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RESUMO

O objetivo central deste trabalho consiste em entender se o Instituto do Pacto,
estabelecido pelo Pacto da Saude em 2006, propicia comportamento mais
cooperativos e solidario entre entes federados envolvidos na pactuacao de politicas
publicas da saude, bem como, se induz a reparticio adequada de funcdes, ao
planejamento e a organizagao de sistemas regionalizados, e ainda, se tem garantido
institucionalidade, aos acordos intergovernamentais, necessaria as politicas publicas
em saude. Para tanto, pretende-se usar como inspiragdo o referencial tedrico-
metodoldgico Neoinstitucional, especificamente a escolha racional e, no seu interior,
a Teoria das Barganhas Assimétricas, para investigagdo do problema. Assumimos
que o fato da oferta de servigo de saude estar condicionada a necessidade de um
atendimento universal, equanime e integral aos cidadaos brasileiros com escassez
de recurso e infraestrutura, exige articulagao entre os municipios, estado e uniéo,
desta forma a articulagao esta longe de ser trivial e por isso a necessidade de regras
que estabelecam parametros para a afirmagdo de pactos intergovernamentais.
Constata-se que o arranjo institucional estabelecido pelo SUS ndo permite
credibilidade nos compromissos assumidos pelos entes federados e que os
mecanismos usados ndo permitem convergéncia das estratégias dos atores para a
condicdo de cooperacdo. O instituto do pacto ndo cria condi¢gdes para estabilizar
posturas concorrentes e internalizar as externalidades, bem como, conter o risco e
incertezas na pactuacao, por tanto € insuficiente em um contexto de interesses
conflitantes, com informacdes, poder e recursos assimétricos e maior flexibilidade do
desenho regional para amenizar luta distributiva entre municipios ofertantes e
demandantes de servicos de saude de média e alta complexidade. Essas regras
mantém as condi¢cdes para maximizacdo de interesses individuais dos municipios
ofertantes e em condicdo de informacgao assimétricas e tencionamentos na arena
politica n&do permitem estabelecer niveis de credibilidade de compromisso entre
entes federados e somado a fatores exdgenos ao processo de pactuagdao mantém
atitudes que ferem os principios de universalidade, equidades e integralidade

estabelecidos pela constituicio cidada brasileira.

Palavras - chave: Pactuacédo Regional. Relagbes Intergovernamentais. Politica

Publica de Saude. Sistema Unico de Saude.



ABSTRACT

The main objective of this work is to understand if the Institute of the Pact,
established by the Health Pact in 2006, promotes more cooperative and supportive
behavior among federal entities involved in the compromise of public health policies,
as well as, if it induces the proper allocation of functions, planning and organization
of regionalized systems, and, if institutionality is guaranteed, to intergovernmental
agreements, public health policies are necessary. In order to do so, it is intended to
use as inspiration the Neo-institutional theoretical-methodological reference,
specifically the rational choice and, within it, the Asymmetric Bargaining Theory, to
investigate the problem. We assume that the fact that health service provision is
conditional on the need for universal, equitable and integral care to Brazilian citizens
with scarcity of resources and infrastructure, requires articulation between
municipalities, state and union, in this way the articulation is far from being trivial and
therefore the need for rules that establish parameters for the affirmation of
intergovernmental pacts. It is observed that the institutional arrangement established
by the SUS does not allow credibility in the commitments assumed by the federated
entities and that the mechanisms used do not allow convergence of the strategies of
the actors to the condition of cooperation. The pact institute does not create
conditions to stabilize competing positions and internalize externalities, as well as
contain the risk and uncertainties in the agreement, so it is insufficient in a context of
conflicting interests with asymmetric information, power and resources and greater
flexibility of the design regional level to alleviate the distributive struggle between
municipalities offering and demanding medium and high complexity health services.
These rules maintain the conditions for maximizing the individual interests of the
disbursing municipalities and in asymmetric information conditions and tendencies in
the political arena do not allow to establish levels of credibility of commitment
between federated entities and added to exogenous factors to the process of
agreement maintains attitudes that hurt the principles of universality, equities and

integrality established by the Brazilian citizen constitution.

Keywords: Regional health, Intergovernmental Relations, Public Health Policy,
Health System,
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1 INTRODUGAO

A area da Saude, dentro do Sistema de Prote¢ao Social Brasileiro, vem
sendo profundamente alterada desde o final da década de 1980. O Governo
Federal tem implementando programas que transferem um conjunto de
atribuicbes de gestdo aos niveis estadual e municipal de governo. Esse
processo tem sido orientado por um conjunto de leis e portarias que definem as
competéncias de cada esfera de governo e as condi¢gdes necessarias para que
estados e municipios possam assumir novas posicdes no processo de
implantacéo do Sistema Unico de Saude (SUS).

Destacam-se, nesse sentido: a Constituicdo Federal do Brasil de 1988; a
Lei Organica da Saude n° 8.080 de 1990 (BRASIL, 1990) e n° 8.142 de 1990
(BRASIL, 1990); Normas Operacionais Basicas de 1993 (BRASIL, 1993) e de
1996 (BRASIL, 1996); Normas Operacionais de Assisténcia a Saude (NOAS n°
01/2001, e NOAS n° 01/2002); e, atualmente, o Pacto pela Saude de 2006
(BRASIL, 2006). Estes sdo exemplo dos esforgcos do Governo Federal em
compor um sistema universal, equénime e integral para a populacdo brasileira.

Nos anos de 1990, a descentralizacdo do SUS refletiu projetos
econdmicos e sociais de ideologias e finalidades distintas, acoplados ao
desenho federativo proposto na Constituicido Federal de 1988. As relagdes
verticais foram priorizadas, tendo como foco transferéncias de
responsabilidades gestoras e recursos financeiros da Unido para estados e,
principalmente, municipios, mesmo considerando o0s movimentos de
centralizacao legislativa e fiscal da fungao estatal. O periodo foi testemunha da
implantagdo de um modelo em que os governos municipais adquiriram atuagao
abrangente no campo da saude (ARRETCHE 2002, 2005; VIANA, 2005; LIMA,
2005).

Até meados de 2000, as estratégias de descentralizagao apresentaram-
se frageis em um contexto de restrigdo fiscal e de desigualdade econbémica e
social. Associado a isso, a fragilidade do planejamento regional das estratégias
de descentralizagdo do SUS comprometeu sua adequacdo as multiplas

realidades brasileiras, dessa forma, nao houve diversificacdo de politicas que
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relacionassem a area da saude a dinamica territorial (CARVALHO 2001;
ARRETCHE, 2002, 2005; MENDES 2011; SANTOS 2011).

A edicdo da Norma Operacional de Assisténcia a Saude, em 2001
(NOAS, reformulada em 2002) ganhou importancia no cenario nacional com o
processo de regionalizagdo. Assim, o tema destacou-se como estratégia
fundamental na ampliagdo do acesso aos servigcos de saude, considerando,
sobretudo, sua organizac&o e distribuicdo nos territorios regionais. Apesar de
nao ter trazido avancgos significativos para a adequacgao regional do processo
de descentralizagdo, a NOAS destacou o incentivo ao Planejamento Regional,
com a instituicdo do Plano Diretor de Regionalizagdo (PDR), Plano Diretor de
Investimento (PDI) e a Programacéo Pactuada Integrada (PP1).

A partir do reconhecimento das distor¢des e consequéncias negativas
obtidas pela fragmentagdo da gestdo do SUS, nos marcos do municipalismo
autarquico a NOAS (BRASIL, 2001, 2002) objetivou restaurar as condi¢des
para atender aos principios da universalidade, igualdade e a integralidade do
acesso aos servicos. Para tal, esta se constituiu em um complexo aparato
institucional que subsidiou um conjunto de pactos estabelecidos entre entes
autarquicos.

Documentos do Ministério da Saude (MS), em 2003, ja apontavam, no
calor do debate sobre os impactos da NOAS, para revisao dessa politica de
regionalizagdo do SUS e para a necessidade de se estabelecer relagdes mais
solidarias e cooperativas entre os entes governamentais. O Pacto pela Saude
inserido nesse contexto de debate e reconhecimento de limitagées do arranjo
institucional anterior trouxe novas diretrizes para o processo de regionalizagao
do sistema de saude baseado no fortalecimento da pactuacéao politica.

Dentre outros objetivos, o Pacto pela Saude, em 2006, buscou fortalecer
a regionalizagdo por meio da negociacdo e a pactuagéo intergovernamental,
com valorizacdo das esferas estaduais e municipais, e a criacdo de novas
instancias de cogestao regional (Comissao Intergestores Regionais) (BRASIL.
Ministério da Saude, 2009). Ele trouxe a diversidade dos territorios para dentro
da logica do sistema de descentralizagao, fator que tem sido o maior desafio,
pois, os resultados dos diversos processos de descentralizagdo da saude no

Brasil sdo contraditérios e altamente dependentes das condi¢des locais.



15

Tem-se um sistema de saude heterogéneo e que reflete diferentes
capacidades financeiras e organizacionais para prestacao da atengao a saude,
e com distintas disposigdes politicas de governadores e prefeitos. Campos
(2012) verifica problemas relativos a desintegracao territorial de institui¢des,
servicos e praticas, e dificuldades para a conformagdo de arranjos
cooperativos.

O Pacto da Saude, a partir de 2006, revisou e confirmou os principais
instrumentos utilizados pela NOAS 01/2002 (BRASIL, 2002). Reconheceu a
necessidade de estruturar o complexo para regular o acesso assistencial, bem
como, flexibilizou o desenho da regionalizagdo, criou os Colegiados
Intergestores Regionais como espago decisoério, extinguiu as habilitacbes de
estados e municipios e delegou ao estado a responsabilidade da regulagdo das
referéncias intermunicipais. Assim, permitiu uma certa adesao a realidade local,
especialmente por maior flexibilidade com relagdo a determinados instrumentos
e com maior participagao dos interessados na pactuacgao.

Focando um olhar na Amazénia, Oliveira (2008) observou que as
estratégias usadas pelo Ministério da Saude, até 2006, caracterizam-se como
pontuais € em nenhum momento se constituiram em politicas de saude
adaptadas a realidade regional. O autor destaca que o papel indutor NOAS foi
substancial ao SUS, que esse arcaboucgo infralegal ratificou a loégica do
insulamento e n&o incorporou as caracteristicas regionais no escopo de suas
diretrizes, programas e projetos. As assimetrias regionais foram esquecidas e
tentaram estabelecer modelos de gestdo padronizados. O autor verificou que o
financiamento da saude ratifica essa logica, uma vez que tem como pilar a
capacidade instalada.

A partir da NOAS n° 01/02 (BRASIL, 2002), o estado do Para passou,
assim como os demais estados da regido amazbnica, se adequar a uma
estrutura de pactuagédo que considerava a formagao dos desenhos regionais: a
conformagédo dos pactos se dava nos Polos Regionais, Regido de Saude e
Modulo Assisténcia. Essa regionalizagdo considerou fatores como a
capacidade instalada e operacional dos sistemas de saude municipais, as
referéncias regionais e a estadual; assim como 0 acesso a servigos.

Em 2012, a Resolugdo n°. 237 (PARA, 2012a) repactuou o desenho da

rede de saude estatal para atender os pressupostos do Pacto de gestdo. No
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estado do Pard, treze passaram a ser as Regidbes de Saude'!, cada uma
representando seu sistema de pactos realizados na Comisséo Intergestores
Regionais e coordenados pela Secretaria de Saude do Estado.

Dentro do contexto de iniquidade da saude, apresentada por varios
autores e estabelecida a partir de interferéncias histéricas pontuais do
Ministério da Saude e de tentativas de desfragmentagdo do acesso formatada
pela NAOS (BRASIL, 2001, 2002) e reconfigurada pelo Pacto da Saude em
2006 (BRASIL, 2006), tem-se como o objeto de estudo o Instituto do Pacto e
seus mecanismos para tornar as relagbes intergovernamentais mais
cooperativas e solidarias. Para tanto, utilizaremos a perspectiva institucionalista
como abordagem tedrica e a Teoria das Barganhas Assimétricas como
inspiracao tedrico - metodoldgica.

O Instituto do Pacto € entendido aqui como um conjunto de regras
formais e informais estabelecido pelo Pacto de Saude. Ele apresenta-se como
um estudo empiricamente promissor por, inicialmente, estabelecer
condicionantes para alcangar objetivos e/ou principios construidos e fixados
previamente pela legislacdo; principios da universalidade, igualdade e
integralidade de acesso.

Deve-se registrar que, no caso do SUS, a transferéncia de
responsabilidades e recursos dos objetivos nacionais esta situada no contexto
de um arranjo que, segundo Abrucio (2005), lida com problemas de
heterogeneidade de jurisdigdo e de discurso e praticas em favor da integridade
territorial de conjunto; isso implica na existéncia de autointeresse, identificado
na esfera local e no interesse da coletividade, o que permite que tanto as
relagdes horizontais quanto as verticais sejam afetadas por barganhas que, por
conseguinte, afetam a oferta de servigo publico.

Neste sentido, busca-se explicar em que medida o Instituto do Pacto,
entendido aqui como as regras formais, estabelecido pelo Pacto de Gestao e,
que presidem as relagdes intergovernamentais, tem, de fato, motivado os

agentes a superar comportamentos individuais, no sentido de alcancar os

' As regibes, l6cus principal dos processos de regionalizag&o, constituem-se como base territorial
para o planejamento de redes de atengdo que possuem distintas densidades tecnoldgicas e
capacidades de oferta de agbes e servigos de saude. Sdo também espacos privilegiados de
articulagéo intergovernamental para a condugéo do sistema de saude (LIMA, 2012).
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principios do SUS. Busca-se, portanto, entender as motivagdes econdmicas e
politicas desses agentes/atores na dindmica institucional.

Neste sentido, consideram-se, especialmente, as fungdes, as
estratégias, a organizacdo e planejamento e as agdes no processo de
regionalizagao, além dos entraves encontrados para alcangar esses principios
citados. De que forma o Instituto do Pacto tem garantido institucionalidade para
que acordos intergovernamentais sejam mais cooperativos? E de que forma
este tem garantido a institucionalidade necessaria as politicas publicas em
saude?

Para tanto, define-se como hipétese central que em um contexto de
interesses conflitantes, com informagdes, poder e recursos assimétricos e
maior flexibilidade do desenho regional, existem obstaculos para que o Instituto
do Pacto oriente entes federados a “regionalizagdo solidaria e cooperativa”,
permitindo, portanto, efeito distributivo das politicas publicas de saude e
avango no sentido de evitar a transgressdo aos principios da universalidade,
igualdade e integralidade.

Assim, assume-se que: a) que este novo arranjo mantém as condutas de
barganha entre entes federados ofertantes e demandantes de agdes e servigos
de saude que objetivam por meio de distribuigdes horizontais (metas fisicas e
financeiras) maximizar seus interesses ou suas utilidades, a partir do acesso a
acdes e servigos para seus municipes ou eleitores; e b) entende-se que o
instituto do pacto mantém as motivagcbes para comportamentos
individualizados, o que gera tensdes e conflitos que acabam comprometendo
os principios do SUS.

Para além desta introdug¢do, o trabalho considera o trajeto descrito a
seqguir.

O capitulo 2 apresenta os aspectos tedricos que irdo embasar a analise
do Instituto do Pacto, neste contexto, entende-se o federalismo brasileiro como
um assunto transversal ao tema e faz-se, portanto, uma breve leitura sobre o
mesmo e o comportamento de seus atores no sentido entender
comportamentos federativos competitivos e cooperativos, a partir de autores
como Abrucio, Paul Pierson, Daniel, Souza e Arretche. Destacam-se também
os pressupostos da teoria racional do neoinstitucionalismo, apresentando

comportamentos autointeressados dos agentes governamentais envolvidos em
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processos de barganha com interesses que podem convergir para a
cooperagao.

No capitulo 3 faz uma revisao da literatura destacando trajeto que o SUS
percorreu para a conformacdo do sistema de saude, desde o momento de
arena fragmentada até o momento da regionalizagdo; destaca-se ainda
politicas e instrumentos de indugdo do Ministério da Saude para este objetivo e
atores que participam do processo em nivel nacional; neste mesmo trajeto
analisa-se a légica da conformagao do SUS na Amazdnia e apresenta-se a
arena local do estado do Para e as assimetrias municipais nas regides de
saude.

O capitulo 4 traz uma releitura do problema apresentado na introdugao
considerando os aspectos tedricos abordados neste trabalho, bem como a
caracterizagao dos atores, caracteristica de bens e servigos ofertados na saude
e distribuicdo de competéncias entre entes federados, principios do SUS e as
regras formais que estruturam o instituto do pacto.

O capitulo 5 dedica-se a analise do efeito das regras estabelecidas pelo
Pacto da saude especificamente a partir do Pacto de Gestdo sobre a
disposigdo dos agentes a cooperagao, restringindo-se aos acordos ou pactos
firmados entre entes federados municipais e estadual das regides de saude
estabelecidas do Estado do Para. Neste capitulo, objetiva-se identificar e
analisar as estratégias formais, bem como as ferramentas usadas no processo
de Pactuacido a partir do Pacto pela Saude, que motivam comportamentos
cooperativo e solidario entre os entes governamentais do estado do Para. Além
disso, pretende - se identificar os condicionantes institucionais e politicas,
impactos e inovagdes introduzidas no sistema de pactuacao do SUS do Estado
e ponderar sobre estratégias de coordenacdo da Secretaria de Saude do
Estado.

As conclusbes apresentadas no capitulo 6 revisitam o trajeto feito pelo
SUS no sentido de entender, dentro do processo de regionalizagdo, a nova
estrutura de regides de saude, formacdo das Comissdes Intergestores
Regionais (CIR), instrumentos de gestao usados no processo de pactuacédo e a
regulacdo como fatores que se constituem o Instituto do Pacto estabelecido
pelo Ministério da Saude em 2006, a partir do Pacto pela Saude. Entende-se

que esse conjunto de normas formais estabelecidas pelo Pacto pela saude
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estabelecido em 2006 pouco contribuiu para promover relacdes
intergovernamentais mais cooperativas e solidarias e entre entes federados
das regides estudadas porque ratifica a possibilidade de violagdo dos direitos

constitucionais dos cidadaos destas regioes.
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2 SUPORTE TEORICO PARA ANALISE E INTERPRETAGAO

Este capitulo € composto por trés topicos que objetivam apresentar um
conjunto de aspectos tedricos que irdo embasar a analise do Instituto do Pacto,
bem como a releitura tedrica do problema de pesquisa.

Considera-se o federalismo como um tema transversal a este trabalho,
por isso, apresenta-se no primeiro topico diferentes abordagens sobre o tema a
literatura a ser apresentada reconhece que, na maioria das vezes, as
definigbes variam de acordo com o objeto empirico de analise. Isto €, cada
autor da origem a uma abordagem que alcance maior poder explicativo sobre o
caso ao qual dedicara sua pesquisa. Neste caso, a concepcao sobre o
federalismo foca especificamente na competicdo e cooperagao entre entes
federados. Assim destaca-se a visdo de autores importantes para o tema e
suas compreensdes para o caso Brasileiro.

