor do sistema de saude e
envolve processos tais como: planejamento da oferta de acBes e servicos com base
nas necessidades de salde da populagdo; estabelecimento de responsabilidades e de
metas quantitativas e qualitativas da atencdo para as unidades de prestagdo de
servigos dos diferentes niveis de complexidade; regulacdo da utilizagdo dos servigos;
monitoramento e avaliacdo dos resultados alcancados para a corre¢do dos processos
de trabalho.
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Observou-se que, em relagdo aos nimeros absolutos, o municipio do Rio de Janeiro é
0 que mais se destaca quanto aos estabelecimentos de salde. Contudo, ao se analisar 0s
indicadores, que levam em consideracdo a populacdo residente, € possivel perceber que o
municipio do Rio de Janeiro acaba se mostrando um dos mais carentes quanto a
disponibilidade de estabelecimentos de saude, devido ao fluxo da populacdo por busca de
atendimento — ou seja, a demanda é maior que a oferta disponivel.

Tal comportamento pode ser explicado pela extensa populacéo residente no municipio
do Rio de Janeiro, que corresponde a mais de 53% da RMRJ. — sendo assim, mesmo um
grande nimero de estabelecimentos pode ndo ser suficiente para atender a elevada demanda.
Além disso, estabelecimentos como hospitais gerais e hospitais especializados tendem a
receber fluxo de outros municipios, 0 que pode impactar negativamente no acesso da
populacdo residente a esses estabelecimentos.

No municipio do Rio de Janeiro, a politica de reforma da APS, com a implantacdo das
Clinicas de Saude da Familia (CSF), tem apresentado significativos resultados de expansao da
ESF, mas os dados disponiveis nas bases de dados e no periodo definido neste estudo nédo
estavam disponiveis para coleta. O municipio do Rio de Janeiro, em dezembro de 2008, partiu
de uma cobertura populacional de 3,7%, com equipes de satde da familia completas,” para a
maior ampliacdo entre as capitais do pais, com acréscimo absoluto de quase 640 equipes,
passando dos 3,7% para 40,1% de cobertura no final de 2012. Essa ampliagdo vem mudando
drasticamente o cenario de APS no municipio. Esta prevista, até o0 ano 2016, uma cobertura de
CSF em 70% da populacdo (OPAS, 2013).

Nesse processo de expansdo, as unidades de saude do Rio de Janeiro podem ser
classificadas em trés tipos: a) unidades tipo A: unidades de salde onde todo o territdrio é
coberto por equipes da ESF; b) unidades tipo B: unidades de salde tradicionais, com
incorporacdo de uma ou mais equipes da ESF, que cobrem parcialmente o territorio; c)
unidades tipo C: unidades bésicas de satide tradicionais, sem a presenca de equipes de ESF.”
Ainda ndo esta claro nas bases de dados como essas unidades serdo cadastradas no CNES,
como UBS, centros de salde ou posto de salde, portanto, os indicadores deste estudo podem

sofrer limitagOes quanto a real expansdo dos servigos de APS no municipio do Rio de Janeiro.

" Médicos familia, enfermeiros, técnicos de enfermagem, cirurgides-dentistas, técnicos de satide bucal, com
agentes comunitérios de salde e agentes de vigilancia em salde.

™ «Q grande risco para a consolidacdo do modelo proposto é a falta de recursos humanos de qualidade e bem
preparados para trabalhar em APS, em especial de médicos de familia e comunidade. [...] A rapida expansdo da
ESF exigiu uma oferta em grande escala de médicos, impossivel de ser completada com médicos especialistas
em APS, os médicos de familia e comunidade” (OPAS, 2013).
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Tabela 6 — Estabelecimentos de salide para cada dez mil habitantes da RMRJ

C:Ptro~de Posto de Satide+ Hosoital
Municipios da | paiccesocial Ug;i%%isciistlr%az ge Espe%?g;ija 4o | Hospital Geral | Policlinica | Total
RMRJ (CAPS) Saude
N | Indicador| N Indicador N |Indicador| N |Indicador| N |Indicador N
Belford Roxo 3 0,063 35 0,737 3 0,063 1 0,021 13 0,274 55
Duque de Caxias 5 0,058 94 1,084 5 0,058 11 0,127 20 0,231 135
Itaborai 2 0,090 50 2,246 1 0,045 2 0,090 3 0,135 58
Itaguai 2 0,177 34 3,004 0 0,000 1 0,088 2 0,177 39
Japeri 1 0,103 10 1,027 0 0,000 1 0,103 2 0,205 14
Magé 3 0,130 64 2,776 0 0,000 4 0,173 1 0,043 72
Marica 0 0,000 23 1,702 0 0,000 2 0,148 1 0,074 26
Mesquita 2 0,118 22 1,298 1 0,059 1 0,059 4 0,236 30
Nil6polis 1 0,063 14 0,886 3 0,190 3 0,190 6 0,380 27
Niterdi 5 0,102 45 0,915 19 0,386 19 0,386 20 0,407 108
Nova Iguacu 3 0,037 66 0,823 4 0,050 6 0,075 50 0,624 129
Queimados 2 0,142 13 0,926 2 0,142 0 0,000 11 0,784 28
Rio Bonito 1 0,177 16 2,835 0 0,000 1 0,177 7 1,240 25
Rio de Janeiro 27 0,042 249 0,390 111 0,174 148 0,232 70 0,110 605
Sao Gongalo 3 0,030 136 1,338 10 0,098 15 0,148 45 0,443 209
Séo Jodo de Meriti 3 0,065 16 0,348 3 0,065 2 0,043 11 0,239 35
Seropédica 2 0,250 15 1,872 0 0,000 0 0,000 1 0,125 18
Silva Jardim 1 0,468 13 6,086 0 0,000 1 0,468 1 0,468 16
Tangua 0 0,000 8 2,545 1 0,318 0 0,000 1 0,318 10
Total 66 0,055 923 0,772 163 0,136 218 0,182 269 0,225 1639

Nota: Namero absoluto de estabelecimentos (n) e valor do indicador para cada dez mil individuos (indicador).
Fontes: A autora, 2015. DATASUS/CNES, dez. 2012.
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Para ter uma ideia ainda mais clara da disponibilidade de servigos, Machado e Lima
(2008) identificaram o peso dos estabelecimentos privados no sistema de satde (incluindo os
que prestam e 0s que ndo prestam servicos ao SUS) e evidenciaram a tendéncia de alta
concentracdo de servigos privados, sendo que a RMRJ encontra-se entre as quatro com maior
percentual, chegando a 70%.

O’Dwyer e Mattos (2013) apontam especificidades no municipio do Rio de Janeiro em
relacdo a complexa rede hospitalar pablica, que se divide em gestdo municipal, estadual,
federal, além das entidades filantropicas e universidades que vém dificultando a integracédo
entre os servicos e consolidacdo das redes.

Os mapas abaixo que se seguem mostram a distribuigdo espacial do indicador
referente ao numero de Centros de Atencdo Psicossocial, centros de satide/Unidades Basicas
de Saude (UBS) e postos de saude, hospitais gerais e especializados e as policlinicas por dez
mil habitantes.

E possivel observar o padrdo espacial nos mapas das figuras 16, 17, 18, 19 e 20
elaborados a partir dos indicadores por 10 mil habitantes conforme apresentado na tabela 6.
Em valores absolutos é clara a concentracdo de estabelecimentos de saude no municipio do
Rio de Janeiro, Niter6i, Duque de Caxias e Sdo Gongalo, mas, quando analisados pela
distribuicdo por habitantes a variabilidade desses indicadores entre 0s municipios apontando
para uma situacdo de baixa oferta dos servicos e distribuicdo espacial nos municipios da
RMRJ. Contudo, a desigualdade na oferta de servi¢os (valores absolutos) ndo € parametro
para avaliar a equidade, uma vez que é essencial conhecer as demandas de cada populacéo e
as caracteristicas territoriais para poder inferir tal analise.

Os municipios com mais de 100 mil habitantes apresentam ou deveriam apresentar
economia de escala no que concerne aos servi¢os de salde, ja aqueles com menos de cinco
mil habitantes precisam de maior cooperacdo intergovernamental, pois 0s Servicos
especializados ficam, em sua maioria, alocados fora da sua érea jurisdicional, mesmo que seja
citado na literatura que municipios com baixa densidade demografica e contingente
populacional exiguo, e por decorréncia, com presenca de deseconomia de escala, necessitem
da disposicdo de servigos de atencdo primaria (VICKREY, 1969; MENDES, 2012).

Zimbardi (2013) destaca que a distribuicdo desigual dos servigos e equipamentos
urbanos, a crescente demanda por habitacGes, acompanhada do aumento de submoradias e da
expanséo de favelas, a intensa degradagdo ambiental e o esgotamento dos recursos naturais, a

marginalidade, o desemprego, a exclusdo social e a capacidade instalada para assisténcia a
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salde sdo caracteristicas desta regido. Corroborando a andlise realizada no referencial tedrico
no capitulo 2.

Em relacdo a oferta de Centros de Atencdo Psicossocial, existem parametros
especificos para a constituicdo da rede de saide mental, que se ddo da seguinte forma: (1)
municipios até 20 mil habitantes - rede basica com ac¢Ges de salude mental; (2) municipios
entre 20 a 70 mil habitantes - CAPS | e rede béasica com a¢des de saude mental; (3)
municipios com mais de 70 mil a 200 mil habitantes - CAPS 11, CAPS Alcool e outras Drogas
e rede basica com acOes de saude mental; (4) municipios com mais de 200 mil habitantes -
CAPS II, CAPS Ill, CAPS AD, CAPSI, e rede bésica com acBes de saude mental e
capacitacdo do SAMU.

Figura 16 - CAPS por dez mil habitantes da RMRJ

Silva Jardim

; Itaboral . Rio Bonito
-
0 s

Centro de Atengdo Psicossocial por 10.000 Habitantes

10,00
1 0,00 --1 0,50
™ 0,50 --11,00

I Acima de 1,00

Fontes: A autora, 2015. Ministério da Saude. Sala de Apoio & Gestdo Estratégica dez. 2012.

Segundo a figura 16, observa-se que entre os municipios da segunda faixa
populacional, apenas Tangua ndo tem registro de nenhum CAPS. Na terceira faixa
populacional, todos deveriam ter no minimo dois CAPS, mas Marica ndo tem nenhum; Japeri,
Nil6polis, Rio Bonito e Siva Jardim, apenas um; e Itaguai tem dois. Na quarta faixa, o0s

demais municipios deveriam ter uma oferta de no minimo quatro CAPS cada um, exceto o
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Rio de Janeiro, que tem ampla oferta e Niterdi e Duque de Caxias com cinco CAPS; o
restante apresenta entre dois a trés CAPS.

A figura 17 apresenta a distribuicdo espacial dos centros de saude/UBS/postos de
salde, e um fato importante de ser destacado ¢ a variedade de nomenclaturas que séo dadas as
unidades de atengdo primaria a salde, variacbes como, por exemplo: PAM (Posto de
Assisténcia Médica), PMS (Posto de Médico Sanitario), SPMS (Subposto Municipal de
Saude), CMS (Centro Municipal de Saude), CRAS (Centro de Referéncia da Assisténcia
Social), até as USF (Unidades de Saude da Familia).

Essa variagdo pode influenciar no momento da alimentag&o dos dados nos sistemas de
informacdo, com as mudancas de gestdo, de politicas publicas e devido ao processo historico,
em muitos municipios brasileiros, as unidades de salde oferecem a mesma carteira de
servigos; apresentam, no entanto, nomenclaturas diversas, o que dificulta a visibilidade da
oferta de servigos de cada nivel de atencdo. Além do mais, a falta de caracterizacdo das
unidades apresenta-se como dificultador na compreensao, pelo usuério, da grade de servigos
ofertados, o que dificulta 0 acesso aos servicos.