No segundo topico consideram-se os pressupostos da metodologia
racional do neoinstitucionalismo, destacando o comportamento autointeressado
dos agentes governamentais envolvidos em processos de barganha e como
seus interesses tendem a convergir para os principios estabelecidos pelo SUS.
Para tanto, fez-se uma revisdo do neoinstitucionalismo racional e seu método
para conceituar e entender a relevancia das instituicbes e dos atores como
ferramenta analitica que facilita o entendimento empirico de fenébmenos sociais.

O terceiro tépico debate as diversas interpretagcdes sobre instituicdes e
Barganhas Assimétricas, explana-se como os agentes migram de seus
interesses particulares para associar-se a objetivos coletivos. Uma vez que se
trata de assimetrias entre jogadores que apresentam objetivos e realidades
financeiras e informacionais dentro de um contexto de jogo, usa-se a teoria dos
jogos como suporte para analise. Assim, debate-se a Teoria de Barganhas

Assimétricas de Knight e Scharpf.
2.1 Federalismo: Competicao e Cooperagao Municipal

O sistema federativo implantado no Brasil atribui tratamento semelhante
as unidades da federagao, independente de quantidade populacional, da renda
produzida por essas unidades, e qualquer outro indicador social ou cultural.

Contudo, quando essas desigualdades sao flagrantes, elas reforcam a
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importancia do sistema federativo como instrumento de preservacdo da
unidade politica nacional sob um regime de liberdades democraticas. Isso
justifica a necessidade de constituir parcerias entre entes federativos para
harmonizar os conflitos existentes.

Ao apresentar diferentes abordagens sobre o tema federalismo, a
literatura a ser apresentada reconhece que, na maioria das vezes, as
definigbes variam de acordo com o objeto empirico de analise. Isto €, cada
autor da origem a uma abordagem que alcance maior poder explicativo sobre o
caso ao qual dedicara sua pesquisa. Neste caso, a concepcao sobre o
federalismo foca especificamente na competicdo e cooperagao entre entes
federados. Desta forma, destaca-se a visdo de autores importantes para o
tema federalismo e seus entendimentos sobre o caso Brasileiro.

A constituicdio de 1988 criou um modelo de distribuicdo de
competéncias, que aponta para o compartihamento, mas ndo aponta as
formas usadas para esse compartiihamento ou cooperagcdo, o que leva a
concluir que no Brasil ndo se estabeleceram as fungdes que cabem a cada
esfera para promocao da politica publica, como feito na Alemanha, e nem tao
pouco como nos Estados Unidos, onde se separou as atribuigdes para cada
esfera de governo dentro da matriz federativa. Assim a literatura aponta que a
Constituicao Federal do Brasil criou um problema de superposicdo de acdes e
de accoutability.

Este fator, associado a um contexto de crise fiscal e redugdo do
tamanho do Estado, abriu espaco para a existéncia de fenbmenos que a
literatura comparada (ABRUCIO; COSTA, 1999; ABRUCIO, 2005; ABRUCIO;
SANO, 2011), intitulou jogo de empurra e de efeito carona entre as unidades
federativas. No primeiro caso, repassou-se a outra esfera governamental a
responsabilidade pela promogéo de politicas socais e no segundo aproveitou-
se dos servigos custeados por outro ente federado.

Pierson (1995) analisa que a condigdo de autonomia permite as
unidades federativas sustentar opcdes politicas proprias e influenciar em
politicas sociais junto ao governo central. O autor destaca que isso pode
impactar em diferentes fenbmenos na produgao de politicas, dentre os quais:
competicdo na construgdo do Estado; preempcgcao nas politicas publicas;

inovacgao nas politicas publicas; e a dinAmica de corrida ao fundo do poco.
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O Federalismo nao-cooperativo esta associado a mecanismos de
disputa que dificultam a cooperacdo entre entes da federacdo, bem como
refere - se ao uso indevido que um ente da federacao faz da estrutura de outro
sem o correspondente processo de pactuagao; a guerra fiscal entre os estados
€ um exemplo deste comportamento de federalismo predatorio.

Para o autor, ha uma estreita relacdo entre a competicao na construgao
do Estado e preempc¢ao nas politicas publicas. A producdo de politicas, além
de expandir o Estado, pode se constituir em uma importante fonte de
legitimidade para os governos. Assim, a competi¢do entre os entes federativos,
por meio de politicas sociais pode ser uma dinamica possivel de construcio da
federacao.

Uma vez institucionalizadas essas politicas, nao interessa ao nivel de
governo promotor abrir mao de sua execugao. Assim, cria-se a dinamica da
preempc¢ao nas politicas publicas. Um exemplo desse debate é o trabalho de
Obinger; Leibfried; Castles (2005), que discutiram a relagao entre federalismo e
o desenvolvimento do Estado de Bem-Estar Social nos Estados Unidos,
Australia, Canada, Alemanha, Austria e Suica, e concluem que esse arranjo
institucional permite atraso ou impedimento da nacionalizacdo de certas
politicas de bem-estar social especialmente pelo nivel de dependéncia de
governo e da colaboragédo dos governos subnacionais para a implementagao
das politicas sociais em ambito nacional.

Quanto a inovagédo nas politicas publicas, Pierson (1995) apresenta a
possibilidade de governos locais serem verdadeiros laboratérios de
democracia, de experiéncia de diferentes desenhos de politicas publicas que
poderiam ser nacionalizadas. Na mesma diregao, Banting (2008) cita em seu
artigo o caso da provincia de Saskatchewan 1947, no Canada, que
nacionalizou o sucesso da politica de cobertura médica e seu processo de
universalizagao.

Contudo, a competicdo, em algumas situagdes, pode gerar um dilema de
acao coletiva na oferta de politicas sociais, tradicionalmente denominado como
‘corrida ao fundo do pogo”, o que pode se traduz em uma estratégia
governamental de menos investimento nas areas sociais, e aqueles que
decidem investir mais nas areas sociais tornam-se vitimas do fendmeno do

“carona”.
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O padrao autarquico de municipalismo, segundo Daniel (2001),
construido pelo processo de descentralizagao, transformou prefeitos em atores
importantes da dindmica local e intergovernamental. Tanto esse autor quanto
Abrucio (2005, 2011) destacam em seus trabalhos a dificuldade de estabelecer
maiores processos de coordenagado e cooperagao entre os niveis de governo.
Em funcdo da tendéncia a “prefeiturizacdo” do poder e baixo controle social,
especialmente nas areas mais pobres e em pequenas municipalidades, além
da baixa qualidade da burocracia municipal reduziu o potencial transformador
da descentralizacao.

Esse mesmo autor comenta sobre o desestimulo a acdes
compartilhadas, dentro de um contexto no qual os municipios possuem status
de entes federativos. Nao obstante, estas peculiaridades estimularam
dirigentes locais a defenderem sua jurisdigdo como unidade legitima e isolada
das demais, voltando-se exclusivamente para si na definigdo de objetivos e na
busca dos meios para sua satisfacao.

Para a Federacao Brasileira pos-redemocratizacdo, a identificacdo de
comportamentos predatérios ou problemas de coordenacgao intergovernamental
nao € novidade. Neste sentido, alguns autores, dentre eles Souza (2003, 2005,
2008), Arretche (2004, 2009) e Abrucio (2005, 2011) sinalizaram que aspectos
de carater predatério e nao cooperativo da relacédo entre os entes federados se
constituiram em uma das marcas do Federalismo emergente da nova ordem
constitucional brasileira, isso porque as estruturas federativas tornam mais
complexos os problemas de coordenagdo governamental, pois favorecem a
superposi¢cao de competéncias e competicdo. Abrucio (2001, 2005) comenta
que os avancos obtidos com a nova institucionalidade federativa néo
significaram necessariamente cooperagdo e especialmente entrelagamento
intergovernamentais no novo sistema.

As mudangas iniciais implementadas pelo governo federal na segunda
metade da década de 1990, no Brasil, ganharam for¢a na primeira década do
século 21 e propiciaram mudanca do padrao do federalismo no pais, dentro de
um contexto de carater compartimentalizado. Para que o governo central
pudesse implementar a agenda de universalizagcdo do acesso nas areas
sociais, especialmente em meio ao comportamento competitivo e fragmentado

predominante no inicio dos anos de 1990, era necessario que ocorresse, em
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um primeiro momento, seu fortalecimento politico e financeiro na federacgao.
Nesse sentido, um dos fatores fundamentais, era a estabilizacdo monetaria, e,
em seguida, utilizar a capacidade regulatéria do campo macroeconémico,
induzindo os governos estaduais a agao de reduzir seus desequilibrios fiscais,
marca do periodo anterior (KUGELMAS; SOLA, 2000).

Quando a Unido resolveu atuar mais firmemente em termos de
coordenacdo federativa, a descentralizacdo passou a ser reordenada. As
praticas cooperativas, tanto no campo das politicas publicas quanto no plano
territorial passaram a constituir regras. Uma série de medidas para nacionalizar
os padrboes de politicas publicas possibilitaram o aumento da coordenacao
entre entes federados. Dentre elas, destacam-se: 0 aumento das agdes de
coordenagcdo do governo federal, especialmente no campo das politicas
publicas (ABRUCIO, 2005; FRANZESE, 2010); o aumento das parcerias
intergovernamentais no plano territorial, especialmente  consorcios
intermunicipais; a retomada de arranjos metropolitanos; e a constituicdo de
féruns interestaduais setoriais.

Obinger; Leibfried; Castles (2005) mencionam a estratégia federal para a
nacionalizagdo de algumas areas de politica social nas quais a competéncia
era subnacional; com a proposta de uma Emenda Constitucional, alterando as
regras do jogo. A principal estratégia foi criar condi¢des, especialmente por
meio de transferéncias intergovernamentais, para que estados e municipios
passassem a aderir as diretrizes nacionais. Como exemplo, destacam-se acdes
como Fundo de Manutengao e Desenvolvimento do Ensino Fundamental e de
Valorizagédo do Magistério (FUNDEF), Norma Operacional Basica 01/96 e
Norma Operacional Basica federal e SUAS. Abrucio (2011) comenta que o
caminho da interestadualidade comecgou a ser mais explorado neste periodo.

Nessa perspectiva, acbes de descentralizacdo foram substituidas por
acdes de centralizagdo, tanto que as acdes federais se fizeram presentes,
inclusive a partir de interferéncias diretas sobre os processos de
municipalizagao das politicas publicas. Almeida (2001) aponta que a literatura
sobre federalismo e politicas publicas no Brasil € unanime quando destaca
periodos de centralizacdo e descentralizagcdo na nossa histéria. Nesse sentido,

Souza (2002) sugere a oscilagdo do federalismo brasileiro continuo entre
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centralizacdo e descentralizacdo, caminhando entre os dois extremos, em
diferentes periodos analisados.

Alguns trabalhos destacam, portanto, a reengenharia institucional e
politica, introduzindo novos instrumentos de gestdo e reformulando os ja
existentes. Para impulsionar a implantagcao desses pactos, destaca-se o fato de
o0 Ministério da Saude ter adotado seu poder indutivo de incentivos via
transferéncia de recursos federais para Estados e municipios, tal como nas
normas operacionais anteriores. Além disso, destaca-se também a
concentracdo de receitas e poder normativo que o Ministério usou para
desenhar regras de transferéncias de recursos, a partir de meios necessarios
para que estados e municipios convergissem numa nova direcdo, em que pese
o estagio de pulverizacdo da gestdo com os rumos assumidos pela
descentralizagado do SUS (ARRETCHE, 2004, 2008).

Um agravante para o caso brasileiro € a combinagcdo entre o baixo
compromisso das esferas subnacionais com o equilibrio fiscal e o elevado nivel
de autonomia politica e financeira dessas. Nesse sentido, a constituicdo nao
dispbe de salvaguardas para evitar que municipios e estados assumam
comportamentos fiscais irresponsaveis, especialmente quanto aos limites de
gastos e endividamento, e criem estratégias para transferir o énus para os
demais, ao solicitarem medidas para cobrir rombos ou o perdao de dividas
junto a Unido (SERRA; AFONSO, 1999). Assim, diversas estratégias de
alinhamento institucional tém sido testadas; como incentivos financeiros
centralizados, destaca - se os consorcios publicos e a organizagéo de féruns
para a coordenacao federativa (PALOTTI; MACHADO, 2011).

Os topicos debatidos neste texto sdo também motivo de analise de
Ribeiro e Moreira (2016) quando destacam a competicdo aberta entre
governantes estaduais e municipais por recursos e a disseminagcdo de
instituicbes multipartites na forma de colegiados estaduais e regionais como
obstaculos que politicas setoriais tém que enfrentar em regimes federalistas

A partir do exposto, percebe-se que o conflito € a marca da diversidade
do federalismo brasileiro, sendo que o maior desafio dos estados federais é
adequar uma proposta que garanta a coordenagdo, cooperagao e um controle
mutuo ndo predatdrio entre os niveis de governo. Assim, deve-se estimular

mecanismos de parceria que sejam aprovados pelos entes federativos. O pacto
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intergestores tem o propdsito de estabelecer praticas politicas que fortalegam
os lagos de parceria entre as esferas de gestdo. A formacao desse pacto se da
pelo amadurecimento dos principios federativos.

Para Abrucio (2005), o objetivo € compatibilizar o principio de autonomia
com o de interdependéncia entre as partes, resultando numa divisdo de
funcdes e poderes entre os niveis de governo. A garantia do pacto federativo
esta na Constituigcdo e outras instituicdes que estabelecem freios e contrapesos
entre niveis de governo assim como forma de coordenagdo entre os entes
federados. Além disso, o sistema federativo depende da criacao de incentivos a
cooperagao e a processos de intergovernamentais de decisdo conjunta. Na
mesma perspectiva, o sucesso das politicas publicas num estado federal
depende da capacidade de instaurar mecanismos de controle mutuo e de
coordenacao entre os niveis de governo.

Ao examinar as relagdes entre federalismo e politicas publicas sociais,
Franzese; Abrucio (2009) comentam que a forma como as politicas publicas
sdo implementadas podem gerar efeitos sobre as relagdes federativas. Essa
literatura faz uso recorrente das categorias do federalismo competitivo e
cooperativo para promover comparacoes entre as diferentes federagdes. Além
disso, os autores concluem que a relagao entre politicas publicas e federalismo
€ uma relacao de reciprocidade.

Elazar (1987), Pierson e Liebfried (1995) e Lijphart (2003) comentam
que a conformacdo de sistemas de politicas sociais também guarda
especificidades em paises federativos. Sob regimes democraticos, o desenho
institucional das federagdes garante a reparticdo do poder do Estado em
multiplos centros, de modo que diferentes esferas de governo possam
participar do processo politico.

O compartilhamento de fungbes exige, em alguns casos, rodadas de
negociagao entre autoridades politicas dotadas de varios tipos de recursos e
legitimidade; e envolve relagdes de cooperacédo e competi¢cdo, acordos, vetos e
decisdes conjuntas entre governos com projetos frequentemente antagdnicos
na disputa politica. Por outro lado, processos de descentralizacdo e
regionalizagao de politicas induzem a mudangas na distribuigdo de poder e nas

relacdes interinstitucionais estabelecidas.
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Para Abrucio (2005), essas questbes sugerem a necessidade de
fortalecimento dos mecanismos de coordenacdo no ambito do SUS. A
coordenacdo federativa € aqui concebida como formas de articulacédo
(interagcao, compartilhamento e decisdo conjunta) que resultam na instauracao
de parcerias aprovadas por diferentes esferas governamentais na gestdo de
politicas publicas.

Também é consenso na literatura, segundo Cavalcante (2011), que a
prioridade da oferta de servigos sociais € municipal, e que cabe ao governo
federal o papel de coordenacdo e financiamento. Portanto, criar estrutura de
incentivos aos governos subnacionais € importante para o sucesso das
experiéncias. Isso exige a construcdo de um arranjo institucional que reflita
incentivos a participacdo, fluxo continuo de informagdo e capacidade de
controle e accountability. Os resultados podem ser o alinhamento de interesses
do governo federal e subnacionais (BOSSERT, 1996; FAGUET, 1997;
TENDLER, 1998; ARRETCHE, 2003; KAUFMAN; NELSON, 2004).

Watts (2006) comenta que o aumento da cooperagao traz novos dilemas
para as federagdes, dentre os quais: a) dificuldade de accountability; b)
primazia do executivo nas relagdes intergovernamentais; e c) emergéncia de
um federalismo coercitivo. Para o caso do Brasil, em termos de politicas
publicas sociais de saude e assisténcia social, deve - se definir melhores
formas de accountability, especialmente na funcdo estadual de apoio a
municipalizacédo dos servigos, pois € pouco visivel dentro do todo.

Quanto ao federalismo executivo, a autora confirma a predominancia do
Poder Executivo na gestdo e na normatizacdo no ambito dos sistemas;
contudo, os féruns de participagdo sociais, tais como as Conferéncias e os
Conselhos, e a participacdo do Legislativo na definicdo das diretrizes mais
amplas, por meio de emendas constitucionais e legislagao infraconstitucional,
reduzem o insulamento dos municipios. Sobre o federalismo coercitivo, a
autora destaca que a existéncia de negociacao intergovernamental, tanto na
saude quanto na assisténcia social, afasta a hipotese de uma coergao
centralizadora.

Sobre o federalismo e politica publica de saude, € consenso quando ha
alguns aspectos dessa relagdo. Autores como France (2002a, 2002b), Banting;
Corbett (2002), Arretche (2002), Franzes; Abrucio (2009) e Lima (2012)
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destacam alguns aspectos em comum em suas analises. Inicialmente, aponta-
se para o fato de que as principais caracteristicas do federalismo impactaram
na implementacdo dos Estados do Bem-Estar Social e, consequentemente,
nas politicas publicas nacionais de saude em varios continentes; também
limitaram a dindmica de expansao desses, e alteragdes em suas caracteristicas
principais nas décadas de 1980 e 1990, que foram marcadas pela expansao da
ideologia neoliberal.

Banting; Corbett (2002, p. 28) explicam como todos os governos do
mundo lidam com as politicas publicas de saude,

En los paises federales, estos retoss e cumplena través de
instituciones  politicas quere quieren la participaciony
cooperacion dedos nive |és de gobierne nel disefioy rediseno
dela politica de salud, agregando outro nivel d ecomplejidada
La administracién de politicas de salud.

Sobre a capacidade de resisténcia das politicas nacionais de saude em
Estados federativos contra as tentativas de alteracbes adversas de suas
caracteristicas principais, os autores, analisando a participacao relativa dos
gastos publicos e privados em paises da OCDE, entre as décadas de 1960 e
1990, indicam que:

los estados federales no restringieron la participacién publica
durante1980 y 1990 tan dramaticamente como los estados no
federales. Una interpretacion de este patrénes que La
complejidad de La tomade decisiones em los estados federales
significa que tien - den a reaccionar mas lentamente a las
condiciones nuevas que los estados no federales. (BANTIN;
CORBERTT, 2002, p. 28).

Lima (2012, p. 2), mais especificamente, acrescenta:

€ preciso considerar os elementos que permeiam a implantagao
de politicas publicas em contextos federativos [...] Sob regimes
democraticos, o desenho institucional das federagbes garante a
reparticdo do poder do estado, de modo que diferentes esferas
de governo possam participar do processo politico e defender
seus direitos originarios [...] Nesses casos, a implantagdo de
sistemas nacionais de saude como o SUS supde o
entendimento entre autoridades politicas dotadas de varios
tipos de poder e legitimidade, que agregam e empregam
recursos diversos, envolvendo relagdes de cooperagdao e
competicdo, acordos, vetos e decisbes conjuntas entre
governos com projetos frequentemente divergentes na disputa
politica.



29

Nesse contexto, as instituicoes, por si sés, ndo explicam a dinamica e
os resultados, por isso € importante entender as relagdes entre o Estado
nacional e os entes federados e as instancias de coordenacgao federativa da
politica de salde e regulamentacdo federal. E por esse motivo que é preciso
entender a origem e as formas de financiamento dos diferentes aspectos das
politicas de saude e as capacidades e disponibilidades de recursos humanos,
financeiros e tecnoldgicos, bem como analisar a relagdo entre o setor publico-

privado no interior da rede.

2.2 Neoinstitucionalismo

O neoinstitucionalismo, longe de ser uma corrente unitaria dentro das
Ciéncias Sociais, segundo Marques (1997), agrupa um conjunto de matrizes
disciplinares diferenciadas. Desta forma, varios analistas dessas areas distintas
fazem suas pesquisas partindo do principio de que as instituigbes (regras
formais e informais) que regulam as interagcbes dos atores individuais e
coletivos determinam os resultados do “jogo politico” (PERES, 2008, p. 145).
Entdo, instituicbes sao variaveis que explicam o fendmeno e as demais
variaveis sao secundarias na explicacdo da dindmica das politicas. Estas, por
sua vez, devem ser compreendidas a partir da mensuracao de “efeitos” que as
instituicdes politicas e/ou sociais tém sobre as demais variaveis, bem como
sobre o comportamento e escolhas dos individuos, grupos e/ou classes. Assim,
a partir dessa premissa comum “determinacdo institucional”’, é possivel
encontrar uma variedade de abordagens neoinstitucionais.

O neoinstitucionalismo retomou as instituicbes como objeto central de
investigacao politica, devido ao fato de que aquelas, de alguma maneira,
moldam ou condicionam o comportamento dos individuos, seja por
constrangimento ou por meio de restricdes. A medida que uma parte dos
neoinstitucionalistas retoma as instituicbes como objeto de analise, outros
buscam abordagem com maior precisdo conceitual e definigdes que facilitem o
maximo possivel o tratamento empirico dos dados. Peres (2007, p. 64) destaca
esses aspectos comuns a todos os neoinstitucionalistas, na propor¢ado em que
julgam que as instituicbes sao fatores de constrangimento/restricdo e de

moldagem/estruturagcéo das agdes, uma vez, que impde limites aos cursos de
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acao possiveis e estabelecem escala de racionalidade desses atores. Assim a
tendéncia é que as instituicdes modelem/estruturem as preferéncias. .

Nesse contexto, independente da perspectiva de analise (socioldgica ou
da ciéncia politica), as escolhas tornam-se como unidade de analise. Na
primeira perspectiva as variaveis explicativas serao exogenas a propria
decisdo, enquanto que na segunda o processo sera enddgeno ao pProcesso
decisoério. Em ambos os casos, estabelece-se que, num primeiro momento, as
instituicbes agem exteriormente, constrangendo/restringindo os individuos e em
um momento posterior, moldando/estruturando as preferéncias. Isso ocorre
devido a um processo de interiorizacdo/conhecimento das instituicbes, que
ocorrem com 0 tempo, como cursos possiveis de acao; de tal modo, pode-se
afirmar que, de fato, as instituicdes estao institucionalizadas.

E com essa perspectiva que, a partir de meados dos anos de 1970, as
instituicbes retornam ao centro das analises e torna-se variavel a explicativa do
comportamento e do processo decisorio politico. A ideia que serve de nucleo
para a analise acerca dos fendmenos politicos no neoinstitucionalismo é

sintetizada por Peres (2007, p. 65).

Os atores respondem estratégica ou moralmente a um conjunto de
regras formais ou informais que sdo circunscritas as instituices.
Estas, moldam, condicionam ou induzem os atores a agirem e a
decidirem de determinada maneira e acabam, assim, explicando
grande parte do que ocorre na dindmica da politica.

No ambito da Ciéncia Politica, o neoinstitucionalismo da Escolha
Racional surgiu da observacdo de um intrigante paradoxo: entre exatidao dos
postulados da escolha racional e a dificuldade de reunir maiorias estaveis para
votar leis no Congresso Norte Americano. Arrow (1951) retomou esse paradoxo
e aprofundou seu “teorema da possibilidade” de forma que trouxe para o
processo politico a necessidade de se considerar outras variaveis que nao
apenas o mero comportamento dos atores. Esse autor mostrou que nao existe
mecanismo de escolha racional capaz de agregar preferéncias individuais e
assim criar uma preferéncia coletiva que seja racional. Ou seja, a racionalidade
individual nao produz racionalidade coletiva, mas gera, instabilidade coletiva,

conduzindo a irracionalidade do ponto de vista social.
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Uma vez analisado o “Teorema da Impossibilidade de Arrow”, os
cientistas politicos perceberam a necessidade de considerar uma variavel
fundamental que pudesse garantir a estabilidade nas decisdes, tratam-se das
regras, que estruturam o processo decisorio e sao responsaveis nao apenas
pela estabilidade das decisbes, mas também pelas escolhas. As instituicoes,
neste contexto, sdo as variaveis explicativas centrais das tomadas de decisao,
inclusive para explicar o proprio comportamento dos atores (OSTROM, 1991;
IMMERGUT, 1998)

Destarte os pressupostos comportamentais, a série de dilemas de acao
coletiva, o papel da interacdo estratégica dos atores envolvidos em
determinada situagdo politica ou econbmica e a origem das instituicoes,
calcadas em acordos voluntarios entre interessados, sao algumas
caracteristicas estabelecidas pela teoria neoinstitucionalista da escolha
racionais. Nestes contextos identificam-se os atores, as arenas nas quais eles
atuam, os interesses dos atores envolvidos e as estruturas de estimulo e
punigoes.

Um ponto importante dentro de um contexto mais geral sao as definicoes
de acao racional que consideram como base a proposicdo de Tsebelis: “A
racionalidade [...] nada mais € que uma correspondéncia 6tima entre fins e
meios” (TSEBELIS, 1998, p. 33). Essa proposi¢éo, relacdo meios/fins, € o
ponto para o qual toda teoria da escolha racional converge. Isso justifica o fato
de que a acdo racional se da pela minimizacdo dos custos do meio em relagcao
ao retorno dos fins.

Autores importantes na constru¢do da teoria da escolha racional, como
Elster (1994) e Boudon (2003) e Tsebelis (1998), apresentam ideias
diferenciadas sobre essa concepc¢do de fins. Para Elster (1994), ndo ha
necessariamente um fim que possa se sujeitar, ele préprio, a analise racional,
torna o meio eficiente; o autor cita alguns casos nos quais o fim torna o meio
ineficiente Elster (1994, p. 48 - 49). Boudon (2003) cita que os fins 6timos, bem
como as crengas que os embasam, sao individuais; neste sentido, seria
incompativel porque um comportamento pode ser racional de acordo com um
determinado sistema de crengas e n&o com outro. E Tsebelis (1998) comenta,
a partir do conceito de multiplas arenas, que em uma arena a ag¢ao, na soma

total dos payoffs, pode ser o fim 6timo e em outra pode ser ndo-6timo. Desta
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forma, € comum que cada autor trabalhe com uma definigdo particular de
racionalidade. Entdo, parte-se do pressuposto de que o critério de eficiéncia é
externo aos sujeitos e que a racionalidade € universal e inquestionavel, pois os
problemas séo contornados, ora restringindo o escopo de analise, ora inserindo
hipoteses ad hoc.

Na Teoria da Escolha Racional, o critério da eficiéncia objetiva ser
universal. Desta forma, individuos diferentes, mas racionais, devem tomar as
mesmas decisdes. Como Tsebelis (1998, p. 55) notou, para a escolha racional,
‘o entendimento depende da aplicagdo de regras estritas de comportamento
otimizador sob certas coerg¢oes”

O primeiro pressuposto comportamental destacado pelos tedricos da
Escolha Racional € que os atores envolvidos em certa acdo possuem um
conjunto de preferéncias e, portanto, comportam-se de forma utilitarista para
maximizar suas satisfagdes, usando por isso alto nivel de calculo estratégico.
Dessas interagdes, cujo objetivo € maximizar seus niveis de satisfagdo, ocorre
um resultado sub 6timo (em termos parettiano) para a coletividade; a esse
fendbmeno da-se o nome de Dilema da Acéo Coletiva.

A interagao estratégica dos atores, por sua vez, é o que condiciona cada
ator, que nao € determinado por forgas histéricas impessoais, mas por calculo
estratégico de custo-beneficio. Os calculos consideram as possibilidades e os
provaveis comportamentos dos atores envolvidos. Neste sentido, o papel do
ator individual ja imerso no sistema politico tem, muitas vezes, pressupostos
nem sempre verificados em trabalhos empiricos, especialmente porque nem
sempre os atores tém plenitude de informagéo e agem buscando otimizar suas
preferéncias, e, portanto, desconsideram fatores historicos, as crencas, as
ideais que os moveram e influenciaram.

Os mais recentes estudos realizados por essa corrente destacam a
influéncia das instituicdes nos comportamentos dos atores, de modo a serem
apresentadas duas concepc¢oes distintas. A primeira que considera a instituicao
como restricdo exdégena aos comportamentos e estratégias, como um roteiro
que influencia as sequéncias de acdes dos atores e os efeitos resultantes
dessas escolhas. Apesar da escolha ser a unidade de analise e, neste caso,
ser endoégena ao processo decisorio, as instituicbes agem exteriormente

constrangem e restringindo os individuos. A segunda concepgao considera as
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regras do jogo como dadas pelos jogadores (atores) e refletem a vontade deles
de interagir com os demais, segundo padrdes especificos.

Em sintese, essa linha apdia - se essencialmente na racionalidade que
orienta os agentes politicos e individuos na maior parte das acgdes politicas,
bem como nas estratégias adotadas por eles. Nesse contexto, as instituigdes
interagem com as preferéncias pré-estabelecidas, levando-as até a finalidade,
dentro da escala de utilidade, ou seja, o processo de sociabilizacdo e a
formacao das preferéncias nao sao importantes.

Uma vez feitas as sinteses do neoinstitucionalismo racional,
especialmente as mais conhecidas e divulgadas, cabe destacar que a teoria
usada considera que:

a) As regras das organizagbes subjacentes a produgcdo de politicas
publicas impactam no poder dos atores sobre decisbes no momento de
pactuacao, formulacdo e implementagcdo das mesmas; ou seja, regras formais
e praticas informais de varios tipos estabelecem e delimitam as escolhas dos

atores ou mesmo condicionam suas preferéncias;

b) Depois, essas politicas publicas podem ser afetadas por regras gerais
e especificas de cada politica, no caso da saude, a politica publica, por regras
relacionadas a instituigbes governamentais, estrutura estatal, normas que
orientam o Estado e a sociedade, além de serem moldadas por regras
especificas de carater formal da saude ou praticas normalmente adotadas no

setor;

c) Sobre os atores, sua posi¢ao e escolhas podem variar de acordo com

a funcdo desempenhada na estrutura.

Como relag&o ao neoinstitucionalismo e politicas publicas, Souza (2006)
enfatiza a importancia das instituicbes/regras para decisdes, formulagdes e
implantacdo de politicas publicas. Assim, além de os individuos ou grupos
influenciarem a politica publica, evidencia-se também a importancia das regras
formais e informais que regem as instituigbes e ainda a luta pelo poder e por
recursos entre os grupos sociais como o cerne da formulagdo da politica
publica. Essa luta € mediada por instituicbes que direcionam as politicas
publicas no sentido de privilegiar alguns grupos em detrimento de outros,
embora as instituicdes sozinhas ndo desempenhem todos os papéis.
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Neste sentido, Souza (2006) destaca que a contribuicdo da escolha
racional ocorre pelo questionamento de dois pontos importantes: o primeiro
esta relacionado ao fato de que escolhas individuais agregadas geram agao
coletiva, fator contestado por Olson (1965), que promoveu o maior ataque as
possibilidades de se desenhar a partir da cooperagcdo e negociagao politicas
que afetem interesses coletivos e bens publicos. Para esse autor, os interesses
comuns podem resultar em free riding ao invés de agao coletiva. O segundo
ponto esta relacionado ao fato de que a acdo coletiva, necessariamente,
produz um bem coletivo (ARROW, 1951 apud SOUZA, 2006).

A distribuicdo de bens coletivos na formulagdo da escolha racional
necessita de incentivos seletivos para diminuir sua captura por grupos ou
interesses por pessoas analistas (OSTROM, 1999 apud SOUZA, 2006).

A visao tedrica da escolha racional de que o processo decisorio sobre a
politica publica resulta apenas de barganha negociada entre individuos que
buscam seu autointeresse, é contestada pela visdo de que interesses sao
mobilizados ndo so pelo autointeresse, mas também por processo institucionais
de socializagao, por novas ideias e por processos gerados pela historia. Neste
caso, os decisores agem e se organizam de acordo com as regras e praticas
socialmente constituidas e conhecidas antecipadamente e aceitas.

Quando se trata do problema da implementagdo de politicas publicas
nacionais num contexto federativo, o compartilhamento das responsabilidades
e recursos depende da estrutura de pactuagdo entre entes de governo
autébnomos. Machado (2009) destaca os efeitos distributivos das regras e os
procedimentos adotados que poderiam impactar na inteligibilidade a produgao
de determinado equilibrio, e esclarece que a sobreposi¢cao de interesses de
entes de uma esfera sobre os de outra, ou ainda dos interesses de parte dos
entes numa mesma esfera de governo, seria o resultado substantivo de um
jogo estratégico e, portanto, a proximidade ou afastamento do 6timo seria um
atributo ocasional desse equilibrio resultante, e ndo necessariamente dos
custos de transagcdo das barganhas entre entes locais ou de incentivos

desenhados pelo governo central.
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2.3 Interpretagoes sobre Instituicoes e Barganhas Assimétricas

Entender o conceito de Instituicdo torna-se primordial, uma vez que,
segundo Souza (2012), ela influencia os resultados das politicas publicas, além
de tornar o curso de certas politicas mais faceis que outras. Suas regras
redefinem as alternativas politicas e mudam a posicdo dos atores. Conforme
comentado anteriormente, a concepgao que prevalece é de que as instituicoes
interagem com as preferéncias pré-estabelecidas, permitindo transi¢cao, destas
em relagdo aos objetos, segundo uma escala de utilidades. Assim, o problema
se direciona a um processo de tomada de decisdo, a partir de preferéncias
dadas e circunscritas por arranjo institucional.

No primeiro momento, as instituigdes seriam exdgenas
constrangendo/restringindo e limitando, portanto, as preferéncias dos
individuos, e a longo prazo permitiria interiorizagcdo e/ou conhecimento,
moldando e/ou estruturando as acdes e preferéncias dos individuos. Nesta
fase, ocorre o processo de institucionalizacao da instituicao.

Partindo da preocupacdo com o desempenho, Douglass North define
instituicbes de forma bastante objetiva. Ao representarem a estrutura de
incentivos, elas sao imposi¢cées formais e informais da economia. Ao serem
imposigbes criadas pelos seres humanos, acabam limitando suas interagdes
(NORTH, 1998, 1991). As instituicbes s&o, também, restricbes que moldam as
escolhas individuais; séo criagdo dos seres humanos que objetivam reduzir a
incerteza em relagcdo ao futuro e garantir um ambiente estavel aos
investimentos e a lucratividade do capital. Elas provém de informacdes
transmitidas socialmente e sao parte da nossa cultura, pois interferem na forma
como interpretamos o ambiente. Por isso, elas influenciam na conduta dos
individuos e das organizagbes (NORTH, 2003). Outro aspecto também
importante registrado pelo autor € a forma como as instituicbes evoluem e
representam as regras do jogo: as empresas ou organizagdes sao jogadoras.

O conceito de Instituicdo defendido por Douglas North é bastante
abrangente, pois converge tanto com o trabalho classico de Coase (1937), que
explica a existéncia da empresa pelo custo da utilizagdo do mercado e de

transacéo, como com o trabalho de Williamson (1999), que além de considerar
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os custos de transagdo, aborda com maior profundidade aspectos internos a
organizagéo da firma.

Segundo North (2003), a complexidade do ambiente humano formado
pelas limitagdes cognitivas dos agentes ou mudangas continuas, causa
incertezas que promovem o surgimento dos custos de transagao. Desta forma,
fazem-se necessarias normas formais e informais para amenizar a incerteza
dos investimentos. Essa matriz institucional determina o surgimento das
organizagbes, com perfil econdmico, social e/ou politico, que ao interagirem
entre si, determinam os custos de producgado. As firmas, ao trabalharem com
recursos, tecnologias especificas e utilizarem o sistema de mercado, interagem
com instituicées, definindo os custos de transagcdo (GALA, 2003). Essa
dindmica define o desempenho econémico e a mudanca institucional. Nesse
contexto, tem-se um conceito abrangente de instituicdo; contudo, em nenhum
momento € considerado o efeito distributivo dela associado a multiplos
equilibrios numa estratégia de negociagéo.

O ponto comum ao entendimento sobre o surgimento de instituicdes
sociais € que a inducdo de equilibrios por instituicdes decorre da interacao
entre agentes sobre as mesmas regras, e ainda do fato de se reconhecerem
aos demais como tais. Associado a isso, ao fixarem padrdées de
comportamento, afetam o calculo de agentes racionais na avaliagdo das
escolhas estratégicas. O ponto de desacordo entre as teorias sociais esta
associado aos fatores que provocam o surgimento das instituicbes e a difusdo
no universo social. Sobre o surgimento das instituicbes sociais, as teorias
evolucionistas e funcionalistas concebem instituicbes como regras que surgem
espontaneamente enquanto produto ngo intencional de repetidas interagdes, e
que sao selecionadas e disseminadas por imitagdes repetidas, sendo
selecionadas e determinadas na proporgcdo em que as necessidades coletivas
sejam satisfeitas. As teorias contratuais de inspiragdo neoclassica enfatizam
que as instituicbes surgem como formas que apresentam maiores niveis de
utilidade agregada, e, portanto, sdo disseminadas e selecionadas diante do
comportamento do mercado, uma vez que apresentam eficiéncia superior as
formas vigentes.