Dos municipios, conforme a figura 17, que tém acima de 1,0 estabelecimentos por dez
mil habitantes, destaca-se o majoritariamente os municipios da RMRJ Il. Essa distribuicdo das
unidades de saude da atencdo basica representa, em parte, 0s municipios com maior cobertura
da ESF. Os municipios com cobertura populacional da ESF maior que 80% sdo: Tangua,
Silva Jardim e Rio Bonito, os dados podem ser observados no Apéndice C.

No Rio de Janeiro, por exemplo:

[...] a desproporcdo de unidades hospitalares em relacdo & atengdo béasica produziu
baixa resolutividade do atendimento a urgéncia. Esse cenério, de baixa cobertura de

atencdo basica (25%) tem se modificado e ampliado desde 2009, com o crescente
incremento da Estratégia Saude da Familia (O’ DWYER; MATTOS, 2013, p. 201).

Na realidade, desde o ano de 2005, o governo federal tem fortalecido e enfatizado a
ESF em regides metropolitanas. O estudo de O’Dwyer e Mattos (2013) foi realizado visando
ao atendimento das urgéncias no estado do Rio de Janeiro, e ndo a rede hospitalar. Mas, como
a implantacdo da Rede de Urgéncia e Emergéncia (RUE) em areas metropolitanas é recente,
implantada a partir de 2004/2005 na RMRJ (pioneiro na implantagédo regional do SAMU e
Unidade de Pronto Atendimento - UPA), podemos inferir que essas demandas por servigos
“pré-hospitalares” na verdade sobrecarregavam ainda mais as unidades hospitalares.

“O processo de implantagdo das UPA no estado do RJ teve inicio em 2007,

expandindo-se de modo significativo até dezembro de 2012, quando existiam 61 UPA em
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funcionamento no estado, sendo 50% localizadas na capital”, somente a capital e RMRJ
totalizavam 44 UPA. (LIMA et al, 2015, p.599).

Lima et al (2015) destacam que as UPA tem um papel destaque na politica de satde do
estado com repercussfes importantes para a configuracdo do sistema de saude na RMRJ:
ampliacdo do papel da SES/RJ na prestacdo de servicos de urgéncia, conformagédo de um
namero significativo de novas unidades de saude, mudancas nas formas de gestdo e
funcionamento de servicos previamente existentes (particularmente a atencdo bésica e as
emergéncias hospitalares)”.

Com a expansdo da ESF e inclusdo de servicos na RUE, & tendéncia é reduzir as
demandas na rede hospitalar. Contudo, um dos desafios para o planejamento e gestdo do
sistema é ir além da oferta e ampliacdo de cobertura da ESF, assegurando o acesso e
atendimento integral e resolutivo da atencdo basica, através da clinica ampliada, articulacédo
intersetorial, e de um eficiente sistema de regulacdo e o estabelecimento de relagfes pessoais

com vinculos legitimos que garantam os fluxos de usuarios na RAS.

Figura 17 - Centros de Satide/UBS/Postos de Salde por dez mil habitantes na RMRJ

Postos de Saude, Unidades Basicas
de Salide e Centros de Salde para
cada 10.000 Habitantes
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= 0,50 --1 1,00

I Acima de 1,00

Fontes: A autora, 2015. Ministério da Salde. Sala de Apoio & Gestdo Estratégica dez. 2012.

"> Neste estudo as UPA ndo sdo mais bem exploradas em sua capacidade instalada porque as informacdes néo
estavam disponiveis nas bases de dados do DATASUS no periodo de coleta.
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Em termos quantitativos, tomando-se o nimero de hospitais especializados e gerais
por dez mil habitantes, conforme a Portaria n°® 1.101/2002, a oferta deve ser de dois leitos para
mil habitantes — neste caso, para dez mil habitantes deveriam estar disponiveis
aproximadamente 24 mil leitos para toda a RMRJ. Atualmente, a oferta de leitos de
internacdo SUS, independentemente do prestador do servi¢o para toda a RMRJ, conta com
19.088 leitos, um déficit de aproximadamente cinco mil leitos, conforme se observa na tabela
7 e nas figuras 18 e 19, com a distribuicdo dos hospitais na regido, e mais adiante na secéo de
recursos fisicos, a figura 22 mostra 0 mapa da distribuicdo dos leitos nos municipios.

O COAP estabeleceu como diretriz a garantir acesso da populacdo a servigos de
qualidade, com equidade e em tempo adequado ao atendimento das necessidades de salde,
mediante aprimoramento da politica da atencdo especializada. Para isso criou o indicador de
“Proporcao de servigos hospitalares com contrato de metas firmado”.

Serdo considerados “hospitais contratualizados” as wunidades hospitalares que
estabelecerem, junto aos gestores municipais, metas quantitativas e qualitativas que visem a
aprimorar 0 processo de atencdo a salde e de gestdo hospitalar; vinculada aos recursos
financeiros, a meta é 40% para cobertura da atencdo especializada. Entre 0s municipios da
RMRJ, Rio Bonito tem 100%; Rio de Janeiro 10%; Niter6i tem 9% e Sdo Gongalo, 9%. Este
indicador ainda é baixo, mas espera-se que as pactuacdes ocorram gradualmente e permitam

articular a rede e ampliar o0 acesso a atencdo especializada nos municipios.

Tabela 7- Leitos de internacdo por especialidade e tipo de prestador na RMRJ

Especialidade Publico Filantrépico Privado Total

Cirurgicos 4236 368 203 4807
Clinicos 4085 262 594 4941
Obstétrico 1931 62 222 2215
Pediatrico 1243 44 609 1896
Outras Especialidades 2158 232 2263 4653
Hospital/DIA 448 3 125 576
Total 14.101 971 4016 19.088

Fonte: Ministério da Saude. CNES, mai. 2013.
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Figura 18- Hospitais especializados por dez mil habitantes na RMRJ
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Fontes: A autora, 2015. Ministério da Salde. Sala de Apoio a Gestdo Estratégica dez. 2012.

Figura 4.19 - Hospitais gerais por dez mil habitantes na RMRJ
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Fontes: A autora, 2015. Ministério da Salde. Sala de Apoio a Gestdo Estratégica dez. 2012.

O mapa da figura 20 mostra a distribuicdo espacial do indicador referente ao nimero

de policlinicas de saude nos municipios da RMRJ. As cores mais escuras representam maior
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nimero de estabelecimentos deste tipo para cada dez mil habitantes, sendo as areas mais
claras aquelas com menos estabelecimentos desse tipo.

Figura 20- Policlinicas de saude por dez mil habitantes na RMRJ
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Fontes: A autora, 2015. Ministério da Salde. Sala de Apoio a Gestdo Estratégica dez. 2012.

O valor mais elevado se concentra no municipio de Rio Bonito, na RMRJ Il, a direita
no mapa, mas vale destacar também os municipios de Nova lguacu e Queimados na faixa de
0,50 a 1,00 estabelecimentos por 10 mil habitantes. Os piores indicadores sdo de Magé e
Maricéa que podem ser observados na tabela 6.

A partir dessas analises, é possivel observar que a oferta geral de estabelecimentos de
salde variou pouco entre municipios que compdem a RMRJ. Apesar de o numero absoluto de
estabelecimentos apresentar grande variacdo, sendo elevado em municipios de grande porte e
baixo em municipios de pequeno porte, o indicador de estabelecimentos por porcdo da
populacdo mostra que, de maneira geral, existe menos de 0,5 estabelecimento de sadde para
cada dez mil individuos, sendo os valores mais baixos nos municipios de grande porte.

A tabela 8 mostra os valores absolutos e o resultado dos indicadores de recursos
fisicos nos municipios que compdem a RMRJ, enquanto os boxplots da figura 21 mostram a

dispersdo e as medidas de posicéo de cada indicador.



Tabela 8- Recursos fisicos para cada dez mil habitantes da RMRJ**

Equipamentos de

Diagnostico de ILeitos dNe
Imagem nternagéo
Municipio N Indicador N Indicador
Belford Roxo 21 0,442 76 1,601
Duque de Caxias 59 0,680 609 7,024
Itaborai 20 0,898 304 13,656
Itaguai 33 2,916 90 7,952
Japeri* 9 0,925 100 10,274
Magé 20 0,867 231 10,019
Marica 7 0,518 73 5,403
Mesquita 16 0,944 89 5,250
Nilépolis 15 0,949 109 6,899
Niteroi 101 2,054 1068 21,716
Nova Iguacu 56 0,661 295 3,679
Queimados 6 0,427 0 0,000
Rio Bonito 23 4,075 25 4,430
Rio de Janeiro 1310 2,050 12155 19,021
Séo Gongalo 56 0,551 525 5,167
Séao Jodo de Meriti 31 0,674 156 3,391
Seropédica 10 1,248 0 4,492
Silva Jardim 4 1,872 36 16,852
Tangué 6 1,909 0 0,000

Nota: *O nimero elevado de leitos é em funcdo da existéncia, ainda, de um hospital psiquiatrico.
**NUumero absoluto de recursos fisicos (n) e valor do indicador
Fonte: A autora, 2015. Ministério da Saide / CNES. Més de referéncia dez. 2012.
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Assim como observado em relacdo aos estabelecimentos, o Rio de Janeiro apresentou

0s maiores numeros absolutos de recursos fisicos em relacdo aos demais municipios da

RMRJ. Contudo, ao contrario do que se observou quanto aos estabelecimentos, o municipio

do Rio de Janeiro tambhém se destaca no valor do indicador de cada recurso fisico estudado.

Ou seja, mesmo sendo um municipio de proporcdes maiores que 0s demais, no que diz

respeito aos recursos fisicos, o Rio de Janeiro apresentou um quantitativo elevado de leitos de

internacéo e equipamentos de diagndstico de imagem, o que possibilita uma oferta maior dos

mesmos a sua populagdo. Cabe ressaltar que o municipio do Rio de Janeiro representa 53% da

populacdo da RMRJ, e possuia 72,6% dos equipamentos de diagnostico por imagem e 76,5%

dos leitos de internagéo.
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Figura 21- Boxplots da distribui¢do dos recursos fisicos na RMRJ
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Fonte: A autora, 2015.

Os boxplots da figura 21 apontam variabilidade maior dos valores dos indicadores de
recursos fisicos entre os municipios do que a observada nos indicadores de estabelecimentos.
Os indicadores de equipamentos e leitos variaram de 0 a 4,0 e de 0 a 21,7, respectivamente,
enguanto entre os estabelecimentos a maior dispersdo havia sido observada no numero de
postos de salde que havia variado de 0 a 2,3 para cada dez mil habitantes. Neste sentido,
constatou-se maior desigualdade na distribuicdo dos recursos fisicos entre 0s municipios que
compdem a RMRJ, que pode ser mais bem observada nos mapas das figuras 22 e 23, que
apresentam a distribuicdo espacial dessas variaveis.

E possivel observar, pelos mapas, que ndo existe diferenca clara na distribuicio dos
dois indicadores entre 0s municipios que compdem as Regides Metropolitanas | e 1. Em
relacdo ao numero de equipamentos de diagnéstico por imagem, observou-se uma
concentracdo dos valores entre 0 e 1 nos municipios ao centro do mapa, enquanto os valores
mais elevados, acima de 1, se concentraram nos municipios ao extremo sudoeste e nordeste
do mapa. A distribuicdo do indicador de leitos de internacdo se mostrou aleatoriamente

distribuido entre os municipios.
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Figura 22- Leitos de internacdo para cada dez mil habitantes na RMRJ
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Fontes: A autora, 2015. Ministério da Saude. CNES, dez. 2012.

Figura 23- Equipamentos de diagnostico por imagem para cada dez mil habitantes na RMRJ
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Fontes: A autora, 2015. Ministério da Satde. CNES, dez. 2012.

E ainda, para complementar a analise dos recursos fisicos, a tabela 9 apresenta o total
de equipamentos existentes, em uso e disponiveis no SUS. Foram descritos apenas 0s

disponiveis pelo SUS.
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Tabela 9- Recursos fisicos - equipamentos na RMRJ

Equipamento selecionado Existentes Em_Uso Disponiveis_SUS

Mamografo 383 374 78
Raio X 4006 3780 759
Tomégrafo Computadorizado 327 316 78
Ressonéncia Magnética 188 187 19
Ultrassom 2418 2323 430

Fonte: Ministério da Salde. CNES, mai. 2013.

A Portaria n°. 1.101/2002 estabeleceu como parametro um mamaografo para cada 240
mil habitantes. A regido precisaria de aproximadamente 50 e tem78 disponiveis no SUS. Em
relacdo ao tomografo computadorizado por 100 mil habitantes, deveria ter aproximadamente
120 e ha apenas 78, com um déficit de 42 equipamentos. Para ressonancia magnética por 500
mil habitantes, deveria haver 24 e atualmente ha 19 disponiveis pelo SUS. Ultrassom e
radiologia simples por 25 mil habitantes, deveriam ser ofertados 480 equipamentos de cada, e
neste caso ha um déficit de 50 equipamentos de ultrassom. Por outro lado, ha um nimero bem

maior do que o recomendado para aparelhos de raio-X.

4.2.2 Distribuicdo territorial de profissionais de saude da rede de satde da RMRJ

Os maiores valores absolutos das variaveis de profissionais de saude foram observados
no municipio do Rio de Janeiro. Em relacdo aos indicadores, observou-se maior variagao
entre 0s municipios. Assim como ocorreu em relacdo aos estabelecimentos, 0s municipios de
menor porte apresentaram 0s maiores valores de alguns dos indicadores, todos os dados sao
apresentados na tabela do Apéndice E.

Niter6i apresentou o maior indicador referente a todas as categorias profissionais,
enquanto Rio de Janeiro apresentou o valor maximo referente apenas aos indicadores de
enfermeiros. Observou-se que em termos absolutos elevada proporgdo dos profissionais de
todas as areas se concentram no Rio de Janeiro, de maneira que aproximadamente mais de
60% dos profissionais de cada ocupacdo se encontram neste municipio. Em relacdo aos
nutricionistas, enfermeiros e meédicos, o percentual ultrapassa 70% dos valores absolutos.
Esses dados apenas confirmam a tendéncia de concentracéo de profissionais qualificados em
regides mais bem desenvolvidas economicamente, até porque as ofertas de servigos mais

especializados também se concentram nessas areas. Os indicadores do estudo enfatizam o
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cenario de desigualdade na distribuicdo geografica dos profissionais de salde, ver Apéndice
E. Além disso, a distribuicdo dos profissionais de salde esta muito mais relacionada ao
mercado do que o interesse publico que deveria ser defendido pelo Estado.

Os indicadores que apresentaram maior variabilidade entre os municipios foram o
namero de enfermeiros e o nimero de médicos para cada dez mil habitantes. Em relacdo ao
primeiro, observou-se variacdo de 1,909 em Tangua até 14,779 no Rio de Janeiro, enquanto o
segundo variou de 2,863 em Tangua até 57,868 em Niterdi para cada dez mil habitantes.
Quanto aos demais indicadores, o que se observou foram valores discrepantes em relagdo ao
maximo das mesmas, mas com baixa variabilidade, ou seja, alguns municipios se destacaram
positivamente dos demais com valores muito elevados.

A desigualdade na distribuicdo dos profissionais de satde pode ser observada de modo
mais claro nos mapas das figuras 24 a 31. As faixas adotadas correspondem a distribuicédo de
cada indicador, sendo as regides mais escuras correspondentes aos municipios com os maiores
valores do indicador. E possivel observar padres similares na distribuicio espacial de alguns
dos indicadores, com a disposicao das cores parecidas nos respectivos mapas.

Na figura 24, por exemplo, correspondentes a distribuicdo dos indicadores de
cirurgides-dentistas, observa-se uma concentracdo dos municipios com os valores mais
elevados nos extremos leste e oeste do mapa, com destaque para Rio Bonito, a leste, na
Regido Metropolitana Il e para Itaguai e Nildpolis, a oeste, na Regido Metropolitana I. Niteroi
e Rio de Janeiro também se destacam com valores elevados. Ja os valores mais baixos estdo
concentrados nos municipios de Belford Roxo, Queimados, Japeri e Sdo Jodo de Meriti.

Na distribuicdo dos fonoaudidlogos observa-se maior concentracdo em ltaguai, Duque
de Caxias, Niterdi, Itaborai e Rio Bonito. E menor concentracdo em Japeri, Queimados, em

Silva Jardim nenhum fonoaudi6logo constava no registro da base de dados do DATASUS.
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Figura 24 — Cirurgides-dentistas para cada dez mil habitantes na RMRJ
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Fontes: A autora, 2015. Ministério da Saude. DATASUS, dez. 2012.

Figura 25 - Fonoaudioélogos para cada dez mil habitantes na RMRJ
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Fontes: A autora, 2015. Ministério da Saude. DATASUS, dez. 2012.
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Figura 26 - Enfermeiros para cada dez mil habitantes na RMRJ

Silva Jardim

Enfermeiros para cada 10.000 Habitantes
[ Até 3,970
[ 3,970--16,378
[ 6,378 --1 8,681
Il Mais de 8,681

Fontes: A autora, 2015. Ministério da Saude. DATASUS, dez. 2012.

Figura 27 - Fisioterapeutas para cada dez mil habitantes na RMRJ
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Fontes: A autora, 2015. Ministério da Satde. DATASUS, dez. 2012.
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Os indicadores de enfermeiros e fisioterapeutas, segundo os mapas das figuras 26 e 27,
respectivamente, tambeém apresentam padrdo espacial similar. Mais uma vez, se observam 0s
maiores valores de enfermeiros nos municipios de Nildpolis, Niterdi, Rio Bonito e Rio de
Janeiro e os menores em Tangué e Seropédica. J& para os fisioterapeutas a concentracao se da
em Niterdi, Itaguai, Silva Jardim e Rio Bonito e o pior em Tangud, conforme Apéndice E.

O padréo da distribuicdo espacial também foi similar nos mapas das figuras 28, 29, 30
e 31, correspondentes aos indicadores referentes aos nutricionistas, assistentes sociais,
psicologos e médicos, respectivamente. Observa-se, nos quatro mapas, que Silva Jardim,
Itaborai, Rio Bonito, Duque de Caxias, Itaguai, Niter6i e Rio de Janeiro apresentaram valores
elevados para esses indicadores. Os valores mais baixos se apresentaram dispersos entre 0s
municipios das Regides Metropolitanas | e 1, com destaque para Tangua que apresenta 2,863
médicos para cada dez mil habitantes.

O numero de medicos no Brasil em 2012 segundo 0 CREMESP (2013) se aproxima
dos 400 mil e atinge a taxa de 2,00 profissionais por 1.000 habitantes. No ranking brasileiro o
estado do RJ encontra-se em segundo lugar de médicos por 1.000 habitantes com 3,62,
entretando, esses profissionais se concentram em poucos municipios, especialmente nos
grandes centros urbanos, tal como se pode observar na RMRJ e as diferencas entre os
municipios de Niter6i e Rio de Janeiro (cidades p6los) com o municipio de Tangua, essa
fixacdo é uma limitacdo na expansdo da oferta e do acesso aos servicos de salde para 0s
gestores dos pequenos municipios.

A pesquisa da demografia médica no Brasil, realizada pelo Conselho Regional de
Medicina do estado de S&o Paulo (CREMESP) destaca que:

“[...] a concentra¢do dos médicos acompanha a existéncia de servicos de saude e de
outros profissionais, principalmente de dentistas e enfermeiros. A configuragdo das
estruturas e dos equipamentos de salde, o atrativo das condicdes coletivas de
exercicio profissional, a oferta de emprego e renda, e a qualidade de vida jogam a
favor da instalacdo dos médicos nos grandes centros” (2013, p.13).
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Figura 28 - Nutricionistas para cada dez mil habitantes na RMRJ

Seropedi -.
ltaguai
!

Nutricionistas para cada 10.000 habitantes
[ Ate 0,567
[ 0,567 --1 0,808
[ 0,808 --1 1,255
Il Mais de 1,255

Fontes: A autora, 2015. Ministério da Saude. DATASUS, dez. 2012.

Figura 29- Assistentes Sociais para cada dez mil habitantes na RMRJ
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Fontes: A autora, 2015. Ministério da Saude. DATASUS, dez. 2012.
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Figura 30 - Psicologos para cada dez mil habitantes na RMRJ
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Fontes: A autora, 2015. Ministério da Saude. DATASUS, dez. 2012.

Figura 31- Médicos para cada dez mil habitantes na RMRJ
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Fontes: A autora, 2015. Ministério da Satde. DATASUS, dez. 2012.

A ma distribuigdo de profissionais de sade na RMRJ instiga a preméncia de o gestor

estadual assumir como atribuicdo e propor politica de gestdo de pessoal contextualizada
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regionalmente, que dialogue com os municipios e estabeleca diretrizes gerais que produzam
condicBGes de maior igualdade entre as regiGes na fixacdo de profissionais de saude. Além
disso, fortaleca os vinculos e as oportunidades de qualificacdo profissional para o SUS (REIS,
etal., 2010).

A concentracéo de servigos de salde, inevitavelmente, faz com que os profissionais se
estabelecam nessas areas; soma-se a isso o fato de o ndcleo urbano ser mais dindmico social,
econbmica e culturalmente, e que também influencia nas escolhas dos profissionais. Podemos
acrescentar a localizacdo das universidades publicas, onde a tendéncia € que o académico se
forme e permaneca no municipio, inclusive objetivando mais aperfeicoamento e atualizagdes
profissionais.

Esses aspectos geram uma relacdo concorrencial entre 0s gestores municipais
metropolitanos para agregar maior forca produtiva qualificada nos seus territorios. Deste
modo, tal como sinalizado no capitulo 3, sobre a analise do Plano Regional Integrado, sugere-
se melhoria nas parcerias com as instituicbes de ensino, nos processos de educagédo
permanente, e da implantacdo de politica de gestdo de pessoas que incentive melhor
distribuicdo dos profissionais. Mas para isso é imprescindivel que a rede esteja articulada e

também melhor distribuida na regiéo.

4.3 Financiamento e despesas em satide’®

As despesas com salde sdo definidas a partir de critérios de alocacdo de recursos
utilizados pelos gestores municipais, com base na realidade local e nas prioridades
estabelecidas nos instrumentos de planejamento e gestdio em saude. Porém, esse
comportamento das despesas com salde esta diretamente relacionado a legislacdo existente,
gue de maneira geral determina o tipo ou subfuncdo de despesa que deve ser privilegiado. Os
critérios de alocacdo utilizados pelos gestores foram apresentados no final do capitulo 2 desta
tese.

A Emenda Constitucional n° 29 (EC/29-2000), regulamentada pela Lei Complementar
n° 141/2012, dispbe que os municipios tém a obrigacdo de aplicar no minimo 15% de sua
arrecadacdo propria em saude. Entre os municipios da RMRJ considerados neste estudo,
conforme a figura 32, todos aplicaram valores acima do minimo obrigatério por lei. Os

municipios com menores percentuais de recursos aplicados gastaram em média 15% e 17% de

"6 \er Anexo D — Base de informagdes sobre o financiamento em satide nos municipios da RMRJ.
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suas receitas proprias. E entre 0os municipios com maiores gastos em saude, encontram-se
Japeri e Magé, com 34,73% e 31,54% de suas receitas proprias, respectivamente. Vale
ressaltar que percentuais altos ndo necessariamente representam maiores gastos com saude,
uma vez que as bases financeiras sdo limitadas e frageis em termos de arrecadacao
orcamentaria.