Knight (1998) comenta que as razbes para o aparecimento e

disseminacao das instituicbes focam seus impactos sobre as satisfacbes
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funcionais e/ou de beneficios agregados, mas em nenhum momento aborda
que os mecanismos de selecdo e disseminacdo sdo compativeis com a
premissa da racionalidade dos agentes envolvidos. Uma pergunta fica no ar:
como esses agentes priorizam beneficios coletivos em detrimento de
beneficios individuais? Para fins desta tese, este € um ponto importante que,
mais a frente, sera apresentado, especialmente a partir da concepcédo de
Scharpf (1997), pois trata - se de um dos objetivos especificos da mesma.

Para este trabalho, é importante destacar a concepgao de Knight (1998)

sobre Instituicdes, e essa baseia - se em dois aspectos centrais:

1- Instituicbes s&o um conjunto de regras que estruturam interagdes
entre agentes, de uma forma particular;
2- Assim, portanto, estas regras devem ser de conhecimento comum

entre os envolvidos.
Knight (1998, p. 98) afirma que:

The model starts from the following premise about the role of
institutions in social life: instituitions are rules that structure
social interactions in ways that allow social actors to gain the
benefits of joint activity. The process of institutional
development culminates in the estabelishment o fone of these
rules as the common institutional from in community.

Como consequéncia imediata, tém-se a necessidade de os atores
manterem suas escolhas, de forma a incorporar os beneficios conjuntos; o
desafio € encontrar uma maneira de produzir resultados de equilibrio dinamico
as relagdes de poder, pois neste modelo a instituicdo social € uma regra de
acao que permite a combinacdes entre equilibrio e estratégia/tatica. Desta
forma, pode ocorrer coergao, que uma tatica ou estratégia cujo elemento
central € a ameaca ou a manifestacdo de trazer prejuizo aos oponentes. A
ameaca € uma tentativa de evitar o uso da punicdo, essas podem ser verbais
ou regras formais, que tem sua efetividade afetada pelo nivel de
descentralizagao.

Como exemplo, o autor usa um modelo simples de teoria dos jogos

apresentados na figura 1 abaixo.
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Figura 1 - Modelo teérico de jogo.

Jogador 2
X Y
X ai, az b1, b2
Jogador 1
Y b1, bz a1, az

Fonte: Knight (1989, p. 127).

O autor estabelece que, inicialmente, os retornos do modelo simples de
jogo com dois jogadores 1 e 2 tem duas opgdes de escolha X e Y. Essas
opcdes apresentam quatro possibilidades de resultados que podem ser
caracterizados por combinagdes estratégicas (X, X); (X)Y); (Y,X); (Y,Y); esses
payoffs sdo caracterizados pelas variaveis a e b. Se a12> b12 e além disso
existem dois equilibrios de Nash? no jogo. O problema estratégico para os
jogadores consiste no fato de que, sem mais informagao sobre o jogo, eles n&o
sabem em qual estratégia de equilibrio devem focar suas escolhas
estratégicas, se Xou Y.

Com esse modelo simples, Knight (1998) ilustra as caracteristicas que
as interagdes sociais apresentam. As instituicbes tém consequéncias
distributivas distintas, ou seja, elas afetam a distribuicdo dos beneficios das
atividades conjuntas, deslocando o foco dos efeitos agregados para os
beneficios dos atores sociais individuais. O autor destaca ainda que, em alguns
eventos, regras institucionais sdo criadas por elas; em outros, essas regras
emergirdo como consequéncia, nao intencional, na busca das vantagens
estratégicas. O resultado substantivo € o objetivo/fim; o desenvolvimento de
regras institucionais € um meio para atingir este objetivo/fim.

A barganha proposta por Knight (1998) como base para explicar a
emergéncia descentralizada das instituicbes sociais, € apresentada como um
mecanismo de selecao entre as possiveis alternativas institucionais, bem como

o desenvolvimento institucional € uma competicdo entre os atores para

2 Em 1950, John Nash propds um principio simples, mas importante, que consiste na
ideia basica, de que na auséncia de uma estratégia dominante, os jogadores usem
estratégias que creem ser as melhores respostas entre si.
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estruturarem resultados para aqueles equilibrios mais favoraveis a eles. Como
em todo processo de barganha, existem alguns fatores que distinguem os
atores e influenciam os resultados da barganha em favor de uma das partes,
trata-se do poder de Barganha (BACHRACH; LAWER, 1981; RAIFFA, 1982).
Para esses autores, na Barganha distributiva, os produtos das partes sao
negativamente correlacionados, o que pode implicar em grandes custos.

Knight (1998) identifica as assimetrias de propriedade de recursos em
uma sociedade como fator responsavel por explicar a solugdo da negociagao
entre instituicbes sociais. Ele destaca que a assimetria na propriedade de
recursos afeta as disposi¢cdes dos atores racionais autointeressados em aceitar
as demandas de negociagao dos outros atores sociais. Ela é, portanto, uma
medida ex-ante do poder de barganha desses atores em interagcdo social. A
questao relevante, para o autor, é entender que fator fara um ator social aceitar
o compromisso de outro ator social em fungédo de seus objetivos particulares. A
Ideia principal envolve a relagéo entre os recursos disponiveis e as atitudes em
relacdo ao risco (de ndo cumprir os contratos); desta forma, ha uma relagéo
direta entre a propriedade dos recursos € a aceitacido do risco e uma relagao
negativa entre a propriedade e a aversao ao risco.

Na teoria da barganha, entende-se que o jogador que tiver maior poder
recebera a maior parcela dos beneficios da negociagdo (SMITH, 1982;
OSBORNE; RUBINSTEIN 1990). Retomando o exemplo de jogo da figura 1: Se
a1 > a2 o equilibrio sera (X, X); a2 > a1 no ponto de equilibrio (Y, Y) e b1>b2.
Nestas condigdes, os custos de ndo coordenagao sdo maiores para o jogador 2
que para o jogador 1. Se o jogador 1 é capaz de comunicar ao jogador 2 que
ele vai escolher X independente do que o 2 fizer, existe um bom motivo para
esse jogador acreditar na informagédo dada pelo jogador 1, a credibilidade, e
entdo neste caso o jogador 2 responde escolhendo X. Para Knight (1989), isso
€ explicado pela relagao positiva entre a propriedade de recursos e aceitagao
do risco e relagdo negativa entre propriedade e aversao ao risco. Desta forma,
quanto maior a diferenga entre os recursos dos atores, mais forte deve ser a
relagao entre os custos de n&o coordenacao e atitudes de risco.

A énfase dada na assimetria de propriedade de recursos justifica as
muitas interagcdes sociais: os atores sociais sofrem custos significativos por

falta de coordenacao dos resultados de equilibrio, mas esses custos sao
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diferenciados. Quando os atores sociais tém consciéncia dessas diferengas,
elas podem influenciar na credibilidade de certas estratégias, e, desta forma,
aqueles que tém menos alternativas ou menos beneficios aceitaram o
compromisso daquele que tem mais poder. Isso justifica o fato das assimetrias
de recursos, pois em uma sociedade, ter o poder de influenciar significa a
escolha de alternativa de equilibrio.

A partir de uma série de interagdes em busca de possiveis equilibrios,
ocorre a generalizagao das regras e a substituicao de negociacgdes individuais
por compromisso daqueles que gozam de uma vantagem relativa em recursos.
Por meio do ajuste de estratégias, melhores resultados serdo buscados
considerando, contudo, seu compromisso com os outros. O ajuste de estratégia
continuara até alcancar o equilibrio.

A abordagem de barganha enfatiza pontos de equilibrio diferentes,
conforme visto no exemplo dado por Knight (1998), que em sua teoria
desenvolve uma explicagdo de emergéncia institucional que identifica os efeitos
distributivos das instituicdes sociais, e enfatiza as formas pelas quais os
beneficios das atividades conjuntas s&o distribuidos. A assimetria de
propriedade de recurso entre atores sociais envolvidos em iteragdes repetidas
€ um destaque na negociagao.

A partir de interesses individuais, os atores racionais, mais preocupados
em buscar retornos elevados, selecionam as instituicbes sociais mais
favoraveis. Assim, quanto maiores as diferencas nesses valores, mais provavel
que a abordagem de barganha propicie a melhor explicagdo da emergéncia
institucional. Desta forma, as diferencas simétricas, tanto nas consequéncias
distributivas das regras informais, como na propriedade dos recursos em uma
sociedade, explicam as barganhas.

Uma vez entendidos os aspectos apresentados por Knight (1998) sobre
as razbes para o aparecimento e disseminacdo das instituicbes sociais, é
importante explicar em que medida os mecanismos de selecdo e disseminacao
sdo compativeis com a hipétese de racionalidade dos agentes que permitem ou
possibilitam essa relacdo entre suas escolhas pessoais e o0 macrossocial.

Scharpf (1997) percebe barganhas entre agentes sociais sob duas
dimensodes distintas e simultaneas: a de producao e/ou criagao de valores e a

distribuicdo de Valores e/ou seu compartilhamento. O objetivo da primeira é
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que a associagao entre as partes permite producdo conjunta de valores
positivos e, na segunda, ocorre a distribuicdo desses entre os agentes. Neste
contexto, Barganhas sédo interagdes para capturar e dividir valores. Contudo,
um aspecto nem sempre percebido € que a segunda dimensdo pode
determinar o sucesso ou insucesso da produg¢do, uma vez que a criagao de
valor sera impedida, a menos que seja assegurada a partilha de valores
aceitaveis aos jogadores.

Ao descrever as duas dimensbes, Scharpf (1997) destaca que o
Teorema de Coase® postula que os negociadores adotardo isoquantas* de
bem-estar, mais afastadas possivel da origem em que o bem-estar sera maior;
contudo, os acordos podem ser criados a partir de esforgos conjuntos
envolvidos. Isso significa explorar quadrantes nos quais ha atracdo mutua e
também zonas de conflito, em que apenas um negociador ganhara. Neste
caso, a negociagdo s sera possivel se o negociador tiver certeza que se
beneficiara no processo. Desta forma, ndo se pode afirmar que os atores séo
indiferentes aos resultados do processo de negociagao, se 0s mesmos buscam
a estratégia que maximiza as utilidades® agregadas de ambos.

Para exemplificar o argumento, Scharpf (1997) usa um exemplo grafico
de possivel negociagdo com vistas a producdo de utilidades entre as partes
envolvidas e sobre determinadas regras institucionais. Atores buscam
resultados que melhor satisfazem seus interesses, considerando todos os
possiveis resultados das interagdes. Neste caso, a figura mostra que a partir do
“‘ponto de desacordo” (NA), o Intervalo (A a B) sera o local geografico em que
as utilidades dos dois jogadores sao representadas por valores positivos e,

portanto, sera a “zona e atracdo comum”. Os quadrantes a noroeste e sudeste

3 A Teoria dos Jogos convencionais considera apenas um processo de negociagdo
justo, mas ndao um processo de bem-estar. No Teorema de Coase, o autor presume,
em vez disso, que as partes devem considerar a fronteira do bem-estar (isto € a maior
isoquanta disponivel) e que nesse nivel de bem-estar a distribuicio deve ser justa.

4 E uma palavra grega que significa mesma quantidade, resultante da composigéo de
outras duas palavras gregas: isso = mesma e quanta = quantidade. A definigao
econdmica considera como um lugar geométrico de todas as combinagdes de (X; Y)
para os quais os niveis de retornos sdo constantes. Sobre o ponto de vista geométrico,
€ o contorno ou a curva e um nivel e fungdo para certo nivel de produgdo. Um
conjunto de isoquantas forma um mapa de isoquantas.

% Visao de racionalidade puramente econémica, pela qual os agentes se apresentam
com autointeresse.
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de (NA) sao considerados “zonas de preferéncias conflitivas”, pois os agentes
se propdem a maximizar suas preferéncias em detrimento do prejuizo do outro.
Ou seja, fora da “zona de atragdo” ndo ha acordo possivel entre as partes, e é

exatamente no ponto C, deste intervalo, que o acordo sera considerado justo.

Figura 2 - Conflito sobre Distribuicao.

‘r +Y

Zonas de pré\fer\énci\iis‘
conflitivas~,

+X

Zona Aversido comum Y
Zonas.de preferéncias

conflitivas

Fonte: Scharpf (1997, p. 123).

Na proposta feita por Scharpf (1997) e Knight (1998; 1995), as
assimetrias de recursos entre os agentes sociais em barganha sio fatores
condicionantes para convergéncia em diregdo a um equilibrio especifico, e

ainda:

In other words, negotiated soluctions will reproduce the existing
distribution of advantages and disadvantages: they are not a
tool for realizaing concepts of distributive justice that depend on
redistribution (SCHARPF, 1997, p. 123).

Scharpf (1997) ilustra essa propriedade, quando os dois agentes sociais

X e Y anteriormente apresentados, envolve-se em barganha para a produgao
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de utilidade. A distribuicdo prévia de recursos pode interferir na convergéncia
dos resultados a partir de escolhas estratégicas para o equilibrio.

O Modelo apresentado supde informacdo completa e incompleta. Na
condi¢ao de informagao completa, os jogadores conhecem as estratégias uns
dos outros, e dessa forma apresentam condi¢gdes sobre as quais os agentes
racionais aceitariam convergir para um multiplo equilibrio com agregacéo
assimeétrica de utilidades.

A incorporagdo da variavel assimetria de informacdo torna mais
sofisticada a forma de explicar a margem de variagdo de possivel barganha
devido a possibilidade de iludir quanto a atratividade dos possiveis resultados.

Conforme exposto, dois agentes X e Y se envolvem numa negociagéo
para a producado de utilidades, conforme apresentado na Figura abaixo,
considerando as seguintes definigdes:

O ponto 0 apresenta uma situagéo hipotética de igualdade de posse de
recursos ou utilidade;

O ponto SQ (status quo) representa uma situagédo de distribuicdo antes
do processo de barganha, esse € ponto nuclear do modelo;

O ponto NA representa a distribuicdo de utilidades entre agentes no
caso de fracasso das barganhas.

Figura 3 - Pontos de referéncia de justiga distributiva: zero, status quo ou néo acordo.
Ay

‘A

Fonte: Scharpf (1997, p. 123).
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Os fatores que podem conferir poder de barganha, com informagao

completa, diferenciando os agentes para X, por exemplo, séo:

a) Detendo mais utilidade que Y no ponto SQ, no status quo, num
primeiro momento, daria condigdo para que esse concordasse em migrar para
o ponto A, com ganhos proporcionalmente maiores que Y;

b) Ainda que Y considere aceitavel sua posicdo em SQ, no segundo
momento, uma possibilidade de se localizar no ponto NA poderia |he forgar a
convergir para o ponto A. A distribuicdo de utilidade para os negociadores
diante da possibilidade de fracasso nas negociagdes corresponde ao eixo SQ
no eixo Y.

Para o caso de informacao incompleta, ou de assimetria informacional,
uma escolha do ponto A pode ser justificada pela possibilidade de falsear as
informacoes.

Um mecanismo de barganha assimétrica citado por Scharpf (1997) é
encontrado em Richard Ermeson (1962), quando esse autor propde a
identificacdo de diferentes niveis de dependéncia dos agentes em relagao aos
recursos ofertados pelo interlocutor, e desta forma, de diferentes acessos a
fontes alternativas para obter recursos. Assim X e Y seriam assimétricos na
proporcdo da dependéncia distinta um do outro, e a dependéncia de X, por
exemplo, em Y é a base do poder de Y sobre X, ja que Y controla os recursos
de que X necessita. Desta forma, nota-se que a dependéncia € uma
caracteristica da relagao entre dois atores, e ainda se X tiver uma relagdo com
Z, é possivel que X tenha poder sobre Z por causa da dependéncia Z em
relacdoay.

Knight (1989), por meio de um jogo basico de barganha, apresenta a
distribuicdo entre agentes sobre o insucesso do processo de barganha, ou no
ponto que é estabelecido como ponto-chave para o resultado de uma barganha
social “NA”. Na condi¢cao de dois jogadores A e B, apresenta as posi¢gdes de
direita (Right) e esquerda (Left). Sob a condicdo de 44, B = =, os resultados L,L
e R,R ndo se constituem em equilibrio devido a utilidade de todos os jogadores
serem inferiores a estratégia L, R ou R, L. Os payoffs, cujos jogadores
receberiam diante do insucesso da negociagdo, seriam LL e R,R. O €

representa as vantagens distributivas acrescida a um dos agentes a cada um
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dos possiveis equilibrios L,R ou R, L de forma que o principal objetivo seria
ignorar seus ganhos.

O éxito do jogador esta associado a sua capacidade de constranger o
outro jogador de que a oferta de barganha & o melhor negdcio a ser feito. Uma
das formas de fazé-lo € comprometer-se com a estratégia que poderia levar-lhe
ao melhor equilibrio distributivo. Isso é possivel porque o processo de
barganha caracteriza-se pela oferta e contraoferta; as sucessivas rodadas de
interacao permitem que os atores adotem comportamentos convergentes dada

a otimizacao dos recursos, aproximando-os do esperado para 0s mesmos.

Figura 4 - Jogo basico da barganha.

Jogador (B)

L (left) R (right)

L (left) AA, AB 1,x+eB
Jogador (A)

R (right) AA, AB

x,x +ed

Fonte: Knight (1989, p. 129).

No desenrolar dos processos de barganha, os jogadores podem se
beneficiar de forma antecipada do compromisso com a acio, o que dependeria
da credibilidade do compromisso assumido. Para que os jogadores sejam
criveis, segundo Knight (1989), sdo necessarias duas fontes: a primeira delas é
0 pré-compromisso; e a segunda e mais poderosa é fundamentada no poder de
barganha relativo dos atores. Neste contexto, as possibilidades de resultados
poderiam estar condicionadas a:

Se A4 = AR, entdo a UA = UB dos jogadores, condigéo de colapso das

negociagoes;

Se a4 = AB elou AB = A4, 0s jogadores apresentam UA # UB, condigao
de poder assimétrico. Neste caso, diante de condi¢cbes e posicdes diferentes

ante ao colapso de barganha, exige-se que a credibilidade de pré-compromisso
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nao seja simétrica e que nao ocorra aversao a risco e haja prorrogagao do
processo de Barganha.

A Teoria da Barganha Assimétrica propde pontos-chave no mecanismo
de convergéncia das escolhas dos agentes sociais para um contexto de
equilibrio, dentre tantas outras possibilidades, permitindo consisténcia com a
racionalidade estreita possibilitando, portanto, explicagdes da busca pelo 6timo
social e autointeresse, considerando os efeitos distributivos e a motivagao que
provocam sobre os mais favorecidos a conservagao de equilibrios, mesmo em
condicdes subdtimas.