Este indicador tem muito a ver com a sofisticagdo e amplitude da rede — quanto menor
e menos sofisticada, menos transferéncias tende a receber 0 municipio, porque as redes mais
sofisticadas sdo as que contam com os procedimentos mais bem pagos, como Fundo de Acdes
Estratégicas e de Compensacéo (FAEC).

Conforme a figura 32, do total de despesas com salude por habitante pelos municipios
da RMRJ, quatro deles apresentaram dependéncia financeira de transferéncias do SUS maior
que 70%: Mesquita (79,02%), Sdo Gongalo (75,38%), Nova Iguacu (71,84%) e Rio Bonito
(70,41%). Entre os municipios que apresentaram menor dependéncia, abaixo de 30%, estéo:
Silva Jardim (19,05%), Maricé (23,86%) e Itaguai (29,66%).

Figura 32 - Percentual de transferéncias do SUS sobre o total de despesa em salde dos
municipios da RMRJ (2011)

Silva Jardim

-

- E ltaborai %
S g
R

% Transferéncia para o SUS/Despesa Total
[ Até 30%
[ Acima de 30% até 50%
[ Acima de 50% até 70%
Il Acima de 70%

Fontes: A autora, 2015. DATASUS/ SIOPS, 2011.

O municipio de Marica tem baixa dependéncia de transferéncias e gastou ao todo R$
300,00 por habitante. Rio Bonito e Silva Jardim tiveram baixa dependéncia de transferéncia
do SUS e apresentaram 0s maiores gastos per capita no ano de 2011. Em terceiro lugar com

maior gasto, encontra-se 0 municipio de ltaguai, com R$ 679,03. De acordo com 0 mapa,
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esses municipios se encontram na faixa entre R$ 500,00 e R$ 700,00, mas é valido destaca-
los, pois seus gastos se aproximam da faixa acima de R$ 700,00. E ainda entre os municipios
com gasto per capita em saude no ano de 2011 inferior a R$ 300,00, encontram-se oito
municipios: Mesquita, Sdo Goncalo, Belford Roxo, S&o Jodo de Meriti, Nilopolis,
Queimados, Japeri e Nova lguagu.

Essas diferencas nos gastos per capita em salde entre 0os municipios da RMRJ podem
ser explicadas por duas varidveis principais: a dependéncia fiscal dos municipios de
transferéncias de outras esferas de governo devido a suas baixas capacidades de arrecadagédo
fiscal; e aos pagamentos e incentivos fiscais dos governos para 0s municipios que tém maior
rede de oferta assistencial a saude.

No capitulo 2, mais especificamente na secdo sobre alocacdo de recursos, diversos
autores apontaram, em suas pesquisas, que 0s gastos per capita criados visando a uma
prestacdo de servigcos mais equanime ndo foram capazes de romper a logica do financiamento
centrada na oferta de servicos, que € distribuida desigualmente pelo territorio.

Nas figuras 32 e 33 em analise entre as despesas totais com salde por habitante e as
despesas com recursos proprios em salde por habitante observa-se que nos municipios onde
os valores de uma variavel sao elevados, também sdo elevados para a outra variavel. No mapa
isto € destacado por um padréo de cores similar, conforme se pode observar.

Para o percentual de transferéncia do SUS sobre as despesas totais com saude e para o
percentual de despesas com recursos em saude por habitante essa analise e inversa e confirma
a logica de que quanto mais recursos financeiros 0s municipios recebem de outras esferas de

governo, menores sao 0s gastos proprios em salde.
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Figura 33- Despesas com recursos proprios por habitante da RMRJ (2011)

Despesa de Recursos Proprios
em Saude por Habitante

CJAté RS 170,00

3 Acima de RS 170,00 até RS 290,00
[0 Acima de RS 290,00 até RS 410,00
Il Acima de RS 410

Fontes: A autora, 2015. DATASUS/ SIOPS, 2011.

Figura 34 - Receitas de transferéncias do SUS por habitante da RMRJ (2011)

Receita de Transferéncias do SUS por Habitante
[ Até R$ 200,00
[ Acima de R$ 200,00 até R$ 300,00
[ Acima de R$ 300,00 até R$ 400,00
Il Acima de R$ 400,00

Fontes: A autora, 2015. DATASUS/ SIOPS, 2011.

Para garantir a sustentagdo de um sistema de salde universal, equanime e integral,
além dos gastos de custeio sdo necessarios investimentos frente a realidade das condicdes
desiguais de vida da populagéo. O financiamento do SUS ainda esta muito atrelado a oferta e
producdo de servigos e ndo na perspectiva de ampliacdo e qualificacdo da assisténcia. A

I6gica que perpetua, e ndo poderia ser diferente, é que recebem mais aqueles que tém maior
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oferta e producdo. Reverter esse ciclo vicioso é possivel com a defini¢do de critérios de
alocacdo de recursos mais equanimes, que visem a superacdo das desigualdades regionais,
mas para isso a pactuacdo cooperativa e solidaria precisa ser fortalecida pelos gestores
estaduais.

O municipio da RMRJ com maiores investimentos em satde no ano de 2011 foi a
capital, Rio de Janeiro, com percentual acima de 6% do total de despesas com salde. Geremia
(2011a, p. 77) constatou, para o ano de 2010, “um indice menor de 2% das despesas aplicado
em investimentos e capital. Quase sua totalidade atende aos gastos com custeio e, destes,
aproximadamente 70% sao destinados ao pagamento de pessoal e de encargos sociais”.

Esse dado fica ainda mais interessante e comprovado se for observada a expansao da
cobertura de APS na RMRJ. Conforme dados do Ministério da Saude (Brasil, 2013), ela
passou de 14,9 % da populacdo em 2010 para 27, 62% em 2011 e continua avancando; em

agosto de 2013, ja contava com uma cobertura de 39,84% da populagéo.

Figura 35- Despesa com investimento sobre o total de despesa em satde da RMRJ (2011)

% Despesa Investimento em Saude / Despesa Total
[ 1Ate2%
[ Acima de 2% até 4%
[ Acima de 4% até 6%
Il Acima de 6%

Fontes: A autora, 2015. DATASUS/ SIOPS, 2011.

Os municipios metropolitanos tém logicas diferentes voltadas a capacidade fiscal e ao
potencial de arrecadacéo tributaria, e isso se reflete também nas despesas com saude. Além da
capital, outros municipios tém expandido a cobertura da APS, demonstrando progressiva
inversdo da logica do modelo assistencial hospitalocéntrico para o modelo com foco na APS,

0 que representa um avango na consolidacdo de uma rede de servigcos ampla e integral.
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Entretanto, este € um processo lento e complexo em termos de articulagbes politico-
institucionais, e ainda insuficiente para a crescente demanda de salde do territdrio
metropolitano do Rio de Janeiro.

No caso brasileiro, segundo Dain (2008), é possivel demonstrar que as duas vertentes
de descentralizagdo recentes — federalismo fiscal e politicas setoriais baseadas em block
grants ou recursos vinculados —, ambas tipicas de estruturas federativas, seguiram caminhos
divergentes. Isto dificulta a cooperacdo intergovernamental necessaria ao adequado
planejamento das acdes de salde, que vise a compatibilidade entre uma demanda referida ao
territorio e uma oferta de servicos hierarquizada e regulada.

Ganham importancia, nas relagdes intergovernamentais, as transferéncias federais que
exigem contrapartida de receita propria e uma organizacdo mais eficiente da esfera local na
producdo de servigos aos quais se destinam esses repasses. Dain (2008) destaca o potencial
regulador e aglutinador dos governos estaduais, que nessa modalidade de articulagdo se torna
uma necessidade. Para isso ha um penoso caminho de volta a percorrer, que passa pela
renuncia de algumas dimensdes do micropoder local e pela recuperacdo da autoridade
estadual.

Contrariamente a experiéncia internacional, na qual os governos estaduais tém
autonomia para definir as relagdes entre financiamento, regulacéo e provisao dos servicos de
salde, no Brasil a relacdo direta da Unido com os municipios acrescentou dificuldades aos
processos de descentralizacdo e regionalizacdo conduzidos pelo SUS. Isto porque, para levar
em conta as necessidades de servigos pela populacéo e relaciona-las adequadamente a oferta,
é necessario dispor de uma referéncia regional ou distrital que transcenda a algada municipal.
Esta referéncia, que seria a solucdo logica e técnica para os problemas expostos, vai contra o

movimento concreto de municipalizacéo e seu embasamento politico (DAIN, 1995).

4.4 Consideracdes sobre os aspectos praticos e estruturais

Em sintese, este capitulo ilustrou e debateu a configuracdo da rede de servigcos de
salde no contexto metropolitano do Rio de Janeiro. Foi possivel compreender como o
processo historico de conformacdo dessa regido influencia na dependéncia dos municipios
metropolitanos aos servigos ofertados no nicleo central (a cidade do Rio de Janeiro), herancas

oriundas do federalismo brasileiro.
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A partir dos estudos de Lima et al. (2012), compreende-se que:

[...] a regionalizagdo pode ser favorecida ou dificultada por um contexto histérico-
estrutural (historia da conformacdo do estado e de suas regides, dinamicas
socioeconémicas e territorial dos estados), politico-institucional (trajetoria da
politica de salde e da regionalizacdo, modo de funcionamento das instituicGes e
papel desempenhado pelas organizacfes envolvidas) e conjuntural (prioridade da
regionalizacdo na agenda dos governos, situacdo politico-econdmica do estado e
perfil dos dirigentes da salde) que varia entre os estados (LIMA et al., p. 2.883,
2012).

As variaveis analisadas neste capitulo podem contribuir na elaboracdo do
planejamento regional, dos processos de tomada de decisdo em salde, na explicacdo dos
processos organizativos e da desigualdade na oferta de servicos e dos profissionais de salde
na RMRJ. Entretanto, tendo em vista os conceitos adotados neste estudo sobre o uso do
territério e as dindmicas urbanas, salientamos que muitas outras variaveis precisardo ser
incorporadas no planejamento territorial metropolitano, servindo para uma aproximagédo do
objeto estudado.

Alguns aspectos merecem ser destacados. Observou-se neste capitulo empirico que,
nos municipios da RMRJ com melhores indicadores socioecondmicos, os valores dos
indicadores de oferta sdo mais elevados, ou seja, ttm melhor a cobertura assistencial. A partir
disso, podemos inferir que as politicas econémicas que visem ao desenvolvimento e reducao
das iniquidades regionais podem trazer beneficios concretos na melhoria das condicdes de
vida da populacéo.

Um ponto preponderante e que ja vem sendo considerado pelos gestores municipais e
estadual, conforme identificamos nos indicadores demograficos e também na anélise historica
da RMRJ realizada no capitulo 3, é o incentivo a conformacdo de novas dinamicas regionais
que privilegiem a redistribuicdo das riquezas no estado. Estas devem objetivar a reducdo dos
processos migratorios da populacdo para a capital e a fragmentacdo social, tanto no que se
refere a emprego e renda quando a disponibilidade de servigos publicos, tais como a
desconcentracdo dos servicos de saude na metropole.