Este capitulo considerou o federalismo transversal ao Instituto do Pacto
e para tanto o analisou dentro do contexto de redemocratizagdo do Brasil a
partir da nova constituicdo de 1988, que aumentaram as expectativas dos
governos locais em relagédo ao ganho de autonomia, e permitiu a insergao dos
municipios no rol dos entes federados e que somado ao processo de
descentralizacado politico-administrativa, deu um formato totalmente novo ao
pacto federativo brasileiro.

O grau de autonomia desses entes, associado a redugdo do Estado,
permite que politicas convivam com tensdes, e por isso precisam enfrentar a
necessidade da constituicio de um pacto para serem realizadas. Neste
contexto, discutiu-se sobre o surgimento de novas possibilidades cooperativas
entre municipios e estados, mas também obstaculos politicos a articulacao
intergovernamental, e iniciou-se um debate sobre o federalismo e politicas de
bem-estar.

No capitulo também foi apresentado aspecto importantes sobre
instituicGes e capacidade distributiva das mesmas de estruturarem interacdes
entre agentes, bem como, a necessidade de terem conhecimento comum no
jogo e as estratégias usadas nas sucessivas interacbes que poderao permitir
ajuste na busca de melhores resultados, considerando o compromisso com 0s

outros.
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3 GESTAO LOCAL DE UMA POLITICA NACIONAL

Este capitulo aborda aspectos histéricos responsaveis pela conformagao
da atual arena da politica do SUS para a Unido, estado e municipios, que em
termos de ideario social foi conformada pela Constituicido Federal de 1988.
Nesse novo contexto, teve que atender as demandas nacionais abrangentes,
dentro de um conjunto limitado de recursos, com baixa formagéo qualificada e
fragilidade de gestéao.

A municipalizagdo apresenta-se como estratégia para lidar com a
autonomia e responsabilizacdo dos municipios e ao mesmo tempo alcangar
tais objetivos constitucionais, resultando em municipios competitivos e efeitos
danosos na oferta de servicos; dai a necessidade a indugao de Pactos para
amenizar a escassez da oferta e atender a demanda nacional. Constroi-se,
assim, um contexto no qual se sobrepde uma arena de oferta de servico com
objetivos universalizantes, equitativos e integrais estabelecidos pela
Constituicado em 1988, que é constantemente perpassada por outra arena
politica de interesses e barganhas intensas.

Assim apresenta a conformacao do SUS, destacando a importancia e a
capacidade legal para atingir esses objetivos dentro de um contexto de
autonomia municipal e, ao mesmo tempo, a tentativa de manter o territério
coeso quanto a oferta de servigos. Neste capitulo, mantém — se o foco no SUS
e no caminho que este percorreu para conformacdo de uma arena menos
fragmentada, que objetiva a cooperagao entre entes federados auténomos e
que entende nesta alternativa a possibilidade de atender os objetivos
constitucionais.

Ele também apresenta topicos que objetivam apresentar a arena em
termos de regido e necessariamente do estado, bem como mostrar a estrutura
do Sistema Unico de Saude no territério, expondo o contexto no qual ocorre a
pactuagéo entre municipios ofertantes (m_) e demandantes (m,) de agdes e
servicos de saude de média e alta complexidade. Essa exposi¢cao permitira
entender as mudancas do SUS no territério amazbnico, bem como as
assimetrias e as condigbes para atingir o 6timo social.

Apresentam-se as dificuldades apontadas por outros estudos sobre a

Amazobnia, especialmente porque, segundo Oliveira (2008) e Viana et al.(2010),
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até 2003 todas as politicas de saude para regido foram pontuais e pouco
dedicaram-se na reducdo das iniquidades, criando situacdes de centralizagcéo
da rede de média e alta complexidade e condi¢cdes para abrigar barganhas
assimétricas dentro do processo de pactuagdo nas CIR. O segundo tépico
abordara o estado do Para como reflexo das politicas desenvolvidas para
Amazdnia, bem como todas as demais condi¢des que circundam o Instituto do

Pacto, por isso, descreve-se a arena de pactuacao e atores.

3.1 Multiplos sistemas e um Sistema Unico

A implementagédo das politicas sociais no Brasil ocorreu em contextos
autoritarios - periodos de 1930 a 1945 e o regime militar em 1964 - permitindo
fortes consequéncias sobre suas caracteristicas. No contexto de 1930, as
politicas sociais estavam embasadas mais pela ideia de mérito, via participacao
no mercado de trabalho, do que por qualquer nog¢ao de necessidade. O sistema
social vigente tinha no Estado a responsabilidade pelo financiamento, definigéo
dos beneficios e controle da dindmica das politicas sociais. O padrao de
protecdo social era caracterizado pela forte centralizagdo no governo federal,
por processos fechados de decisdo, gestdo centralizada em grandes
burocracias, fragmentacgao institucional e pela iniquidade do ponto de vista da
distribuicdo dos servigos e beneficios (ALMEIDA, 1995).

O primeiro processo de reformas iniciou-se com a redemocratizacdo do
pais, nas décadas de 1980 e 1990; elas objetivaram corregdes das distor¢des
do sistema de protecéo social estabelecido durante os regimes autoritarios de
forma que as politicas sociais se tornassem instrumento de combate a
desigualdade social, equidade social e fortalecimento da democracia social.

A Constituicdo Federal de 1988 representou esse primeiro ciclo de
reforma nas politicas sociais, redefinindo o arranjo federativo brasileiro. O
processo de transferéncia de capacidade decisoria, contendo as funcdes e os
recursos do governo federal, para os estados e municipios foi lento e
complexo. Nos anos de 1990, um novo ciclo de reforma buscou aumentar a
eficiéncia e eficacia do Estado no campo das politicas sociais (MELO, 2005).

Esse novo ciclo de reforma, que foi inicialmente implementado no

primeiro governo do presidente Fernando Henrique Cardoso (1995-1998), teve
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como ponto de partida o sistema de protecado social da década de 1980, além
das recentes reformas nas areas de saneamento, habitacdo, educacéo, saude
e previdéncia, objetivando altera¢des politicas herdadas do periodo militar.
Nesse contexto, as diretrizes giravam em torno de descentralizagéo, avaliagao,
democratizacdo da informacido e participacdo social. Embora avancando a
diferentes velocidades, observou-se a redefinicdo de atribuicbes e
competéncias na area social, que modificou radicalmente o padrao
centralizado, caracteristico do formato anteriormente constituido para o
Sistema de Protegao Social.

As inovagdes ficaram por conta de novos parametros para alocagido de
recursos e dos procedimentos competitivos para selecdo de projetos.
Independente do critério de julgamento tedrico ou politico, esse processo de
descentralizagao foi realizado dentro de condigdes municipais heterogéneas e
com capacidades de gestdo dos mesmos completamente diferentes.

No ambito setorial, entende-se que além de fatores externos citados
acima, elementos internos ao setor de saude criaram condi¢des amplas para
politicas publicas pactuadas. Desta forma, destacam-se como elementos
facilitadores na construgdo dessa politica: a estruturacdo do modelo de
atencdo; a criacdo de instancias de decisdo; e o estabelecimento da
Programacgao Pactuada Integrada.

No periodo anterior a Constituicdo de 1988, o modelo de assisténcia
meédica previdenciaria apresentava caracteristicas de carater seletivo, pois
excluia muitos segmentos da populagédo do acesso a assisténcia médica; desta
forma, o acesso aos servigos era condicionado a fatores que iam desde os
geograficos até os econbmicos e que, em sua maioria, tratavam apenas
parcialmente os problemas de saude, pois voltavam - se para praticas
curativas, especialmente aquelas mais especializadas ou desenvolvidas. Desta
forma, as politicas voltadas para a vigilancia epidemiolégica, controle sanitario
e de agbes programaticas em saude eram atribuicbes do Ministério da Saude e

orgaos da administragao indireta vinculados.
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A Lei 6.229/1975, que dispunha sobre a organizagdo do Sistema
Nacional de Saude e sobre a oferta de servico, apresenta uma relagao
unidirecional e centralizada de fraca articulacido e, na maioria das vezes, de

desarticulacéo entre a Unido, estado e municipios.

Figura 5 - Gestao das Politicas Publicas de Saude.
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(Federal)
Empregadores e

empregados
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Descentralizagao
I:> Estados e Municipios

Centralizagao

(Federal)

Fonte: Construido pela prépria autora, 2017.

A Lei Organica da Saude n° 8.080, de 19 de setembro de 1990 (BRASIL,
1990), afirmou os atributos finalisticos estabelecidos na Constituicdo de 1988 e
ao apresentar caracteristicas de rede unica de atencao e servico de saude e a
estruturagcdo do modelo de atencdo, permitiu a formagao de pactos entre os
entes autbnomos. Neste momento, se estabelece a formacédo do 6timo social,
portanto, um objetivo de conquistas coletivas baseado em principios
constitucionais que foram confirmados passou a nortear a oferta de servicos na
area da saude.

Coube a formacédo do SUS uma profunda reforma setorial no sentido de
superar a irracionalidade do gasto em saude. Em um quadro de absoluta
fragmentacao institucional, ocorreu a unificagdo de entidades autarquicas,
unidades e servicos voltados para a cura e para a prevencgao, para individuos e
para comunidades como um todo, e a partir deste instante passou para um

comando unico em cada esfera de governo.
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A estrutura de oferta de servicos em rede permitiu a distribuicao para
estados e municipios, com a inclusdo de todos os niveis de complexidade com
caracteristicas de servigos integrais e integrados, organizados em todo o
territério nacional com dire¢cdo de gestdo Unica® em cada esfera federativa
exercida pelo Ministério da Saude e Secretarias de 26 estados, uma no Distrito
Federal e em 5.565 municipios brasileiros.

Cada atributo estabelecido pela Constituicdo de 1988 e ratificado pela
Lei Organica da Saude n° 8.080 de 1990, estrutura e sintetiza os trés
principios: a universalidade, igualdade e integralidade. A busca pela
universalidade implica, inicialmente, em remocado de barreira de qualquer
natureza de acesso ao servico de saude. A igualdade expressa relagdo de
equivaléncia entre todos diante das garantias concedidas pelo Estado; quanto
a saude e a integralidade da atencdo, implicam em integrar e coordenar as
acdes em suas dimensodes individuais e coletivas, preventivas e curativas,
programaveis e de urgéncia.

Viana e Dal Poz (2003) defendem politicas focalistas dentro do
universalismo, e apresentam experiéncias bem-sucedidas com associagao pela
atencao dirigida a areas e populagdes de risco a partir do principio do SUS.
Eles afirmam que universalidade e ac&o focal podem ser includentes. Com a
universalidade, o sistema de saude brasileiro prescreve o rompimento do
padrao anterior de politicas publicas segmentadas, para que se torne publico,
universal, e igualitario, e se realize como uma politica inclusiva.

Para Werneck; Faria; Campos (2009), a Constituicdo “estabelece um
sistema universal de seguridade social, universal e integrado, o que tem

implicagdes simbdlicas e praticas.

[..] as implicacbes simbdlicas podem ser resumidas na
vinculagdo da protecdo social ao conceito de cidadania
positivada; as implicagdes praticas decorrem do principio do
financiamento compartilhado de beneficios contributivos e nao
contributivos (WERNECK; FARIA; CAMPQOS, 2009, p. 6).

Sobre a equidade, Starfield (2002) comenta, inicialmente, sobre a

diferenga entre os termos igualdade e equidade e detalha que o alcance da

6 E o Art. 9° da Constituicdo, cujo principal objetivo é evitar o fracionamento das
fungbes de saude em uma mesma esfera, como ocorreu no passado.
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igualdade na saude exige que as iniquidades sistematicas nos determinantes
da saude sejam reduzidas; contudo, os meios de conquista-la podem exigir
estratégias diferentes de abordagem em diferentes grupos sociais. Ja a
equidade na oferta de recursos considera as decisdes a respeito dos niveis de
recursos disponibilizados a cada subgrupo da populagdo para reduzir as
desigualdades sistematicas na condicdo de saude de grupos sociais
diferenciados.

Para Pinheiro; Ferla; Silva Junior (2007, p. 343), a integralidade “[...] € 0
eixo organizativo de praticas de gestdo das agdes, que tem na garantia do
acesso aos niveis de atengdo mais complexos seu principal desafio”. Segundo
Starfield (2002), a integralidade tem como base a variedade disponivel de
servigos, que atendem tanto as necessidades gerais quanto as especificas da
populacgao, e, portanto, € um artificio que permite a adequacao dos servicos as
demandas populacionais.

Para Carvalho (2001), as NOB's tiveram como objetivos: induzir e
estimular mudancas no SUS; definir objetivos estratégicos, prioridades,
diretrizes e movimentos tatico-operacionais; regular as relagdes entre seus
gestores; e normatizar o SUS. Indiscutivelmente, houve um significativo avango
no processo de descentralizagdo da Rede de Saude. Num contexto de tentativa
e erro tipico do complexo processo politico e institucional j& mencionado, bem
como de aprendizado das trés instancias federativas, as alternativas oferecidas
a estados e municipios foram varias.

A Norma Operacional Basica 01/19937 (NOB) estabeleceu o novo
modelo de pactuacao do federalismo a partir da definicdo de Gestdo Plena da
Atencao Basica, Plena do Sistema Municipal e Plena do Sistema Estadual, e a
condigdo de gestdo - incipiente, parcial e semiplena - promovia repasses de
recursos fundo a fundo aos municipios, necessariamente na condigdo da oferta
de servicos. O processo de habilitagdo dos municipios ndo considerava as
relacbes horizontais que estes pudessem desenvolver uns com os outros.
Desta forma, a relagdo mantinha-se entre municipio e governo federal,

esvaziando-se a funcéo do estado.

" Disposta na Portaria n° 545, de 20 de maio de 1993 (BRASIL, 1993).
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Arretche (2002) comenta que neste periodo foram estabelecidas as
instituicbes formais, ou regras do SUS, que definiram os mecanismos pelos
quais diferentes interessados nessa politica pudessem influir na formulacao e
na implementacao da politica publica de saude no Brasil.

Esse modelo consolidou também o papel dos conselhos e dos foruns de
negociacdo e decisdo, que também impulsionaram a adog¢do da Politica de
Pactuacdo (BRASIL, 1993). A criagcdo das Comissdes Intergestores Bipartite
(CIB) e a Comissao Intergestores Tripartite (CIT), neste periodo de
municipalismo radical dentro de uma perspectiva de federalismo autarquico e
predatdrio, conduziu a grande fragmentag&o da rede de atengéo e consequente
transgresséo dos principios 6timos.

A perspectiva era que esses espacos de negociagdes e pactuagdes dos
municipios pudessem propiciar maior compromisso no atendimento das
demandas regionais, e se mantivessem em consonancia com 0s principios e
diretrizes do SUS, garantindo o direito a saude da populagao local.

A Norma Operacional Basica 01/1996 reconheceu o nivel de atomizagao
dos servicos de saude e a partir da criagdo da Programagado Pactuada e
Integrada (PPI) como instrumento de organizagcdo do sistema permitiu maior
integragdo entre os municipios.

A insercdo da Programacao Pactuada Integrada (PPI), instituida pela
NOB de 96 (BRASIL, 1996)8 como elemento para integrar o planejamento,
constituiu-se no instrumento para reorganizagdo do modelo de atengédo e da
gestdo do SUS, de alocagdo dos recursos e de explicitagdo do pacto
estabelecido entre as trés esferas de governo.

Os municipios passaram a elaborar a PPI, submetendo - a a aprovacéao
do Conselho Municipal de Saude e ao Estado, para homogeneizagéo e
incorporagdo de suas responsabilidades diretas mediante negociacdo na
Comisséo Intergestores Bipartite (CIB), constituindo um espago permanente de
discussao, deciséo e afirmacédo de compromisso intergestores.

A NOB 01/96 redefiniu o papel de cada esfera de governo em unica
diregdo: os instrumentos gerenciais, para que municipios e estados

superassem o papel exclusivo de prestadores de servigco e assumissem seus

8 Disposta na Portaria n° 2.203, de 5 de novembro de 1996 (BRASIL, 1996).
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respectivos papéis de gestores; dos mecanismos e os fluxos de financiamento;
das praticas do acompanhamento, dos centrados no faturamento de servigos
produzidos, valorizando os resultados provindos de programagdes com critérios
epidemiologicos e do desempenho com qualidade; os vinculos dos servigos
com 0s usuarios, privilegiando os nucleos familiares e comunitarios para que
ocorra efetiva participagao e controle social (BRASIL, 1996).

Apesar de ter havido avangos no processo de descentralizacdo para as
unidades federativas, a complexidade das relagdes entre a Unido e as
instancias subnacionais, estados e municipios, bem como entre eles, marcou,
de modo adverso, todo o processo de implantacdo da rede de atendimento até
os dias atuais. Isso esta associado, em principio, aos meios usados pelo
Ministério da Saude para induzir a descentralizacdo por meio da ampla
utilizacdo de numerosas, extensas e complexas portarias.

Mendes (2011) observa que o avango decorrente da descentralizagdo
pela municipalizagdo autarquica, como radicalizagdo do processo de
descentralizagao, teve como consequéncia a insercdo de inUumeros atores em
cena, envolvidos: na formulagdo e execucao das agdes; na democratizacdo do
setor; na expansao da cobertura assistencial; e no éxito no controle de doencgas
evitaveis. Portanto, essa forma de descentralizar gerou problemas
inquestionaveis; e ainda para alcangar uma forma superior de gestao, deveria
se instituir no municipio o maior niumero de servicos de saude possivel. O autor
segue ainda afirmando que esse incentivo, na realidade federativa do Brasil,
teve como impacto uma extrema fragmentagdo dos servigos de saude,
implicando em deseconomia de escala e de escopo e a baixa qualidade de
servicos ofertados pela desobediéncia de certos principios fundantes das
Redes de Atencado a Saude (RAS's).

Além da fragmentagéo do setor, destaca-se também o numero elevado
de atores que surgiram para desenvolver a politica publica de saude. Nesse
contexto, o Ministério da Saude se destacou como a principal arena decisoria e
de formulagao de politica nacional e tornou-se, portanto, o ator mais poderoso
dentro desta arena. Arretche (2005) comentou sobre as diversas disputas
politicas que passaram as Normas Operacionais Basicas, os desafios trazidos

pelo novo modelo assistencial e as limitacbes das Secretarias Estaduais de
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Saude no planejamento e a organizagao, impondo barreiras de acesso a

usuarios de municipios.

3.2 Da légica da municipalizagao a légica da regionalizagao

A dificuldade de pensar o servico de saude, de forma regionalizada,
além dos imperativos da racionalidade econémica, motivou, em 2001, a edigédo
da NOAS (BRASIL, 2001, 2002), em substituicdo as NOBs. A NOAS "promove
maior equidade na alocagao de recursos € no acesso da populagao as acoes e
servigos de saude em todos os niveis de atencéo, instituindo a regionalizag&o
como macroestratégia de reorganizagdo assistencial" (MERCADANTE, 2002,
p. 254).

A NOAS 2001 (BRASIL, 2001), revisada pela NOAS 2002 (BRASIL,
2002), ocupou com a integragao e coordenacgdo regional; a gestdo evoluiu da
l6gica da municipalizag&o para regionalizagdo, com servigos hierarquizados em

niveis crescentes de resolubilidade. O Ministério da Saude afirmou, em 2004

Os aspectos nucleares da NOAS ndo se efetivaram ou so
aconteceram parcialmente. Dentre eles, podem ser destacados
0s seguintes impasses: falta de iniciativa pela qualificacdo das
microrregides de saude; pouco interesse dos municipios pela
habilitagdo em gestdo plena do sistema municipal; fragilidade
dos espagos de negociacdo e planejamento regional; excesso
de instrumentos normativos (PDR, PPI, PDI, Termo de
compromisso etc.); discordancias em relagédo ao papel das
esferas de governo; discordancias em relagdo a forma de
alocacao dos recursos (BRASIL. Ministério da Saude, 2004, p.
98).

Para Tervisan e Junqueira (2007), a NOAS objetivou ampliar as
responsabilidades dos municipios na atencdo basica e aumentara
responsabilidade (o poder) das Secretarias Estaduais de Saude na gestao do
SUS, especialmente quanto aos subsistemas de pré-pagamento dos servigos
ofertados. Além disso, implicou no reconhecimento formal dos efeitos negativos
estabelecidos pela fragmentagdo do SUS a partir do municipalismo autarquico
especialmente sobre os principios finalisticos anteriormente citados. Os autores

seguem afirmando que restaurar, pelo menos, o principio de igualdade e

integralidade do acesso era o principal objetivo da NOAS.
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O complexo aparato institucional montado em cada unidade da
federagao possibilitou aos municipios construirem suas regides de saude e
coordenarem a alocacio de recursos para prover o acesso a atencdo de meédia
e alta complexidade. A Pactuagcdo Regional na qual foram estabelecidos
compromissos entre si, instituiu municipios ofertantes (m_) e demandantes
(m,) de servigos, que atendiam os usuarios encaminhados pelos municipios
referenciados, importadores, e os de referéncia, exportadores.

O processo de mudanca institucional implantado a partir da NOAS
apoiou-se, basicamente, sobre trés componentes descritos abaixo.

O primeiro foi a vinculacdo da habilitacdo dos estados a elaboracao
prévia de um Plano Diretor de Regionalizagdo. Esse plano foi entendido como
um instrumento de planejamento responsavel pelo recorte territorial em regides
ou macrorregides de saude, subdividindo-as em microrregides e por fim, em
modulos assistenciais que poderiam corresponder a um grupo de municipios
Ou um unico municipio, que seriam vinculados a niveis de resolubilidade
crescente para redes assistenciais regionais.

Para os modulos que estabeleciam nivel de oferta de um elenco minimo
de procedimentos de média complexidade, definidos pela propria NOAS, era a
imputacdo de responsabilidade pelo nivel de atengdo a todos os municipios
habilitados; isso considerava a necessidade de garantir resolubilidade para um
determinado grupo de patologias e agravos considerados estratégicos, bem
como aspectos ligados a economia de escala na produgdo dos mesmos
(QUEIROZ, 2004).

Nos niveis de microrregides e regides, deveriam ofertar resolubilidade
para os demais elencos de procedimentos de média complexidade e para os
procedimentos de alta complexidade. Teoricamente, qualquer cidadao,
portanto, independentemente de seu municipio ou regido de residéncia,
poderia transitar entre quaisquer niveis de complexidade assistencial, ao longo
das redes regionalizadas, a partir dos encaminhamentos intermunicipais.

O processo de construgdo do Plano Diretor de Regionalizagédo (PDR)
passou a ser um dos pontos mais importantes dessa normatizacdo. Este
documento, desenvolvido pela instancia estadual, com apoio dos municipios,
deveria prever a divisdo territorial, o diagnostico dos principais problemas de

saude, a construgdo de modulos assistenciais que dessem conta do primeiro
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nivel de assisténcia de média complexidade, fluxos de referéncia entre
diferentes niveis e Plano Diretor de Investimento (PDI) (MACHADO, 2009).
Além da perspectiva de um PDR pelo qual se organizassem as referéncias
micro e macrorregionais, destaca-se a implantacdao da NOAS 2001/2002,pois
em alguns estados brasileiros ndo foi suficiente a efetivacdo da
Regionalizagdo, criando necessidade de novas discussdes, negociacdes e
direcionamentos.

Mendes e Silva (2007, p. 50) destacam algumas razdes pelas quais a
regionalizagdo € importante. Segundo eles, a conjungdo do espaco
subestadual com o espaco supramunicipal: cria a possibilidade de uma
cooperacgao mais proxima e mais concreta entre a Secretaria Estadual e as

Secretarias Municipais de Saude:

[...], ao realizar uma transicdo da regionalizagdo “politico-
administrativa” para uma “funcional-assistencial”; cria uma base
territorial permanente para as PPl's e permite, a partir da
cooperagao, ajustar a oferta de pela redugdo, reduzindo a
pressdo da demanda por servigos localizados nos polos; [...]
cria uma endogenia microrregional; fortalece o papel
regulatério das Secretarias Estaduais de Saude; substitui uma
atitude de competicdo intermunicipal, propria  da
municipalizagdo autarquica, pela cooperacao intermunicipal
[..].

Queiroz (2004) entendeu que a NOAS permitiu visualizar que os
conflitos na organizagdo dos sistemas regionais de saude nao estavam
restritos a fase de formulacdo, persistindo dificuldades para promover a
articulacao entre os entes federativos e era, deste modo, necessario implantar
instrumentos de cooperagado e estabelecer regides de saude capazes de
superar o isolamento politico e institucional da quase totalidade dos municipios
do pais.

O segundo componente foi o fortalecimento da capacidade gestora do
SUS nos estados e municipios por meio da consolidacdo das funcdes de
planejamento e programacgao pactuada. Assim, a estratégia era que o processo
de programacgao e alocagao de recursos na PPl se desse em conformidade
com as definicdes do PDR, de tal forma que os municipios constituidos como
sede de modulo e polos microrregionais, regionais ou macrorregionais

recebessem transferéncias financeiras automaticas, para meédia ou para média
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e alta complexidade, respectivamente. Além dessa pactuagdo, estados e
municipios deveriam organizar as fungdes de gestdo subsequentes ao
planejamento e programagdo — controle, regulagdo do acesso assistencial e
avaliagao — de forma coerente com as mesmas.

Neste caso especifico, contava-se que a proposta de acdo coordenada
envolveria agentes com capacidade de constituir seus pactos e administra-los
permanentemente de forma cooperativa. Portanto, a partilha de compromissos
e recursos no ambito de cada unidade da Federacdo seria objeto de uma
pactuacao coordenada pelo gestor estadual na CIB. Depois, para garantir o
acesso aos diversos niveis de complexidade, ela assumiu a importancia da
regulacdo do acesso assistencial de forma equanime, ordenada, oportuna e
qualificada (BRASIL, 2002), que deveria integrar a rede assistencial em todos
os niveis e etapas do processo de assisténcia. Ela foi definida para estabelecer
a organizacgao e a garantia de acesso em tempo oportuno, permitindo a oferta
da melhor alternativa e otimizacao de recursos.

Segundo Guerreiro e Branco (2011), a escassez de recursos e todas as
outras caracteristicas deveriam estimular a formagéo de pactos de gestao, pela
necessidade de se compartilhar a responsabilidade entre as distintas esferas
de governo, que contribuiram para a consolidagdo do SUS e de seus
principios. Os autores comentam ainda que os pactos de gestado se relacionam
a politica de descentralizacdo, a medida que implicam a divisdo de
responsabilidades com a cooperacao técnica e financeira entre as esferas de
poder, associadas ao incentivo a transparéncia publica e a participacdo da
populacéao.

Dai a importancia dos féruns de negociacao e pactuagao nas Comissoes
Intergestores Bipartite e Comisséo Intergestores Tripartite que funcionam como
estruturas de negociacdo, planejamento e deciséo intergestores, permitindo a
cooperagao entre as esferas de governo necesséaria ao fortalecimento da
capacidade gestora do SUS. Nos pactos da saude, essas Comissdes atuam
como espacos de discussdo e negociagao para a deliberagao das diretrizes e
dos compromissos estabelecidos entre as esferas de governo.

O terceiro componente foi a revisdo dos critérios para habilitacdo dos
estados e municipios, adequando a realidade da proposta da NOAS, fator

necessario, uma vez que a implantagao das normas operacionais no ambito do
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Ministério da Saude ocorria por adesao, observando a autonomia politica e
administrativa dos entes federados nas esferas subnacionais.

E importante destacar que ela trouxe a pauta a regulacdo assistencial
como estratégia de intermediacdo do acesso aos servicos de saude e a
garantia dos fluxos intermunicipais considerando o processo de regionalizagéo
e hierarquizacdo. Desta forma, ela exigiu dos gestores do SUS nova postura
frente a necessidade de controle e avaliacdo das a¢des de saude, bem como o
reconhecimento da capacidade de oferta, o cadastramento do mesmo, a
conducao a contratualizacdo, o cadastramento do servico, a conduta de
contratualizagcdo, o acompanhamento do faturamento, a quantidade e
qualidade de servigo prestado em seu territorio.

A regulacdo exerce uma importante fungcdo para o fortalecimento da
oferta de servico e da gestdo e pode promover a equidade de acesso, a
integralidade da assisténcia e o ajuste da oferta assistencial disponivel a
necessidade do uso de forma ordenada, equénime, oportuna e racional.

Segundo Rodrigues (2003), na NOAS 01/02, a regulagado da referéncia
intermunicipal atribuiu essa responsabilidade ao estado, cabendo aos
municipios que tivesse esse servigo em sua jurisdicdo que fossem
responsaveis pela organizagdo dos mesmos, visando o comando unico, e em
caso de o municipio nao ser assegurado de Gestao Plena do Sistema, a tarefa
permanece realizada pela burocracia estatal e os fluxos da PPl deveriam
estabelecer condi¢ao para essa agao.

Em sintese, a NOAS foi uma somatéria dos pactos firmados entre as
esferas municipais autbnomas com a intermediacao estadual, a partir de um
processo de programagao coordenada, considerando parametros de cobertura
de servicos de média e alta complexidade, bem como limites or¢camentarios
fixados na esfera federal. Este ultimo fator, por sinal, apresentou problemas por
conta de restricbes orcamentarias na esfera federal, que promoveram
defasagem acumulada dos valores constantes na tabela de procedimentos do
SUS frente aos praticados no mercado.

Sobre a implementacdo da NOAS, vale destacar a demora de boa parte
dos municipios no processo de adesdo ou habilitacdo, especialmente pela falta
de preparo dos mesmos, tanto fisico quanto administrativo. Isso destaca a

importancia de acompanhamento e apoio técnico pelo Ministério da Saude, por
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meio do Departamento de Ag¢des Descentralizadas (DAD). Esse aspecto,
aparentemente secundario, € importante na medida em que aponta para o fato
de que, mais que fazer uso exclusivamente dos incentivos financeiros
embutidos no desenho institucional da NOAS, o governo federal atuou de
forma substantiva no sentido de construir a viabilidade técnica para sua
implantacdo, procurando baixar os custos de implantacdo da NOAS para os
estados e municipios.

A dificuldade no cumprimento dos pactos estabelecidos entre os entes
federados sugere um problema ainda mais grave, que € a superagado da
fragmentacdo dos sistemas municipais de saude encontrados sob o
municipalismo autarquico. O requisito para que os sistemas regionais sejam
constituidos persistiia de modo a obstaculizar a realizacdo da equidade e
integralidade do acesso aos bens e servigos de saude.

Andrade (2004) comenta que a Noas apresentava restricdes por conta
de praticas fragmentadas de negociacdo e de transferéncias de recursos
financeiros por produgéo ou através de projetos verticalizados e/ou individuais,

Ao acessar esse conjunto de informagbes sobre a descentralizagdo do
SUS, Solla (2006) aborda a reducdo das desigualdades regionais visto que
estas iniciativas institucionais e legais estdo voltadas para: criar as condi¢des
de viabilizagédo do direito a saude; as Leis Organicas da Saude (n°. 8.080/906 e
n°® 8.142/907) e as Normas Operacionais Basicas (NOB 01/91, 01/93 e 01/96);
bem como, os esforgos sobre com a NOA (01/2002) e a implementagédo dos
instrumentos de gestéo, incluindo a Programagao Pactuada Integrada (PPI) e a
descentralizagao da Vigilancia Sanitaria e da Vigilancia em Saude.

Com o avango a partir de 2003, ja que todos os estados do Brasil
passaram a ter gestdo plena, a extensdo dos reajustes dos valores das
consultas médicas especializadas aos prestadores publicos também foi uma
conquista. Isso impactou no aumento de procedimentos pelo setor. O autor usa
dados para expor a evolugao do SUS, inclusive reduzindo as desigualdades
regionais.

Essas mesmas analises documentais permitiram que o autor
identificasse as limitagdes para o sistema de pactuagdo. Nesse contexto,
consideram-se o0s beneficiamentos do setor privado destacado, que os

privilegiam no preco do servigo e influenciam na oferta do mesmo. O
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beneficiamento politico e o baixo controle social, bem como a heterogeneidade
dos conselhos quanto a instancia de pactuagdo, permitem uma relacdo
desigual entre gestores, e esferas de gestao, por induzir decisdes privilegiadas
para os gestores estaduais. A auséncia de gestdao mais solidaria do sistema,
com corresponsabilidade entre as esferas do governo, acabou impactando em
intensa competicdo entre os mesmos, e pelo fim do sistema de financiamento
do processo de renegociagao dos tetos de média e alta complexidade sem
acompanhamento do Ministério da Saude.

A descentralizacdo do SUS permitiu, indiscutivelmente, a expansao da
cobertura de servigos e recursos publicos provenientes dos governos
subnacionais. Contudo, foi incapaz de resolver as imensas desigualdades
regionais de acesso, de investimento na publica em saude, e ndo conduziu a
integracdo dos servigos, instituicbes e praticas no territério e o aumento e/ou
formagao de arranjos cooperativos na saude.

Contudo, ressalta-se que as caracteristicas das instancias municipais no
federalismo brasileiro aumentam as tensdes entre o tipo de descentralizagao
pretendido e a proposta de sistema da saude. Wagner (2006) ressaltou essa
contradigdo, quando observou o sentido contrario da légica da descentralizag&o
e a logica de sistema.

Em contrapartida, alguns trabalhos relatam que as estruturas estatais e
as relagdes intergovernamentais no pais ndo conseguiram acompanhar a risca
os ideais descentralizadores estabelecidos na constituinte, e destacam o
processo de centralizacdo financeira do Estado, o exercicio continuado da
regulacao fiscal e um papel decisivo na formulagao de politicas como o maior
responsavel pela producdo combinada de centralizagdo estatal federal com
politicas setoriais descentralizadoras e sempre tiveram na dependéncia da
inducéo federal.

A esta altura, cabe destacar que a capacidade normativa do governo
federal se afirmou sobre as esferas subnacionais no processo de ajuste fiscal e
renegociacao das dividas dos Estados e mais fortemente com a Lei de
Responsabilidade Fiscal, o que produziu um enfraquecimento da esfera
estadual, com influéncia sobre a capacidade dos Estados de formular politicas

publicas de natureza mais autbnoma e de recorte supramunicipal.
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Ja em 2003, se debatia a necessidade de se estabelecer uma relagao
solidaria e cooperativa entre os entes federados. Em documentos do Ministério
da Saude, de 2005, percebeu-se convergéncia quanto a esse tema, que foi, por
sua vez, incorporado a Portaria n°® 399/2006 (BRASIL, 2006b), que instituiu o
Pacto de Gestéo. O termo solidario aparece muitas vezes nesta Portaria; ele foi
também utilizado e formalizado muitas vezes pelas representagdes dos
secretarios estaduais, o Conselho Nacional de Secretarios de Saude
(CONASS); e dos municipais, o Conselho Nacional de Secretarias Municipais
de Saude (CONASEMS). A Portaria destaca, em seu anexo, as
Responsabilidades na Regionalizagdo: "Todo municipio deve [...] contribuir
para a constituicdo e o fortalecimento do processo de regionalizagdo solidaria e
cooperativa assumindo assim os compromissos pactuados". (BRASIL, 2006b).

Machado (2009) faz uma anaélise sobre a predisposi¢do dos atores, de
no contexto de NOAS/2002 alterarem sua predisposicdo a cooperar, €
reconhece que os instrumentos de gestdo implementados trouxeram inovagéo
para a gestdo do SUS. Contudo, a execugdo dos pactos intermunicipais se
mostrou mais complexa daquilo que foi inicialmente imaginado. Também
comenta que apds a NOA 01/2002, os municipios tornaram-se agentes de
barganha negociando as partilhas de recursos destinados a alta e média
complexidade. Aqueles que eram exportadores mantiveram o controle do
processo de autorizacao para acesso a servigos sediados em seu territério, se
habilitados em GPSM, e gozavam de prerrogativas de gerir recursos
financeiros transferidos mensalmente para atendimento a sua populagdo; no
caso dos importadores, o autor observou reducdo da demanda por
procedimentos de média e alta complexidade em beneficio indireto do
“‘exportador”, consciente de sua desvantagem na negociagéo e da necessidade
de se cumprir os pactos. Seu interesse passou a ser o de transferir os
encargos da assisténcia a saude ao municipio de referéncia.

O Autor também cita a defasagem da tabela de negociagao e depois as
limitagdes do processo regulatério assistencial como fatores exdégenos ao
funcionamento de regras importantes na definigao do jogo.

A substituicdo das Normas Operacionais (NOB/NOAS) pelo Pacto pela
Saude, em 2006, mantém a regionalizagcdo como eixo estruturante da

descentralizagdo. O Pacto pela Saude surgiu como um novo instrumento de
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gestdo compartilhada do SUS, deixando de existir as habilidades propostas
pelas NOB'’s, porém ainda permanecem as “caixinhas” dos programas, dentro
dos blocos de financiamento (SANTOS; ANDRADE, 2007).

Ele propde uma reforma institucional pactuada entre as trés esferas de
gestao, incluindo as trés dimensbdes: Pacto pela Vida, Pacto pela Gestéo e
Pacto em defesa do SUS. O Pacto busca promover inovagdes nos processos e
instrumentos de gestdo que visam alcangar maior efetividade, eficiéncia e
qualidade de suas respostas e, ao mesmo tempo, redefine responsabilidades
coletivas por resultados sanitarios em fungdo das necessidades de saude da
populagado e na busca pela equidade social (BRASIL, 2006).