N&o se propde aqui que 0s servicos ja existentes sejam redistribuidos, mas que os
novos servigos especializados a serem implantados na RMRJ considerem a possibilidade de
equalizar a oferta e facilitar a acessibilidade da populacdo. Essa hipdtese nédo é valida para a
expansdo da ESF que estd acontecendo na cidade do Rio de Janeiro, pois essa estratégia é
fundamental para a garantia da atengdo primaria como facilitadora do acesso aos servigos de
satde. No entanto, para isso € impreterivel que os sistemas de regulacdo e de referéncia e

contrarreferéncia sejam organizados e funcionem na logica de rede integral, assim como 0s
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servicos de APS sejam mais resolutivos. Oportunamente, conforme foi ja identificado aqui, ha
também a situacdo de concentracdo de profissionais de salde na RMRJ, mas estes poderdo se
deslocar/residir em outros municipios e regides, movendo-se de acordo com a oferta de
emprego e politicas de educacdo permanente e gestdo de pessoas.

Ao final deste capitulo, queremos enfatizar que, embora as cidades metropolitanas
invistam um montante ndo desprezivel de suas receitas, dadas as obrigacdes correntes de
prestacdo de servigos publicos, perde-se eficiéncia, do ponto de vista de solugcbes
metropolitanas, pelo comportamento autarquico dos municipios que integram a regiao e pela
falta de coordenagéo e tomada de decisdes regionais.

Rodrigues (2014) sinaliza que a municipalizacdo trouxe a dificuldade de organizar a
rede de servicos em moldes regionais e reforca que na logica em que o SUS esta sendo
implementado, nem os recursos financeiros, nem a rede de servicos sdo geridos no nivel
regional. Atualmente, as regides de saude, conforme estabelecido no Decreto n°® 7.508/2011,
ndo apresentam instancias gestoras, apenas a CIR, e pelo fato de algumas regides serem
formadas por grande numero de municipios, como o caso da RMRJ, ndo ¢ tarefa facil
estabelecer consensos e prioridades regionais para as decisdes das RAS.

Entende-se que € extremamente dificil relacionar o processo de planejamento em
salde (ou a capacidade de resposta dos sistemas de saude) e recortes regionais, dadas as
imensas desigualdades subjacentes. Em vista do nosso modelo de federalismo, a condugéo do
sistema em ambito regional sempre exigira esforcos de articulacdo/coordenacdo entre
governos com poderes e projetos muitas vezes distintos.

Ademais, a dependéncia de transferéncias de recursos para financiar aces especificas
é incompativel com o carater de longo prazo dos projetos de regionalizacdo das politicas
publicas. Atualmente, é um desafio para os atores governamentais estimular a cooperacao e
formalizacdo de acordos sem propor novos recursos financeiros. Assim, para melhorar a
gestdo metropolitana, sera necessario discutir alternativas de fontes de financiamento estaveis,
a criacdo de fundos metropolitanos e a responsabilidade de instancias de cooperacdo entre
municipios, estados e Unido, talvez com a criacdo de um &rgdo regional para garantir que 0s

recursos fluissem para os objetivos regionais previstos.
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CONSIDERACOES FINAIS

Quando a gente faz falar o territdrio - que é um trabalho
que creio que é o nosso, fazer falar o territério, como o0s
psicologos fazem falar a alma, como o Darcy Ribeiro
quis fazer falar o povo, como o Celso Furtado quis falar
a economia-, o territério também pode aparecer como
uma voz... E uma boa parte dos brasileiros ndo se da
conta de que o pais esta cada vez mais sendo
fragmentado, e numa fragmentacao que nao possibilita a
reconstituicdo do todo. E talvez Ihe falte descobrir qual
¢ a légica mais geral que permita a producdo de um
discurso novo. Primeiro académico, quando possivel
também de midia, e depois o discurso politico.

Milton Santos

As principais consideracdes e conclusdes deste trabalho estdo relacionadas aos
desafios a serem enfrentados pelos gestores publicos na organizacdo dos servigos de saude de
forma regionalizada, considerando as peculiaridades do modelo federativo brasileiro e das
regibes metropolitanas. Assim, esta tese tratou do intenso processo de descentralizacdo
federativa, conhecido também como municipalizacdo, que consubstanciou a
institucionalizacdo das regifes metropolitanas. Essas regiGes sdo caracterizadas por frageis
bases institucionais (constitucional, legal e administrativa), e a interlocucdo entre
regionalizacdo e metropolizacdo € incipiente e pouco usual, dificultando a sua formacéo e
funcionamento cooperativo entre os atores regionais. O que se percebe na pratica é o
acirramento dos conflitos federativos, uma vez que ndo atenderam ao desafio de concatenar
diferentes interesses com interesses em comum e ao mesmo tempo manter a autonomia
municipal.

Observa-se que o periodo de maior centralizacdo de poder no Brasil coincidiu também
com a maior visibilidade e importancia das RMs como territérios estratégicos para 0
desenvolvimento econémico e social do pais. Essas regides eram prioridade na agenda do
governo federal e contavam com investimentos regionais para incentivo a industrializagdo, ao
processo de urbanizagdo, disponibilidade e concentragéo de servigos publicos.

A CF/1988 transfere o poder de instituir RMs aos estados, mas na pratica anula a
capacidade de intervencdo nos municipios e reduz o papel politico e administrativo dos
estados. Desde a criacdo das RMs, as relages entre atores governamentais, organizacgoes e

forcas sociais se inter-relacionaram de formas bastante diversas, condicionadas pelos periodos
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de maior centralizacdo e outros de descentralizacdo de poder para os governos estaduais e
municipais. Assim, a formulacdo de politicas exigiu diferentes estratégias para cada momento
da trajetoria de crescimento e desenvolvimento das RMs.

Considerando o processo de institucionalizacdo das RMRJ, pode-se concluir que, do
ponto de vista de cooperagdo e articulacdo das politicas publicas, pouco foi feito. Os atores
regionais metropolitanos ndo aproveitaram as potencialidades da realizacdo de planejamentos
integrados e melhorias na governanca metropolitana. Soares (2013, p. 28) destaca que estas
regibes existem no papel, mas que efetivamente ndo foram incorporadas ao cotidiano da
politica regional e muito menos pela sociedade. “[...] Seria interessante comecar agora o
planejamento mais amplo desses conjuntos urbanos como forma de prevenir ou amenizar
futuros problemas que a forte concentracdo urbana ocasiona e que sdo verificados em muitas
regides metropolitanas brasileiras”.

Percebe-se que ndo existe uma formula magica para estimular os atores regionais
frente & cooperagdo das politicas publicas metropolitanas. O fato de institucionalizar
administrativamente uma RM néo obrigatoriamente representa o sentimento de pertencimento
territorial para a populacdo, nem para os atores regionais. O processo de negociacdo e
pactuacdo entre as esferas de governo ainda é incipiente, competitivo e fragilizado, resultando
assim em falta de politicas que atendam aos interesses regionais.

E primordial que os arranjos se estabelecam a partir do reconhecimento de
necessidades sociais e com a participacdo ativa da sociedade civil nas arenas regionais
decisorias. Talvez o recorte metropolitano, tal como é, ndo seja 0 mais adequado para essas
regides, que poderiam acatar modelos mais flexiveis que potencializam as politicas publicas,
entre elas a de saude, de acordo com as demandas regionais.

Este trabalho buscou compreender o emaranhado de situacdes politico-institucionais
federativas, normativas e organizacionais que a RMRJ enfrenta na regionalizacdo da salde.
Em outras palavras, tracou como objetivo central a analise do planejamento, da gestdo e a
configuracdo do sistema de saude na regido metropolitana do estado do Rio de Janeiro.

Os pressupostos levantados inicialmente neste estudo estavam relacionados a
fragilidade das politicas publicas de saude para a RMRJ, atrelada a: escassez de estratégias,
instrumentos, competéncias politicas e a falta de definicdo clara de critérios para o
planejamento da RAS. O estudo examinou as dificuldades resultantes no modo como 0s
servicos de salde estdo organizados e distribuidos, na falta de articulacdo entre as instituicGes

governamentais e na impotencialidade de reducédo das desigualdades territoriais.
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A andlise do processo de descentralizacdo e regionalizagdo permitiu identificar
importantes conjuntos de aspectos que influenciam na distribuicdo e organizacdo da rede de
servicos de salude na RMRJ. Esses aspectos sdo apresentados nos paragrafos a seguir e
buscam responder parte dos questionamentos iniciais deste estudo.

Incialmente é relevante destacar que os municipios que conformam a RMRJ
administrativa (oficial) ndo se coadunam com a regionalizagdo proposta (Metro | e Metro II)
na perspectiva da organizagdo do sistema de satde no estado do RJ. No caso especifico do
estado do RJ a conformacdo de duas regides de salude numa area reconhecidamente
metropolitana e com caracteristicas de metropole se d& um descompasso entre o
fortalecimento necessério para a consolidacdo da RM, enquanto um lécus de planejamento e
gestdo econdmico e social integrado, no sentido de eficientizar o uso do recurso nas funcdes
ditas de interesse comum, e, talvez, uma piora na fragmentacdo da gestdo no que se
relacionam com essas mesmas fungdes, que, em grande medida, respondem por um
expressivo grupo dos denominados determinantes sociais da satde.

Os aspectos politicos e institucionais e normativos organizacionais apresentam
carateristicas intrinsecas do modelo federativo tridimensional brasileiro. A forte e estrutural
dependéncia dos municipios e do estado frente ao governo federal, e da ndo cooperacédo entre
as esferas de governo, representa a involucdo de alguns principios federativos que influenciam
significativas mudancas nas politicas. Podemos citar: autonomia e comportamento autarquico
dos municipios; enfraguecimento do papel de coordenacdo do governo estadual;
descontinuidade e pouca integracdo entre politicas publicas para as RMs; falta de experiéncia
em planejamento regional e intersetorial; e necessidade de institucionalizar um o6rgdo
metropolitano, que entre outras funcdes, articule os governos municipais e estabeleca fundos
financeiros, com definicdo de fontes de receitas e critérios de alocacdo de recursos
territoriais/regionais.

Essa referéncia regional pode ser a solucdo légica e técnica para muitas questdes
problematicas da distribuicdo da oferta, dos profissionais de saude, financeiros e planejamento
estratégico da rede assistencial de salde. Mas, antes de tudo, precisam propor estratégias e
mecanismos que permitam maior equilibrio federativo e cooperacdo entre as trés esferas de
governo. Entende-se que a pratica de boa governabilidade est4 intrinsicamente associada ao
equilibrio de poderes, legitimidade democratica e o0 apoio da sociedade civil. No arranjo
proposto, é preciso que os direitos federativos e a autonomia sejam mantidos.

Corroborando os estudos de Rodrigues (2014) compreendemos que os diversos

interesses do sistema politico eleitoral poderdo ir contra a institucionalizacdo de um 6rgéo
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regional com poder decisério. A criagdo de um &rgdo gestor regional envolverd,
inevitavelmente, a discusséo sobre a conformacédo federativa do Estado brasileiro. Portanto, é
uma alternativa complexa e que demandara esforgcos coletivos entre as diversas politicas
publicas e da sociedade civil organizada.

Os processos de descentralizacdo e regionalizagdo do SUS enfatizam a importancia
dos instrumentos de planejamento e gestdo publica para a formalizacdo das pactuacdes
realizadas entre as esferas de governo. Observou-se a fragmentacdo das politicas de salde na
RMRJ, que vém sendo desenvolvidas pela inducéo das estratégias e incentivos financeiros do
governo federal, direcionadas para redes teméticas e pela produtividade dos servicos de salde.
Os processos de decisdo das politicas de saude vém sendo tomados com base em critérios
produtivistas e na alocacdo de recursos per capita, que em diversos estudos ja& comprovaram
ndo dar conta da equalizacgéo fiscal e social pretendida na criagdo do SUS.

E indispensavel que a organizagio da rede de servicos de saide na RMRJ se constitua
de acordo com seus niveis de complexidade assistencial, distribui¢do da populagdo, dos meios
publicos de transporte e também dos fluxos comerciais e da malha viaria. A dindmica das
pessoas no territorio, a fragilidade na pactuacdo entre 0s gestores dos servicos e a incipiente
regulacdo do acesso ocasionam ineficiéncia e baixa resolubilidade do sistema de saude.

Em analise da capacidade instalada dos municipios que compdem a RMRJ, destacam-
se as fragilidades e desigualdades na distribuicdo da oferta de servicos; a relacdo
concorrencial entre 0os municipios para incorporar maior forca produtiva qualificada; a oferta
de servicos especializados; e o adensamento e a concentracdo de servicos no nucleo
metropolitano (a cidade do Rio de Janeiro). N&o se propde, neste estudo, que 0s servicos ja
existentes sejam redistribuidos, mas que 0s novos servicos especializados a serem
implantados na RMRJ considerem a possibilidade de equalizar a oferta e facilitar a
acessibilidade, considerando o uso que a populacdo faz do territorio e o estimulo as novas
dindmicas urbanas. Porém, é impreterivel que os sistemas de regulacdo e de referéncia e
contrarreferéncia sejam organizados e funcionem na logica de rede integral, assim como 0s
servigos de APS tenham maior cobertura assistencial e sejam mais resolutivos.

Consequentemente, a reducdo da desigualdade e da segregacao social, ocasionada pela
ma distribuicdo de recursos publicos, esta condicionada a articulacdo de politicas urbanas
intersetoriais, que demandam coeréncia entre a oferta de servigos e as necessidades sociais,
tendo em vista a eficiéncia na gestdo publica e a atengdo equanime em todo territorio. Este

estudo reforga a importancia da revalorizacdo da gestdo das regides metropolitanas e o
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potencial de conectividade entre as politicas publicas urbanas, através da organizagdo de redes
de servigos publicos na agenda politica em detrimento das praticas municipalistas.

Em andlises mais cuidadosas sobre o sistema de saude brasileiro, alguns problemas de
salde e de organizacdo do SUS séo desafios quase unanimes entre os gestores publicos. Os
principais sdo: doencas endémicas; fixacdo de profissionais; restricdes orcamentarias;
isolamento geografico/segregacdo espacial; condi¢do socioecondmica da populagdo;
dependéncia  politico-partidaria; insuficiéncia de mecanismos de referéncia e
contrarreferéncia; definicdo de prioridades para a organizacdo da rede municipal e regional,
dentre outros desafios, que conforme evidenciamos no referencial analitico e no estudo da
RMRJ, sdo agravados nas regiGes metropolitanas devido as peculiaridades que apresenta.

Ainda sem clara definicdo do impacto, o trabalho destaca o potencial de atuacdo do
novo pacto de gestdo, representado pelo COAP, e dos Mapas de Saude como instrumentos de
gestdo e planejamento na regulacdo regional e metropolitana da salde. Destaca, ainda, o papel
da CIR como férum de articulagdo interfederativa que possa fortalecer a governanca regional.
Apesar disso, sinaliza que avangos na governanca regional serdo possiveis com a
institucionalizacdo de um 6rgdo que tenha autonomia para a tomada de decisdes regionais.

Pelo fato de a RMRJ ser formada por grande nimero de municipios com capacidades
de oferta de servigcos e financeira, ndo é tarefa facil estabelecer consensos e prioridades
regionais para as decisdes das RAS. Nesta perspectiva, recentemente o pesquisador Gastéo
Wagner de Souza Campos prop6s como alternativa a criacdo de uma autarquia regional, o
SUS Brasil, que funcionaria nos moldes das universidades publicas. Essa proposta ainda esta
em debate no meio académico e carece de maiores reflexdes sobre a viabilidade de ser
instituida.

Em vista da necessaria governanca regional, ressalta-se que a dependéncia dos
municipios das transferéncias de recursos para financiar ac6es especificas € incompativel com
o carater de longo prazo dos projetos de regionalizagdo das politicas publicas. E um desafio
para o0s atores governamentais estimular a cooperacdo e formalizacdo de acordos sem propor
novos recursos financeiros, tal como vem acontecendo com o COAP. Assim, para melhorar a
gestdo metropolitana, serd necessario, ainda, discutir alternativas de fontes de financiamento
estaveis e a criacdo de fundos fiscais metropolitanos ou regionais.

Os tracos historicos e estruturais da organizagdo dos servicos de saude na RMRJ
condicionam as decisdes dos gestores de saude. Nessa logica, destacamos a insuficiéncia de

instituicbes regionais que promovam a organizacdo, coesdo e articulacdo das politicas



186

publicas de saude entre os governos municipais e estadual, em prol de maior fortalecimento
das instituigdes metropolitanas.

Os principais desafios para a governanca em saude das RMs residem na dificil tarefa
de congregar os diversos interesses territoriais e regionais na formulacdo, planejamento e
execucdo das politicas regionalizadas de saude dirigidas as areas metropolitanas. Essas
regides carecem de instrumentos de gestdo comuns para o conjunto de municipios que a
compde, e demandam, sobretudo, um papel ativo dos governos estadual e federal em todo
processo de efetivacdo das politicas publicas, inclusive na definicdo de competéncias de cada
ente federado.

A partir de 2004, identificamos um novo movimento do governo federal para a
realizacdo de estudos sobre as RMs, mas na préatica as politicas metropolitanas ndo foram
resgatadas como estratégicas pelo governo federal. No ambito do estado do Rio de Janeiro,
um pequeno movimento de revalorizacdo destes territorios tem sido resgatado, devido ao
grande interesse econdmico que o nucleo metropolitano tem apresentado frente ao mercado
financeiro e organismos internacionais.

Séo os desafios a serem enfrentados: instituir 6rgdos de gestdo e governanca regional
com poder decisorio e orcamento fiscal, que incentivem a reestruturacdo e o fortalecimento
metropolitano, e consigam melhorar os instrumentos de planejamento integrado regional que
ainda sdo elaborados de maneira fragmentada; e normatizar, através de instrumentos formais,
a insercao da regido metropolitana como area a ser priorizada na agenda politica dos governos
estaduais e federal, como um novo ciclo de desenvolvimento contemporaneo.

Nenhum desses desafios tem resposta facil e todos requerem arranjos complexos entre
as trés esferas de governo. Mas, a partir deste estudo, é possivel inferir que urge a necessidade
da revisdo do pacto federativo brasileiro, frente aos ajustes nas competéncias
intergovernamentais, responsabilidades e comprometimento de fato com uma politica

metropolitana que considere as distintas realidades do territério brasileiro.
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APENDICE A — Eixos, diretrizes e objetivos do Plano Regional Metropolitano do Rio de Janeiro (2013-2016)

MATRIZ - Plano Regional 2013-2016 - METROPOLITANA I e Il
(Diagnostico elaborado com base no PES e PDR)

EIXO I - CONDICOES DE SAUDE DA POPULACAO

OBJETIVOS

12 DIRETRIZ - FORTALECIMENTO DAS ACOES DE VIGILANCIA EM SAUDE PARA
PREVENCAO E CONTROLE DE DOENCAS E OUTROS AGRAVOS - PNS - Diretriz VII -
Reducdo dos riscos e agravos a salde da populagdo, por meio das acdes de promogao e vigilancia em
saude.

1.1) Reduzir os riscos e agravos a salde da populacdo; 1.2)
Prevenir e controlar os riscos a satde decorrentes da producéo e do
consumo de bens e servicos.

22 DIRETRIZ - GARANTIA DA INTEGRALIDADE DA ATENCAO, COM EQUIDADE E EM
TEMPO ADEQUADO AO ATENDIMENTO DAS NECESSIDADES DE SAUDE - PNS - Diretriz |
- Garantia do acesso da populacdo a servi¢os de qualidade, com equidade e em tempo adequado ao
atendimento das necessidades de salde, mediante aprimoramento da politica de atengdo bésica e da
atencdo especializada. PNS - Diretriz Il - Aprimoramento da rede de urgéncia e emergéncia, com
expansdo e adequacdo de unidades de pronto atendimento/UPA, de servicos de atendimento mével de
urgéncia/Samu, de prontos-socorros e centrais de regulacdo, articulada as outras redes de atencdo PNS -
Diretriz 11l - Promogdo da atencdo integral a satide da mulher e da crianga e implementagdo da “Rede
Cegonha”, com énfase nas areas e populagdes de maior vulnerabilidadePNS - Diretriz 1V -
Fortalecimento da rede de salde mental, com énfase no enfrentamento da dependéncia de crack e outras
drogasPNS - Diretriz V - Garantia da atencéo integral a salde da pessoa idosa e dos portadores de
doengas cronicas, com estimulo ao envelhecimento ativo e fortalecimento das acGes de promocéo e
prevencdoPNS - Diretriz VI - Implementacdo do subsistema de atengdo a sadde indigena, articulado com
0 SUS, baseado no cuidado integral, com observancia as préaticas de salde e as medicinas tradicionais,
com controle social, e garantia do respeito as especificidades culturaisPNS - Diretriz VIII - Garantia da
assisténcia farmacéutica no ambito do SUS. PNS - Diretriz IX - Aprimoramento da regulacdo e da
fiscalizacdo da salde suplementar, com articulacdo da relacdo publico-privado, geracdo de maior
racionalidade e qualidade no setor saude.

2.1) Estruturar e ampliar a Aten¢do Béasica como ordenadora do
sistema, para garantia do acesso de qualidade;2.2) Ampliar o
acesso e aperfeicoar a assisténcia especializada, em estreita
articulagcdo com a Atencdo Basica;2.3) Promover a atencdo a satde
aos segmentos vulneraveis e aos grupos populacionais estratégicos;
2.4) Garantir a assisténcia farmacéutica e suprimento de outros
insumos estratégicos no ambito do SUS; 2.5) Aprimorar e
fortalecer a regulagéo, o controle e a avaliacdo da rede de servicos,
garantindo maior racionalidade e qualidade no SUS.




EIXO Il - DETERMINANTES E CONDICIONANTES DE SAUDE
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OBJETIVOS

32 DIRETRIZ- PROMOCAO A SAUDE POR MEIO DE MEDIDAS VOLTADAS AO
CONTROLE DE DETERMINANTES E CONDICIONANTES DA SAUDE DA POPULACAO -
PNS - Diretriz VIl - Reducdo dos riscos e agravos a salde da populacdo, por meio das acBes de
promogao e vigilancia em saide. PNS - Diretriz V - Garantia da atengdo integral & salde da pessoa idosa
e dos portadores de doengas cronicas, com estimulo ao envelhecimento ativo e fortalecimento das acGes
de promocdo e prevencdo PNS - Diretriz X - Fortalecimento do complexo produtivo e de ciéncia,
tecnologia e inovacdo em salde como vetor estruturante da agenda nacional de desenvolvimento
econdmico, social e sustentavel, com reducgéo da vulnerabilidade do acesso a salde.

3.1) Desenvolver e fortalecer as acfes de promoc¢do da salde,
potencializando a articulagcdo intersetorial;3.2) Fortalecer o
complexo produtivo de ciéncia, tecnologia e inovagdo em salde
como vetor de desenvolvimento econdmico e social sustentavel,
reduzindo a vulnerabilidade do acesso a satde.

EIXO Il - GESTAO EM SAUDE

OBJETIVOS

42 DIRETRIZ -FORTALECIMENTO DA GESTAO INTERFEDERATIVA DO SUS, DE MODO
A MELHORAR E APERFEICOAR A CAPACIDADE RESOLUTIVA DAS ACOES E
SERVICOS PRESTADOS A POPULACAO - PNS - Diretriz XI - Contribui¢éo a adequada formagéo,
alocacdo, qualificacdo, valorizagdo e democratizacéo das relagdes do trabalho dos profissionais de satde.
PNS - Diretriz XII - Implementacdo de novo modelo de gestdo e instrumentos de relacdo federativa, com
centralidade na garantia do acesso, gestdo participativa com foco em resultados, participagdo social e
financiamento estdvel PNS - Diretriz XIII - Qualificacdo de instrumentos de execucdo direta, com
geracgdo de ganhos de produtividade e eficiéncia para o SUS.