O “pacto de gestdo” acelera a cooperagéo técnica entre a Unido e estados
porque permite induzir politicas de saude no municipio. Este € o ponto essencial:
facilitar a articulagéo, regulagéo e aporte de conhecimentos técnicos e cientificos, nos
locais mais necessarios. Nao € processo simples, nem avesso a resisténcias. Mas os
riscos as agdes coordenadas de saude, razdo de ser do SUS, exigem a percepgéo, no
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atual momento, de que o “pacto de gestdo” é passo obrigatorio para oferta mais
consistente de acesso a saude.

O Pacto pela Saude objetiva a aproximagdo entre o territério (a
regionalizagdo) e as diretrizes da politica de saude, buscando fortalecer a
negociagado e a pactuagao intergovernamental nos processos de organizagao
politico-territorial do SUS. Os principais componentes organizacionais deste
novo ciclo apontam para esse fortalecimento territorial, dentre os quais
destacam-se: () o reforgo da regionalizagéo; (ll) a extingdo do processo de
habilitacdo para os estados e municipios; (lll) a instituicdo do “Termo de
Compromisso de Gestdo, Federal, Estadual, do DF e Municipal, como
documento de formalizacdo deste Pacto nas suas dimensdes Pela Vida e de
Gestao”; (IV) a instituigdo dos Colegiados de Gestdo Regional (CGR); (V) a
manutenc¢ao do Plano Diretor de Regionalizagao (PDR), do Plano Diretor de
Investimento (PDI) e da Programacao Integrada (PPI).

A organizacédo do SUS estabelecida em Regides de Saude pelo Decreto
n® 7.508/11 (BRASIL, 2011) destaca que estas deveriam ser instituidas pelo
Estado em articulagdo com os seus municipios e que, portanto, deveriam
representar um espaco privilegiado de gestao compartilhada da rede de agdes

e servigos de saude, tendo como objetivos: garantir o acesso resolutivo e de
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qualidade a rede de saude; constituir-se de acbes e servicos de atencao
primaria; vigilancia a saude; atencdo psicossocial; urgéncia e emergéncia;
atencdo ambulatorial especializada e hospitalar; efetivar o processo de
descentralizacdo com responsabilizacdo compartilhada, favorecendo a acao
solidaria e cooperativa entre os entes federados; e reduzir as desigualdades
loco-regionais, por meio da conjugacao interfederativa de recursos.

Para tanto, é necessario que neste novo ciclo sejam superadas as
contradigbes entre integralidade da atencdo a saude e a autonomia dos entes
federativos. Santos (2011) comenta que essa superagao dar-se-a a partir da
transformacdo do SUS em um sistema interfederativo e, para tanto, é
necessario alinhar um conjunto de instrumentos do novo ciclo. Ainda que a
rede interfederativa se caracterize pela necessidade de haver no SUS, “gestao”
intergovernamental, a gestdo compartilhada, planejamento integrado e
financiamento Tripartite. A organizacao de entes autbnomos em rede permite a
integralidade da assisténcia, pois permite alteracdo no formato do
relacionamento e esses entes passam a discutir sem hierarquia os interesses e
as realidades locais, diversidades culturais, econémicas e sociais dos territorios
superando a dicotomia entre a administragéo e a politica.

A regionalizagdo apresenta um papel importante nesse processo
especialmente porque pode a partir de relagdes interfederativas estabelecer
responsabilidades claras para cada ente federado, de forma a diminuir as
competéncias concorrentes e a tornar mais explicito quem deve fazer o qué,
acaba sendo o aspecto mais complexo.

A autonomia politico-administrativa dos Estados e dos municipios no
interior da Rede de Atencdo é considerada um dos maiores obstaculos do
continuo esfor¢o de negociacgdo, da pactuagdo, da renegociagao e repactuagao
em busca dos principios estabelecidos para o sistema. Além disso, como
determinado na normatizagao pertinente, nos féruns de negociagcao desses
pactos as decisdes sao obrigatoriamente tomadas por consenso, 0 que na
organizagcado da rede é essencial para minimizar os conflitos federativos. Por
esta razao, isso se reflete de modo muito restrito nas caracteristicas estruturais
e operacionais das redes do SUS.

O continuum entre os dispositivos, bem como os avangos obtidos

gradativamente (LEVCOVITZ et al., 2001) no longo e complexo processo de
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normatizagao da organizacédo da rede do SUS passa por um novo ciclo desde
2011, com a edicdo de diversas leis e um decreto que redefinem e
regulamentam diversos aspectos e instrumentos dessa organizagdo. Isso €&
importante porque traz para nivel das leis e do decreto aspectos da
organizacdo da rede do SUS que estavam, anteriormente, normatizados por
portarias do Ministério da Saude.

Esta nova fase é marcada pela interdependéncia entre os entes
federativos para promover a integralidade do sistema, também é marcada pela
assuncao explicita da necessidade de padrbes nacionais minimos para os
diferentes aspectos das Redes de Atencdo a Saude do SUS, tais como as
acdes minimas de saude a que devem ter direito, de modo universal e
equanime e em todo o territdrio nacional; neste caso, a Relagdo Nacional de
Acoes e Servigos de Saude (RENASES).

A perspectiva do Ministério da Saude é que o Contrato Organizativo da
Acao Publica (COAP) seja o instrumento mais importante na responsabilidade
interfederativa, o qual resultara da integragao dos planos de saude dos entes
federativos, conforme consta no paragrafo unico do artigo 34 do Decreto n°
7.508/2011 (BRASIL, 2011): "O contrato interfederativo sera resultado da
integracdo dos planos de saude dos entes federativos na Rede de Atengao a
Saude, tendo como fundamento as pactuacgdes estabelecidas pela CIT".

O COAP, mesmo sendo pactuado na comissao intergestores, acima de
tudo resultara da integracdo dos planos de saude dos entes federativos.
Portanto, as Comissdes Intergestores (Tripartite e Bipartite), nas quais todos os
pactos e acordos interfederativos sdo negociados e sacramentados, séo
instancias de pactuagao consensual entre os entes federativos na Bipartite e
nas Regionais.

Para Santos (2010, 2011) e Santos; Andrade (2007, 2011), o Decreto n°
7.508/2011 tem por objetivos: | - Superar a contradicdo entre a necessaria
integralidade da atencédo a saude e a autonomia dos entes federativos. Para
isso, é necessario transforma o SUS em um sistema federativo, alinhando o
COAP; organizando os colegiados interfederativos, definicdo das regides de
saude; estabelecer a atencéo primaria como ordenadora da rede SUS; e definir
o padrao de Integralidade do SUS nacional que é a relagdo nacional de agoes

e servicos de saude (RENASES); Il - Superar a pratica de regulamentar, por



66

meio de portarias, conceitos, objetivos e aspectos organizacionais; Ill - Dar
estabilidade conceitual, juridica e organizacional no conjunto de componentes,
regras e procedimentos da rede do SUS.

Segundo Silva (2013), o processo de municipalizagdo da saude ocorrido
nas ultimas décadas fortaleceu a autonomia politica dos municipios. O autor
investigou se a proposta de racionalizar a estrutura de servigos, por meio da
regionalizagdo, seguiu uma légica mais administrativa; contudo, percebeu a
dimensao politica do processo se impde de qualquer maneira, sobretudo nos
jogos de poder na defesa de interesses locais.

O contexto do Pacto pela Saude evidencia mudangas importantes no
exercicio de poder no interior da politica de saude estadual, que se traduz pela:
existéncia de novos atores (governamentais e ndo governamentais), objetos,
regras e processos, orientados por diferentes concepgdes e ideologias;
relevancia das Secretarias de Estado de Saude (SES) na condugédo da
regionalizagdo com fortalecimento das suas instancias de representagdo
regional; criagdo de novas instancias de coordenacgao federativa (Comissdes
Intergestores Regional - CIR); revisdo das formas de organizacdo e
representatividade dos Conselhos de Representagdo das Secretarias
Municipais de Saude e das Comissdes Intergestores Bipartites (CIB); revisdo
dos acordos intergovernamentais estabelecidos na descentralizagao.

Assim, os colegiados interfederativos de ambito nacional, estadual e
municipal podem operacionalizar com tal légica, pois todos os entes sdo
autdnomos entre si e ao mesmo tempo interdependentes. Esses entes deverao
ter suas decisdes consensuais consubstanciadas em documentos que definem
a responsabilidade de todos. Neste sentido, a rede interfederativa € mais ampla
que a rede de servigo e, por conseguinte, a primeira comporta em si a rede de
servico em todas as suas formas, o que torna a pactuagdo um processo
continuado.

Como demonstram estudos recentes, diversos sao os fatores e a
natureza dos fendbmenos que condicionam e particularizam as experiéncias
estaduais, influenciando os ritmos e graus de ades&o ao Pacto pela Saude e a
implantagédo dos Colegiados de Gestdo Regional (LIMA et al., 2011), bem como
os diferentes estagios da regionalizacao no SUS (ALBUQUERQUE; 10ZZ];
MELLO, 2011).
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No que diz respeito ao antigo processo de habilitagdo citado, nas
Normas Operacionais a ades&do ao Pacto é feita por meio da assinatura de
Termos de Compromisso de Gestdo (TCG) pelos gestores, que devem ser
aprovados e homologados nas Comissdes Intergestores estadual (CIB) e
nacional (CIT). Segundo Solla (2006, p. 343), neste contexto, da-se [...] o fim
do processo cartorial de habilitacdo e sua substituicdo pela formalizagcao de
termos de compromisso de gestdo que definam a responsabilidade sanitaria e
0s compromissos de cada esfera de governo.

Os TCG compreendem atribuicbes e responsabilidades sanitarias,
objetivos e metas de melhoria associados a um conjunto de indicadores
voltados para o monitoramento e avaliagédo do Pacto de Gestao e pela Vida: i)
responsabilidades gerais de gestdo do SUS; ii) responsabilidades sobre a
regionalizagao; iii) responsabilidades sobre o planejamento e a programacgao;
iv) responsabilidades da regulagdo, controle, avaliagdo e auditoria; V)
responsabilidades sobre a participagéo e controle social; vi) responsabilidades
sobre a gestdo do trabalho; e, vii) responsabilidades na educagdo em saude,
compde os sete eixos prioritarios do Pacto. O Processo de adesdo dos estados
deu-se de forma gradual entre o periodo de 2006-2010, e, portanto, todos
estdo com seu processo de decisdo homologados junto a CIT e publicados em
portaria ministerial.

No contexto de pactuacdo de politica, foi conformado o sistema de
avaliagdo de politicas publicas, a partir das premissas norteadoras para a
definicdo do processo de pactuagao de indicadores estabelecido pelo Ministério
da Saude, o CONASS e CONASEMS em 2013. Com base nessas premissas,
foram definidos de forma Tripartite as Diretrizes, os Objetivos, as Metas e os
Indicadores, objetivando fortalecer o Planejamento Integrado do Sistema Unico
de Saude e a implantagdo do COAP.

Vale a ressalva de que as diretrizes estabelecidas para o processo de
planejamento no ambito do SUS, a partir de Portaria do Ministério da Saude n°
2.135, de 25 de setembro de 2013 (BRASIL, 2013), destacaram a necessidade
de um planejamento integrado entre as esferas de gestao, realizado no ambito
regional, partindo do conhecimento das dindmicas presentes no territorio e que
influenciam na saude, bem como das necessidades de saude da populacao

dos municipios da regiao.
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Viana et al (2010), analisam a dinamica da implantagdo do pacto nos
estados, eles elencam fatores importante que impactaram na implementacao
do mesmo nos estados e destacam no plano loco—regional, fatores como
historico-estrutural, de ordem politica, a qualificagdo técnico-politica da
burocracia e os modos de operacdo e conducao das politicas de saude nos
estados. Inicialmente, ndo estavam claras as relagdes entre os processos de
regionalizagdo e a assinatura dos Termos de Compromisso de Gestdo, que
formalizam os acordos intergovernamentais no Pacto. Além disso, os
colegiados de Gestdo Regional apresentam funcionamento irregular e
incipiente em grande parte das regides, além de ndo possuirem estrutura e
recursos suficientes que permitam o desenvolvimento de parcerias e a
resolucdo de conflitos federativos. Os autores constataram também a
possibilidade de desarticulagdo do planejamento e o processo de pactuacao
intergovernamental nos estados. De forma geral, as experiéncias revelam
fragilidade nas estratégias e nos instrumentos de planejamento, regulacdo e
financiamento. Portanto, ndo conseguem apoiar a politica publica de saude
regionais em diferentes recortes territoriais.

Em termos de estudos aplicados, a regionalizagdo dos servigos de
saude tem ocupado, nas ultimas décadas, o centro do debate da reorganizagéo
do SUS, caminho representado no arcabougo normativo do periodo, com a
NOAS, o Pacto pela Saude e, mais recentemente, o Decreto 7.508 e seus
contratos organizativos. A visédo regional tem sido fortalecida pela constatagéo
dos limites de acesso e equidade em um sistema de base municipal.

Diante da primazia da regionalizagado da saude, Saltman (2007) mostra,
a partir da analise de experiéncias, que a ordem estabelecida esta sujeita a
constante movimentagcdo das correlagdes de forgas politicas. Vargas et al.
(2014) observam que os desafios de regionalizagdo da saude brasileira tém
suas bases em fatores que eles retnem em quatro categorias de analise que
sdo: Implementagcdo baseada em negociacdo ao invés de planejamento;
responsabilidade dos municipios com baixa capacidade técnica; falhas no
planejamento e na coordenagdo das competéncias envolvidas; e falta de
clareza sobre as regras politicas de Implementacao.

Os autores concluem que a implementagao da politica regional da rede

de saude no Brasil é dificultada pela organizagao descentralizada do sistema
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de saude ao nivel municipal, e sugerem a necessidade de centralizar certas
fungdes nas estruturas regionais ou estados e de definir melhor o papel dos
niveis de governo envolvidos. Alguns autores também buscam analisar, de
forma tedrica, a construcdo de tipologias das regides de saude. Viana et al.
(2010), e outros procuram entender a proposta da tipologia de regides de
saude baseadas no desenvolvimento humano (DUARTE et al., 2015).

Com enfoque regional estatal, Oliveira Neto e Itani (2008) objetivou
analisar a experiéncia do desenvolvimento do modelo de gestdo do SUS a
partir do Pacto de Gestao, na macrorregidao do sul do Espirito Santo, a partir de
experiéncias de Secretarios, técnicos municipais e trabalhadores, e buscou
compreender as distintas formas de articulagdo estratégica para consecugéo
dos principios e diretrizes do sus. Os autores compreendem esse novo modelo
de gestdo da saude como um projeto politico-social da area, e que sua
implantagéo constitui uma rica experiéncia de construgao.

Os autores destacam a constru¢do do modelo de gestdo do SUS, na
medida em que compreende um processo de longa duragdo a ser
acompanhado e que envolve um conjunto de variaveis, incluido a forma
desigual como se desenvolveu a oferta de saude e ainda comentam sobre a
relevancia do estudo a medida que a compreensdo do processo envolve a
cultura local e regional e a relagcdo com o servigo de saude.

De fato, o autor preocupa-se em relatar os fatores responsaveis pela
formacgao da Programagao Pactuada Integrada da Epidemologia e Controle de
Doengas (PPI-ECD) e mais tarde a PPl da Vigilancia em Saude (PPI-VS),
implementada pela descentralizagdo da Funasa. PPI-ECD consistia em um
elenco de indicadores e, também, de metas da Vigildancia em Saude, a ser
pactuada e revisada anualmente, objetivando o controle e prevengao das
doencas e a redugao dos indices de morbi-mortalidade, bem como melhorar a
qualidade de vida das pessoas (BRASIL, 2001). Ela consegue estabelecer
como necessidades e caréncias para o processo de pactuagao: a divulgagao, o
comprometimento e a formacao, tanto do ponto de vista dos municipios como
do Estado.

Como condigbes facilitadoras destacam: dedicagédo, interesse e
envolvimento dos profissionais e técnicos da saude; evolugédo e

aperfeicoamento da organizacdo e das equipes de trabalho dos municipios;



70

boa cobertura de ESF nos municipios; apoio e comprometimento do gestor;
oficinas realizadas nas Microrregides. Como condi¢des dificultadoras: atraso
das informacgdes repassadas pelas areas técnicas do estado; a falta de maior
qualificagao dos técnicos e gestores municipais; precarizagdo dos vinculos de
trabalho dos profissionais técnicos e da ESF; dificuldades na manipulagao e
acesso de dados dos Sistemas de Informacédo; a falta de monitoramento dos
indicadores durante o ano.

Os participantes registraram como expectativas para a implantagdo do
Pacto pela Saude: a construgao de um pacto verdadeiramente contextualizado,
considerando as realidades de cada municipio; a possibilidade de se avancgar
para a gestéo plena e solidaria da saude, com o comprometimento real dos trés
entes federados; um papel mais efetivo do controle social; melhor distribuicao
de recursos para os municipios, de acordo com as necessidades de saude; e
finalmente, que o pacto seja um compromisso real de todos os atores da
saude.

Os autores destacam a necessidade de avancar na pactuacdo dos
niveis de comprometimento das instancias publicas quanto as condicbes
politicas, institucionais, juridicas e financeiras rumo a garantia do direito pleno a
saude, pautado na universalidade, integralidade e equidade, e apresentam
expectativas dos municipes no sentido de garantir maior visibilidade dos
pactos. E por fim, destacam a necessidade de monitoramento de acgdes
cotidianas dos servigos de saude, que devem fazer parte das atribuicdes dos
profissionais diretamente envolvidos no cuidado e na atengao a saude. Essa
consolidagao depende, ainda, da massa critica que vem se construindo a cada
dia como projeto de mais qualidade de vida para todos.

Assis et al. (2009) apresentam a experiéncia de implantagdo de um
Colegiado Regional no Estado de Sdo Paulo, na regiao de Campinas, e ainda
destacam o empoderamento dos gestores e técnicos das secretarias de saude
da construcdo do SUS, pois além de garantir a participacdo de técnicos e
secretarios nas reunides, ha conexao dos instrumentos de gestdo. Os autores
também analisam que a falta de um instrumento juridico para garantir o
cumprimento das responsabilidades consensuadas compromete todo esforgo
para firmar a divisdo de responsabilidades claramente definidas e pactos de

gestao estabelecidos intergestores.
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O artigo de Santos e Giovanella (2014), nesse mesmo contexto regional,
objetivou analisar o sistema de governanga em saude quanto a estratégias e
disputas de gestdo no estado da Bahia. Como resultado, os autores
observaram que a comissao intergestores regional foi a principal estratégia da
governanga regional, e também ferramenta importante para fortalecimento da
governanga, por reunir diferentes sujeitos responsaveis pela tomada de
deciséo, pela alocagao de recursos e distribuicdo dos estabelecimentos de uso
comum na regido. Pontuaram também a rotatividade de secretarios de saude, a
baixa autonomia nas decisdes executivas, a insuficiente qualificagao técnica,
aléem do atravessamento de politicas partidarias na tomada de decisdo. O
trabalho aponta para a necessidade de incorporar a rotina de gestao,
dispositivos mais democraticos que possibilitem maior articulacéo institucional.