4.1) Aperfeicoar e fortalecer a gestdo descentralizada e
regionalizada do SUS; 4.2) Ampliar e fortalecer a participagéo
popular e o controle social; 4.3) Contribuir para a adequada
formacéo, alocacdo, qualificagdo, valorizacdo, e democratizacéo
das relacGes de trabalho dos profissionais e trabalhadores da
salde;4.4) Fortalecer a cooperacdo em ambito municipal e
estadual, especialmente com vistas aos Grandes Eventos no
periodo (METROPOLITANA I).

Fontes: A autora, 2015 a partir do Plano Regional 2013-2016 do estado do Rio de Janeiro.
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APENDICE B — Aspectos politico-institucionais — Atores, Atribuicdes, Instituicdes e Governanca Metropolitana

A_tore_s . s Estratégias esperadas para fortalecer a governanca regional
regionais e Qual o papel dos atores regionais? Instituicdes . A
. = N metropolitana e aperfeicoar as RAS
metropolitanos Atribuicdes e competéncias
Ministro da As principais responsabilidades do Ministério da Elaboracdo e implementacdo de uma Politica Nacional de revalorizacdo da
Salde Saude sdo a normatizacdo e a coordenagdo geral do Ministério da gestdo das regides metropolitanas e o potencial de conectividade entre as
sistema no ambito nacional, o que deve ser Saide politicas publicas urbanas através da organizacdo de redes de servigos
desenvolvido com a participacdo dos estados e dos (CIT- no Ambito da publicos na agenda politica em detrimento das praticas municipalistas.
municipios, para os quais o Ministério da Salde Unicio para efeitos Disponibilizar subsidios financeiros para melhoria nas praticas de governanca
deve oferecer cooperacao técnica e financeira*. 3 dmin?strativos o metropolitana. O MS, particularmente, pode incentivar as préaticas
o metropolitanas de conformacdo de redes de salde integrais na perspectiva da
operacionais) S oo . - . . .
dindmica territorial metropolitana, definindo inclusive o perfil dos gestores
regionais, mas mantendo a autonomias dos estados e municipios.
Secretario As principais responsabilidades dos gestores Capacidade de articulagdo do gestor estadual em promover o envolvimento
Estadual de estaduais sdo o planejamento do sistema estadual dos atores regionais e em provocar o sentimento de pertencimento territorial
Saude regionalizado (envolvendo mais de um municipio) e (regional/metropolitano) de forma flexivel; Incentivar politicas e mecanismos

0 desenvolvimento da cooperagdo técnica e

financeira com 0s municipios*.

Secretaria Estadual
de Salde do Rio
do Janeiro
(CIB- ambito do
estado para efeitos
administrativos e
operacionais)

financeiros de integracdo e continuidade das politicas publicas metropolitanas,
gue a médio e longo prazo, ampliem a experiéncia no planejamento regional e
intersetorial; maior intervencdo politica e administrativa na articulagdo de
servigos publicos ofertados entre 0s municipios que comple a regido
metropolitana; institucionalizacdo de um Orgdo metropolitano, que entre
outras funcgdes, estabeleca fundos financeiros, com definicdo de fontes de
receitas e critérios de alocagcdo de recursos regionais. Atuar como férum de
articulacdo interfederativa - devem atuar como 06rgdos de decisdo e gestdo
compartilhada; espagos de negociacdo entre os gestores das trés esferas de
governo que buscam favorecer a construgdo de consensos no processo de
formulagdo e implementacdo da politica de saude.

Secretarios
Municipais de
Salde

O papel principal do gestor municipal é a gestdo do
sistema de salde no &mbito do seu territorio, com o
gerenciamento e a execucdo dos servicos publicos
de salde e a regulamentacdo dos prestadores
privados do sistema. Os estados e o Ministério da
Salde limitam-se a executar servicos publicos de
saude em carater temporario e/ou em circunstancias
especificas e justificada*.

Secretarias
Municipais de
Salde

Comportamento menos autarquico e mais cooperativo em prol da melhoria na
governanca regional; maior articulacéo e definigdo das politicas de interesse
comum; Elaboracdo dos mapas de salde e diagnéstico municipal
considerando as especificidades do territério metropolitano e evitando préaticas
individualizadas e concorrenciais com os demais servigos da regido.
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Colegiado
Intergestores
Regional (CIR)

Pactuar os aspectos operacionais, financeiros e
administrativos da gestdo compartilhada do
SUS, no ambito regional;

Integrar, propor e acompanhar agles que
possibilitem a organizacdo das redes de atencdo
a saude, estabelecendo as responsabilidades
individuais e solidarias dos gestores da regiao;
Instituir o processo dindmico de planejamento
regional para identificacdo de necessidades,
definicdo de prioridades e estabelecimento de
acdes;

Estabelecer, monitorar e avaliar, de forma
continua, o processo de planejamento regional
propondo adequacdes necessarias ao
cumprimento do plano;

Identificar e  propor  prioridades de
investimentos, no ambito das trés esferas de
governo;

Contribuir na elaboracdo do desenho do

processo regulatério intra e inter-regional de
salde, construindo fluxos e protocolos de
abrangéncia regional;

Participar do processo de integragdo inter-
regional buscando garantir a integralidade e
assegurando a atencéo a saude, através da CIB;
Propor & CIB as alteracOes e repactuagdes que
se fizerem necessarias para a garantia do acesso
a atencdo a saude;

Identificar as necessidades de alteragbes nas
RegiGes de Salde, propondo a CIB-RJ, os
rearranjos necessarios;
Estimular estratégias de
controle social;

Apoiar processos de qualificagdo da gestdo do
trabalho e da educacdo em salde, através da
articulacio com Comissdo de Integracdo
Ensino-Servico — CIES;

Decidir outras questbes por delegacdo da

qualificacdo do

Ambito regional
vinculada a SES-
RJ para efeitos
administartivos e
operacionais -
observando as
diretrizes da CIB

Férum de articulacdo interfederativa - governanga regional - mecanismos de
gestdo da politica de salde que foram criados e estdo em processo de
efetivacdo, por meio de um trabalho interinstitucional, capaz de articular
diversos atores, instituicdes, municipios e entes governamentais. Espera-se
que a CIR amplie o poder dos governos municipais e estaduais frente ao
planejamento, implementacéo e regulacdo regional da salde, considerando as
especificidades das areas metropolitanas; O CIR pode representar uma
inovagdo estratégica para as lacunas da governanca metropolitana e fortalecer
a cooperacdo e articulacdo interfederativa; Coordencdo das politicas visando
melhor distribuicdo na oferta de servicos, na forca produtiva, e na
possibilidade de desconcentracdo dos servigos mais especializados do nucleo
metropolitano, no intuito desenvolver outras regiGes do estado; Explorar o
potencial de atuacdo do novo pacto de gestdo, representado pelo Contrato
Organizativo de Acao Publica em Saide (COAP) e dos Mapas de Salde como
instrumentos politico-institucional na regulagdo regional e metropolitana da
saude.
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CIB.***

Assessoria de
Integracao
Regional (AIR)
**

Contribuir para a constitui¢do e fortalecimento
do processo de regionalizacdo solidaria e
cooperativa;

Coordenar a regionalizacdo, em ambito
estadual, propondo e pactuando diretrizes e
normas gerais sobre a regionalizacao,
observando as normas vigentes e as pactuacées
na CIB;

Coordenar o processo de organizagéo,
reconhecimento e atualizacdo das Regibes de
Saude conformando o Plano Diretor de
Regionalizagdo (PDR);

Apoiar tecnicamente as Comissdes Intergestores
Regionais (CIR);

Apoiar tecnicamente Camaras Técnicas nas
CIR;

Fomentar a discusséo nas CIR dos Planos
Regionais de Salde e demais instrumentos de
planejamento tradicionais (Planos Municipais
de Salde, Programacdo Anual de Saude e
Relatério Anual de Gestdo) em articulagdo com
0 PDR e instrumentos do Pacto pela Salde,
visando a organizacao das Redes de Atencéo a
Saude;

Apoiar as discussdes nos CIR da confecgéo de
fluxos e protocolos necessarios para a
elaboracéo pela regido do desenho do processo
regulatorio™*.

Regional/SES-RJ

Apoio ao processo de regionalizacdo no estado do Rio de Janeiro-
Acompanhamento da organizacao das regides de salide e orientacdo e auxilio
as CIR; A AIR pode se constitutir como espaco de governanca metropolitana

na medida em que tem pontencial de articular o planejamento das diversas
politicas publicas urbanas visando o desenvolvimento econdmico, social e
politico da regido.

Notas: * (Noronha et. al, 2008, p. 447).

**Instituida pela SES-RJ.

*** Deliberagdo CIB-RJ n° 2.917 de 14 de maio de 2014.
Fonte: A autora, 2015 a partir de: Decreto n°. 7.508/2011; Abrucio e Sano, 2013; Machado e Lima , 2008.
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indice de Gini| indice de Gini | Indice de Gini B Participacs %
da renda da renda da renda em articipagao PIB Renda Media | 2 Cobertura |~ ra
Municioi doricili domicili dormicili valores (%) em relacéo it M | do Programa :
pio omiciliar omiciliar omiciliar percapita em |Mensal (2010) - equipes
. . . correntes (R$| ao PIB do Bolsa Familia ~
per capita per capita per capita mil) - 2010 Estado R$ emR$ (2012) ) atengao
(1991) (2000) (2010) basica (2012)

Belford Roxo 0,4847 0,4606 4.467.555 1,1 9.520,41 700,00 28,18 2797
Dugue de Caxias 0,474 0,5241 0,4875 26.496.845 6,51 30.988,80 800,00 38,21 26,48
Itaborai 0,49 0,517 0,4967 2.186.487 0,54 10.025,62 700,00 80,94 68,07
Itaguai 0,5159 0,5423 0,5004 4.284.959 1,05 39.252,85 810,00 45,96 59,37
Japeri 0,5217 0,4578 916.884 0,23 9.611,85 650,00 30,61 34,22
Magé 0,4921 0,5206 0,5082 2.065.537 0,51 9.053,41 700,00 97,55 78,61
Marica 0,5638 0,5511 0,5098 1.644.995 0,4 12.900,00 1000,00 32,86 57,1
Mesquita 0,4919 1.533.364 0,38 9.105,33 800,00 65,01 49,71
Nilépolis 0,4528 0,4795 0,4805 1.668.960 0,41 10.597,72 850,00 40,47 76,09
Niteroi 0,5776 0,5883 0,5983 11.214.103 2,75 23.011,46 1400,00 48,06 64,94
Nova Iguagu 0,4815 0,526 0,5141 9.496.660 2,33 11.942,30 750,00 23,42 3717
Queimados 0,4881 0,4584 1.670.541 0,41 12.110,81 700,00 30,07 23,71
Rio Bonito 0,5606 0,571 0,5023 856.989 0,21 15.417,34 700,00 62,19 85,71
Rio de Janeiro 0,6092 0,615 0,6391 190.249.043 46,73 30.088,24 1000,00 54,15 44,08
Séo Gongalo 0,4714 0,4863 0,461 10.340.756 2,54 10.341,78 800,00 24,11 60,12
Séo Jodo de Meriti 0,4443 0,4739 0,462 4.826.212 1,19 10.506,47 800,00 24,14 30,69
Seropédica 0,5599 0,4835 852.538 0,21 10.904,39 700,00 71,02 60,62
Silva Jardim 0,5442 0,5686 0,5072 192.515 0,05 9.012,88 600,00 96,52 98,33
Tangua 0,4778 0,4615 290.655 0,07 9.458,03 600,00 76,91 86,84

Fontes: A autora, 2015. Ministério da Saude. DATASUS/PNUD, 2013.
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Despesas % Despesa [%Despesa Servicos| %Despesa |%Transferéncia %’Rec_:ursos Receita de
Municipio DesQesaTotaI R’eCl_,IrSOS Pessoal/Despesa | Terceiros/Despesa| Investimento/ | SUS/Despesa Proprl'os ®M | Transferéncia
SNLSARY PFOPFIOS em Total Total Despesa Total Total Sl do SUS/Hab
Saude/Hab EC/29/2000
Belford Roxo 227,02 711 44,28 41,08 0,6 66,9 194 151,88
Duque de Caxias 482,63 293,09 39,9 42,67 1,42 35,39 25,09 170,78
Itaborai 368,81 198,46 40,15 45,99 0,92 50,02 22,61 184,46
Itaguai 679,03 464,79 65 21,29 143 29,66 17,06 201,42
Japeri 285,12 190,32 69,1 11,21 2,21 31,45 34,73 89,67
Magé 400,44 147,03 43,34 24,08 5,44 41,12 31,54 164,65
Maricé 314,33 187,36 51,85 12,76 0,07 23,86 241 75,01
Mesquita 151,67 93,43 79,96 12,62 05 79,02 16,17 119,84
Nil6polis 250,82 97,48 50,69 36,92 0,79 69,57 16,3 1745
Niteroi 573,28 245,85 41,89 11,43 0,94 55,14 16,33 316,13
Nova Iguagu 289,96 61,49 38,1 31,35 0,87 71,84 1547 208,3
Queimados 278,65 122,9 58,51 37,46 04 57,74 23,96 160,89
Rio Bonito 760,23 260,78 18,59 4157 0,68 7041 22,63 535,32
Rio de Janeiro 466,58 290,02 38,78 18,33 75 37,04 19,69 172,82
Séo Gongalo 210,18 70,36 44,37 34,71 1,24 75,38 21,01 158,42
S80o Jodo de Meriti 2315 65,31 46,94 32,23 0,24 67,78 15,27 156,91
Seropédica 3491 14543 41,93 37,52 3,48 49,63 17,5 173,25
Silva Jardim 855,81 523,05 62,8 6,42 2,51 19,05 26,77 163,05
Tangua 34343 254,86 73,58 14,55 0,22 39,73 2457 136,45

Nota: * (pop da base tabnet referente a 2011/ variacdo de (-)70 mil hab p/ 2012).
Fontes: A autora, 2015.Tabnet /SIOPS, 2011.. Acesso em 14.07.2013
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APENDICE E — Base de dados sobre a distribuicio de profissionais de satde nos municipios da RMRJ

Cirurgido-dentista| Fonoaudiélogo Enfermeiro Fisioterapeuta | Nutricionista Assistente Psicdlogo Médico
Municipios da
RMRJ N Indicador N Indicador| N |Indicador| N |Indicador| N |Indicador| N |Indicador| N [Indicador] N |Indicador
Belford Roxo 79| 1,665 23| 0,485 164| 3,456 59 1,243 31 0,653 47| 0,990 53 1,117 420| 8,850
Duque de Caxias 289| 3,333 93| 1,073 509| 5,870 185 2,134 93 1,073 90| 1,038 97 1,119 1949| 22,478
Itaborai 73| 3,279 23| 1,033 161 7,232 60 2,695 29 1,303 42| 1,887 47 2,111 453| 20,349
Itaguai 81| 7,157 37| 3,269 87| 7,687 81 7,157 13 1,149 29[ 2,562 36 3,181 295| 26,064
Japeri 21| 2,157 3| 0,308 40| 4,109 21 2,157 6 0,616 8| 0,822 17 1,747 73| 7,500
Magé 86| 3,730 11| 0,477 120 5,205 43 1,865 11 0,477 12| 0,520 17 0,737 226| 9,802
Marica 54| 3,996 11| 0,814 48| 3,552 46 3,404 12 0,888 5 0,370 14 1,036 186| 13,765
Mesquita 34| 2,005 6| 0,354 130| 7,668 36 2,123 10 0,590 24| 1,416 10 0,590 229| 13,507
Nilopolis 82| 5,190 15| 0,949 224| 14,178 | 71 4,494 17 1,076 32[ 2,025 27 1,709 344 21,774
Niterdi 524| 10,655 143 2,908 699| 14,213 | 350 7,117 157 3,192 137| 2,786 | 318 | 6,466 2846| 57,868
Nova lguagu 257| 3,206 34| 0,424 552| 6,885 160 1,996 34 0,424 52| 0,649 68 0,848 1203| 15,005
Queimados 26| 1,852 5| 0,356 65 4,630 22 1,567 6 0,427 11| 0,784 20 1,425 90| 6,411
Rio Bonito 50| 8,860 18| 3,189 66| 11,695 | 28 4,961 7 1,240 19| 3,367 20 3,544 116| 20,554
Rio de Janeiro 2750 4,303 595| 0,931 9444| 14,779 | 2044 | 3,199 | 1307 | 2,045 | 1194| 1,868 |1290| 2,019 | 18830| 29,467
Séo Gongalo 316| 3,110 55| 0,541 469| 4,616 | 200 1,968 74 0,728 67 0,659 | 105 | 1,033 722| 7,105
Sao Jodo de Meriti 73| 1,587 15| 0,326 152 3,304 62 1,348 13 0,283 21| 0,456 32 0,696 223| 4,847
Seropédica 23| 2,870 8| 0,998 22| 2,745 22 2,745 4 0,499 1| 0,125 6 0,749 30| 3,744
Silva Jardim 9| 4,213 0| 0,000 17( 7,958 15 7,022 3 1,404 2| 0,936 9 4,213 14 6,554
Tangua 7| 2,227 2| 0,636 6| 1,909 2 0,636 2 0,636 5 1,590 4 1,272 9| 2,863
Total 4834| 4,043 1097| 0,917 | 12975/ 10,851 | 3507 | 2,933 | 1829 1,530 | 1798 1,504 (2190| 1,831 | 28258 23,631

Fontes: A autora, 2015. Ministério da Salde.CNES, dez.2012.
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ANEXO A — Tipo de estabelecimento — conceituagdo DATASUS.

Posto de Saude: Unidade destinada a prestacdo de assisténcia a uma determinada populacdo, de forma programada ou néo, por profissional de
nivel médio, com a presenca intermitente ou ndo do profissional médico.

Centro de Saude/Unidade Basica de Saude: Unidade para realizacdo de atendimentos de atencdo bésica e integral a uma populacéo, de forma
programada ou ndo, nas especialidades bésicas, podendo oferecer assisténcia odontoldgica e de outros profissionais de nivel superior. A
assisténcia deve ser permanente e prestada por médico generalista ou especialista nestas areas. Podendo ou ndo oferecer: Servico Auxiliar
Diagnostico e Terapia (SADT) e Pronto atendimento 24 Horas.

Policlinica: Unidade de saude para prestacdo de atendimento ambulatorial em vérias especialidades, incluindo ou néo as especialidades basicas,
podendo ainda ofertar outras especialidades ndo médicas. Podendo ou n&o oferecer: Servico Auxiliar Diagnostico e Terapia (SADT) e Pronto
atendimento 24 Horas.

Hospital Geral: Hospital destinado a prestacdo de atendimento nas especialidades basicas, por especialistas e/ou outras especialidades médicas.
Pode dispor de servico de Urgéncia/Emergéncia. Deve dispor também de SADT de média complexidade. Podendo Ter ou ndo SIPAC.

Hospital Especializado: Hospital destinado a prestacdo de assisténcia a salde em uma Unica especialidade/area. Pode dispor de servico de
Urgéncia/Emergéncia e SADT. Podendo Ter ou ndo Sistema Integrado de Procedimentos de Alta Complexidade (SIPAC) Geralmente de
referéncia regional, macro regional ou estadual.

Central de Regulacdo de Servicos de Saude: é a unidade responsavel pela avaliacdo, processamento e agendamento das solicitacdes de
atendimento, garantindo o acesso dos usuarios do SUS, mediante um planejamento de referéncia e contra-referéncia.

Secretaria de Saude: Unidade gerencial/administrativa e/ou que dispde de servicos de salde, como vigilancia em salde (vigilancia
epidemioldgica e ambiental; vigilancia sanitaria); Regulacdo dos servicos de saude.

Fonte: DATASUS. Disponivel em: http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/cnes/tipo_estabelecimento.htm. Acesso em: 04 fev.2015.
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Normativas ~ . L , Principais instrumentos
. Concepcdes acerca da regionalizacéo da saude
analisadas propostos
- A regionalizacéo é entendida como uma estratégia eficaz para a formacéao de sistemas de salide eficientes e
de relacGes intergovernamentais mais cooperativas. Compreende a construcdo de desenhos que respeitem as
realidades locais e que promovam a pactuacao entre os gestores no ambito dos Colegiados de Gestdo Regional
(CGR). Colegiados de Gestao
- O processo de regionalizagéo seria norteado por sete pressupostos: territorializacdo, flexibilidade, Regional (CGR).
cooperacao, cogestdo, financiamento solidario, subsidiariedade, participagdo e controle social. - Termos de Compromisso
PACTO PELA - 9 - S . .
SAUDE -A reglor_lallza(;ao se pautaria por alguns_ objet]vos gerais: ) i o de Gestéo.
1) Garantir acesso, resolutividade e qualidade as acGes e servigos de salde a toda a populagdo brasileira,
independente do porte populacional do seu municipio de residéncia;
2) Garantir a integralidade na atencdo a salde, por meio do acesso a todos 0s niveis de complexidade;
3) Potencializar a descentraliza¢do do sistema, fortalecendo o papel dos estados e dos municipios, para que
exergcam amplamente suas funces gestoras; e
4) Racionalizar os gastos e otimizar a aplicacdo dos recursos, possibilitando ganhos de escala nas agdes e
servigos de salde de abrangéncia regional.
- A regionalizagdo € assumida como eixo estruturante dessa normativa em suas trés dimensdes: Pacto pela
Vida, de Gestdo e em Defesa do SUS.
- A regionalizagdo é compreendida como eixo importante para a organizacdo do SUS, associada a ideia de - Comissdes Intergestores
hierarquizac&o dos servicos e construgdo de regides a partir de critérios a serem observados pelos estados e Regionais (CIR).
municipios. - Contrato Organizativo da
- O processo de regionalizagdo envolveria o levantamento da capacidade instalada para prestacdo de servigos Acéo Publica da Sadde
de salde (mapa da saude), a definicdo de regiGes de salde e a construcao de redes de servicos. Para isso, (COAP).
DECRETO define: - Relacéo Nacional de
7.508/2011 1) Mapa da salde: constitui a etapa diagnéstica do planejamento, na qual deve ser realizada a identificagdo Ac0es e Servigos de Saude

dos recursos humanos, capacidade de producdo de servigos e investimentos presentes no territorio.

2) Regido de salde: corresponde ao espaco geografico delimitado para garantir integracdo, planejamento e
execucdo de acOes e servigos.

3) Rede de atencdo a satde: diz respeito ao conjunto de a¢des e servigos organizados em niveis crescentes de
complexidade, em uma dada regido de salde, a fim de garantir a integralidade da assisténcia.

- Reafirma o papel das Comissdes Intergestores Tripartite (CIT), Bipartite (CIB) e Regionais (CIR, antigos
CGR) como féruns importantes de articulagdo federativa.

(RENASES).
- Relacéo Nacional de
Medicamentos Essenciais
(RENAME).

Fonte: PEREIRA, 2014.