O artigo de Silva e Gomes (2015) se propds a explicar a operagao dos
instrumentos de gestdo (PDR, PPI e PDI) no sistema regional de saude do
Grande ABC Paulista a partir de entrevistas com secretarios e diretores
municipais, com gestores de hospitais e um gestor da Fundagao do ABC; os
autores concluiram que o PDR precisa ser atualizado, para equilibrar a relacao
entre oferta e demanda. Conclui-se que a PPI tornou-se uma arena de
competicdo, em vez espaco de articulagdo, negociacéo e pactuagéo; e o PDI é
pouco significativo, uma vez que os recursos do Ministério da Saude sao
insuficientes para agcdes de saude na regiao.

Kehrig et al. (2015) tratam das formas de fazer a regionalizacdo da
saude na regido Sul Mato-Grossense, objetivando analisar as dimensdes da
institucionalidade e governanga na sua gestdo. A partir de pesquisa
documental os autores analisam o processo gestor de implementagcdo da
regionalizagdo da saude, com enfoque em sua institucionalidade, a partir da
caracterizagao das instancias regionais envolvidas, e na governanga, mediante
a inter-relacao de atores e instancias, mediados pela gestéo colegiada regional
de saude.

Os dados sugerem que a instancia deciséria regional de representacao
da esfera estadual esteve confortavel com a propria governanga interna, pois
nao expressou movimentos voltados a construgdo da governanga da
regionalizagdo com o conjunto dos gestores municipais. Por outro lado, o

Cosems se incrementava gradativamente como ator social estratégico na
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assessoria e apoio institucional aos municipios. Esses autores destacam
também a indefinicdo das responsabilidades entre as esferas de governo e as
instancias regionais e identificam a rotatividade dos gestores e o predominio de
aspectos politico-partidarios.

Medeiros e Gerhardt (2015), com o objetivo de analisar a Rede de
Atencdo a Saude em dois municipios de pequeno porte, baseados nos
elementos institucionais que configuram o padrao de interdependéncia em rede
e na analise de atributos, indicam o nivel de integracao da rede de servigos de
saude. Foram realizados grupos focais com equipes gestoras dos municipios,
bem como entrevistas com informantes-chave da gestao regional e do servigo
de referéncia regional hospitalar, analisadas pelo método de interpretacao de
sentidos.

A anadlise expds uma rede parcialmente integrada e relagdes de
interdependéncia que apresentam interesses divergentes e pouca confianga
entre os atores, dificultando a governanca. Como resultado, tem-se: o Modelo
assistencial fragmentado e focado em procedimentos; rede organizada
principalmente sobre a oferta; baixa integralidade e coordenacéo; participacéo
limitada dos gestores na CIR; baixa participagdo social; baixa capacidade de
planejamento; auséncia de monitoramento e avaliagdo; e secretaria de estado
de saude centralizadora.

Bretas Juniorr e Shimizu (2015) se propuseram a analisar o
planejamento regional em saude de Minas Gerais, seus avangos e desafios a
partir da Teoria das Macro-organizagbes e Sistema de Diregdo Estratégica
elaborados por Carlos Matus, em 1994. Os autores verificaram que a
direcionalidade ¢é prejudicada, embora as agendas ainda sejam fragmentadas e
as discussbes potencializadoras da participagdo dos gestores nas CIR.
Verificou-se também compartiihamento das decisées na regido de saude,
contudo, a CIR prescinde de condi¢des para exercer governanga, tanto politica
como executiva; em relacao a prestacao de contas das agdes pactuadas; ainda
apresenta falhas, por falta de mecanismos de avaliagcdo de resultados, como

sugerido pela Teoria das Macro-organizagoes.
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3.3 A légica da Gestao Regional

3.3.1 Gestao do Servigo de Saude na Amazénia

De acordo com o exposto, percebe-se que o tema o instituto do pacto e
o impacto e a capacidade deste de promover comportamentos mais solidarios
€ complexo, especialmente porque envolve um contexto de cooperagao e
solidariedade, o0 que sugere mudanga no padrdao de relagdes
intergovernamentais entre os pactuantes, fator estimulado de forma incompleta
pela NOAS 2001/02.

Rodrigues (2003) expbe que as regras anteriores permitiram lutas
distributivas entre os municipios, tornando a negociagdo entre eles
problematica, uma vez, que estes esbarravam em problema de credibilidade de
compromisso, criando  estratégias de barganhas nas relagdes
intergovernamentais acirradas por interesses eleitorais. Outras literaturas
usadas neste trabalho apontam para esses aspectos. Dada a existéncia e
superposicao dessas duas arenas, ndo se pode entender sendo a importancia
da construcado de cooperagcao e de solidariedade entre entes governamentais
como uma alternativa a desfragmentacao da saude.

Grande parte da literatura aborda analises comparativas que mostram as
mudancas ocorridas entre uma etapa e outra, os avangos e as barreiras
encontradas. Normalmente, essa literatura destaca regras e dispositivos
financeiros e gerenciais presentes nas normas operacionais basicas, portarias
do Ministério e marcos normativos como NOB 1996 (BRASIL, 1996) e Pacto
pela Saude de 2006 (BRASIL, 2006). Eles constituem pactos formalmente
expressos que orientam a divisdo de responsabilidades entre Unido, Estado e
Municipios ao longo de um periodo (LEVICOVITZ et al., 2001; SANTOS;
ANDRADE, 2007; SILVA, 2001; SCATENA; TANAKA, 2001; CARVALHO,
2001; COSTA; CASTANHAR, 2003; SOLLA, 2006; MACHADO, 2007; MELO et
al., 2011).

As relagdes federativas normalmente podem ser explicadas a partir do
escopo de regras contidas no marco normativo descentralizador. Esses marcos
objetivam configuragbes mais sistémicas ou corrigir tendéncias de

fragmentacdo institucional e a tentativa de estabelecer movimentos de



74

desfragmentacdo da gestdo do sistema de saude. Neste caso, legislagdes
como NOAS (BRASIL, 2001, 2002), o Pacto pela Saude de 2006 (BRASIL,
2006) e o Decreto n° 7.508/11 (BRASIL, 2011) designam atribuicdes na
instancia do planejamento e coordenagao regional.

De forma geral, a politica de saude tem se mostrado, nas ultimas
décadas, um campo extremamente dinamico do federalismo brasileiro, porque
dentre outras transformagdes nas agdes governamentais relacionadas a
estruturagdo do SUS, esse setor tem rompido com legados histéricos, inserido
novas regras de politicas e econémicas, redistribuido competéncias, formado
novas forgas sociais e atores, construido e reestruturado instancias de
pactuacdo e remodelado o financiamento e planejamento setorial. Nesse
contexto, o Pacto pela Saude representa uma inflexdo nas relagbes
federativas, pois destaca a necessidade de articulagao de agdes e cooperagao
intergovernamental na politica de saude de forma ampla, e valoriza, portanto,
as esferas estaduais e municipais e a criagdo de novas instancias regionais.

Estudos recentes apresentam os diversos fatores e a natureza dos
fendbmenos que condicionam e particularizam as experiéncias estaduais,
influenciando os ritmos e graus de adesdo ao Pacto pela Saude e a
implantacédo dos Colegiados de Gestao Regional (LIMA et al., 2011), bem como
os diferentes estagios da regionalizagdo no SUS (ALBUQUERQUE et al.,
2011). Estes estudos classificam os Estados conforme diferentes estagios da
regionalizagao na saude. Para tanto, consideram-se duas variaveis principais: a
institucionalidade (incipiente, intermediaria e avancada) e a governanga
(coordenada-cooperativa,  coordenada-conflitiva,  cooperativa, conflitiva,
indefinida) do processo de regionalizagao.

Outros estudos apresentam a natureza histérico-estrutural e destacam
dindmicas socioeconOmicas e as caracteristicas dos sistemas de saude no
plano loco-regional (VIANA et al., 2010). A partir da aplicagdo de modelo de
analise fatorial e de agrupamentos, as autoras identificaram os cinco grupos de
regides conformadas pelos Colegiados de Gestdo Regional na saude, que se
diferenciam segundo condi¢cbes socioecondémicas e complexidade do sistema
de saude (VIANA et al., 2010).

Entre os aspectos de ordem politico-institucional, encontram-se o legado

de implantacdo de politicas prévias de descentralizagdo e regionalizagdo e o
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aprendizado institucional acumulado pelas instancias do SUS. Viana et al.
(2010) apresenta a existéncia de uma dada cultura de negociagcéo
intergovernamental, o nivel de qualificagao técnico - politica da burocracia e os
modos de operacdo e conducgao das politicas de saude nos estados. Quanto
aos fatores conjunturais, esses autores apontam também aqueles relacionados
a acao politica, bem como o perfil e a trajetéria dos atores sociais, a dinamica
das relagdes intergovernamentais e a prioridade da regionalizacdo na agenda
governamental, repercutindo no processo decisorio € nas escolhas realizadas.

Outros autores contribuem com a analise sobre a rede de atengao a
saude. Santos (2011), Santos e Andrade (2007; 2011, p. 1677) sinalizam para
a importancia de transformar o SUS e suas redes e num “sistema
interfederativo”, por meio da “gestdo compartilhada” entre entes federativos,
apresentando a situacdo conceitual e normativa. Essa relativa
interdependéncia entre os entes federativos é derivada da necessaria
integralidade da atencdo a saude. Os autores registram que a
interdependéncia se funda na integralidade da assisténcia que exige constante
inter-relacao, permitindo, de fato, o nascimento de um sistema interfederativo,
sendo importante definir obrigagbes comuns e individuais dos entes e organizar
o SUS regionalmente, conforme determinagédo constitucional. Esses autores
destacam a integralidade da assisténcia como elemento basico da organizacéo
necessaria das redes do SUS, pois este € um elemento basilar (SANTOS;
ANDRADE, 2007; 2011; SANTOS, 2011).

Oliveira (2008) preocupa-se em explicar o impacto do modelo de
industrializacdo do pais, a expansao de nucleos urbanos, a dindmica
econdmica, a renda e os fatores de producdo necessarios a oferta de servigcos
de saude (profissionais, tecnologias, insumos e equipamentos). Fleury (1994)
mostra também que o padrao de protegao social adotado desde a década de
1920 até a Constituicdo de 1988 se orientou por uma concepgao regulada da
cidadania. Desta forma, somente trabalhadores com capacidade de contribuigdo
financeira tinha acesso a servigos de saude.

Esses fatores produziram estimulos de oferta e demanda por servigos
mais caracterizados pela assimetria de distribuicdo e acesso, localizados em
regides mais dindmicas e com maior nivel de renda. Isso explica a centralizagao

das redes de agdes e servicos de saude localizadas nos principais estados



76

brasileiros, e dependendo do grau de complexidade, localizadas em algumas
capitais. Desta forma, a assimetria de oferta se apresenta em diversas esferas
de organizacgéo do territério, e ha desigualdade dentro de um mesmo municipio,
entre os municipios e entre os estados da federacdo, bem como, ha lacunas na
oferta.

E por outro lado, a referéncia aos entes federativos e sua
interdependéncia no SUS, bem como a afiimacdo de que esta
interdependéncia propicia, de fato, o nascimento de um sistema interfederativo
de saude, expressa a nogao de que a Unido, Estados e municipios sao igual e
solidariamente responsaveis pelas redes do SUS e a atencdo a saude em
todos os niveis e em todo o territério nacional.

Para a Amazoénia, a situagao € mais complexa, pois ainda se observa
um conjunto de politicas fragmentadas que nado se constituiram de forma
articulada no tempo, nem se desenvolveram a partir de um processo de
pactuagdo com as demandas regionais. As iniciativas que ocorreram tém
procurado responder a problemas pontuais e, de acordo com 0 que apresenta
Oliveira (2008, p. 90), essas sao:

[....] um conjunto de iniciativas, que historicamente tém procurado
responder aos problemas da regidao. No entanto, quando se afirma
que sado fragmentarias € porque nao se constituiram de forma
articulada ao longo do tempo nem se desenvolveram a partir de um
processo de pactuagdo com as demandas regionais. Além disso,
foram focais e ndo acompanharam as realidades epidemioldgicas,
econdmicas e sociais em constante transformacgéo, enfrentadas pelas
populacbes da regido da Amazbnia Legal.

Neste caso, é necessaria a integragdo de politicas sociais e politica de
saude em particular, ao planejamento regional da Amazdnia, sendo um desafio
que deve acompanhar a necessidade de um olhar transversal, que dé conta de
diagnosticar, problemas e solugbes implementadas, ou em via de
implementacgao, na regido. O autor apresenta um conjunto de politicas pontuais
desenvolvidas para a area de saude na Amazobnia, induzidas pelo governo
federal, responsaveis por formar uma estrutura de iniquidade na saude da

Regiao.
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Quadro 1 - Politicas de Saude induzidas pelo governo federal para Amazonia.

ANO

PROJETO

OBJETIVO

1959

Contribui¢do do Plano de Saude Publica
para o interior da Amazonia

Cuidar do saneamento basico,
assisténcia médica sanitaria,
doengas transmissiveis, nutricio
e pesquisa de interesse
sanitario, 1987.

1987

Documento da Divisdo Regional de
Assuntos de Saude do Amazonas e do
Centro Oeste (Senart)

Observar fatores condicionantes
a saude, fatores decorrentes de
contexto amplo, perfil
epidemioldgico / impacto,
promogao, prevengao e
recuperagao da saude.

Perm.

Programa de Assisténcia Integral a Saude
do Escolar

Prestar atencao a saude escolar,
com postos de funcionamento no
interior das escolas.

1985

Navio de Assisténcia Hospitalar “Carlos
Chagas”

Atencao basica a populacoes
ribeirinhas.

1995-
2003

PACS/PSF

Colocar em pratica o Programa
de Agentes Comunitarios de
Saude e Programa de Saude da
Familia.

1995

Prodoc— Brasil 93

Desenvolver institucionalmente
para o controle de endemias no
SUS (FNS).

1996

Reforsus

Projeto transversal que busca
dotar as regides do Brasil de
rede assistencial, equipamentos
e formagéo de RH. Gastos até o
momento de R$ 144.430.485,69.

1998

Vigisus — Sistema de Vigilancia em Saude

Executar agdes de
monitoramento, avaliagdo e
controle de variaveis
relacionadas ao meio ambiente,
a populagdo humana e aos
produtores e servigos de
interesse da Amazénia,
responsavel pelo financiamento
dos municipios para estruturar a
vigilancia em saude (recursos
liberados a partir de 2000).

1999

Plaamazo6nica — MS/2000 A 2003

Ampliar a cobertura de servigos
e acesso a alta complexidade na
Amazobnia, além do saneamento
basico e apoio a pesquisa,
estratégias relacionadas ao
controle de doengas, o qual,
entretanto, ndo se efetivou
(Recursos previstos — R$
(152.998.446,00).
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Produzir mapas de epidemias e
endemias; criar nucleos de
inteligéncia epidemioldgica; e
possibilitar a capacitacdo nas
areas de geociéncias aplicadas a
saude. Esta em funcionamento
por meio do Servigo de Protegao
da Amazénia (SIPAM).

1999 | Sivan/Sipam

Estabelecer o financiamento a
estados e municipios para
certificagdo do ECD, buscando o
fortalecimento da capacidade de
2000 Projeto de Descentralizagdo das Agdes de | governo das Secretarias de
Controle e Epidemiologia de Doengas Saude no papel de 6rgaos
gestores do SUS e aproximando
o financiamento federal da
regiao Amazénica da meédia
nacional.

Ofereceu Curso de Elaboragao
2001 Plataforma Tecnolégica para Amazonia acompanhamento e Avaliagao
Legal de Projetos (BASA e Ministério
da Ciéncia e Tecnologia)

Sem recursos diferenciados, até
0 momento, para suprir as

2001 NOAS - PDR Amazbnica deficiéncias tecnolégicas e
financeiras para a Amazbnia
Legal

Acelerar o processo de
consolidagao do SUS na regiéo,
mediante: i) o fortalecimento da
capacidade de gestao das

PLANORTE - Plano de apoio ao secretarias estaduais e
2001 desenvolvimento de agbes de saude na municipais de saude; e ii) 0
regido Norte desenvolvimento de esforgos

para aproximar, gradualmente, o
financiamento federal para a
regido do per capita médio
nacional. Nao foi executado

Apresentar estratégias e agdes
que deem conta de enfrentar as
iniquidades relativas ao

2003 |Projeto Saude Amazénia complexo produtivo da saude na
regiao e faz parte do Plano
Amazénia Sustentavel do
governo Lula.

Fonte: Oliveira (2008, p. 202).

O autor afirma que:

Ainda que se considere avancado o processo de gestdo do SUS no
que diz respeito & engenharia institucional construida nos Uultimos
anos, € importante ressaltar que esse processo de indugdo nao deu
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conta de contribuir para criar estratégias de constituicao da politica de
saude que fossem adaptadas a realidade de cada regido. A légica
normativa dos programas, na maioria das vezes, € Unica, e nao
possibilitou em seu escopo uma flexibilizagdo que incorporasse as
caracteristicas epidemiologicas, sociais e econdmicas de cada regigo.
Isso corrobora o desejo de construgdo de um Unico Sistema de
Saude em respeito aos seus marcos legais, mas necessariamente
diferenciado e tendo como aspecto transversal de sua constituicao as
desigualdades regionais (OLIVEIRA, 2008, p. 115).

Vianna et al. (2007) analisa a tentativa do governo federal,
especificamente do Ministério da Saude, para construir uma politica regional
para a Amazénia Legal, desencadeado pelo projeto do Governo Lula, iniciado
em 2003, cujo compromisso era com a estruturacdo de uma politica de
desenvolvimento sustentavel para a regido com redugdo das desigualdades
sociais no pais. Os autores observaram também, o esforgo da politica de saude
para acompanhar a agenda de prioridades do Governo Federal, expressa em
documentos e iniciativas do Ministério da Saude, assim como a proposi¢ao
estratégias inovadoras de politicas de saude para a regiéo.

Os resultados apontam para dificuldades de cunho estruturais,
institucionais e politicas na condugéo da politica na regido, durante o periodo
de 2003 a 2005. O artigo apontou também para fatores como: alto crescimento
demografico; expansdo de pequenos e meédios municipios; pouco
desenvolvimento institucional no processo de descentralizagdo na area social
(limitada autonomia e baixa qualidade da gestdo); limitado impacto das
mudangas no financiamento federal da saude na regido; o carater dos
investimentos federais, geradores mais de governabilidade do que de
equidade; e a persistente dificuldade de fixagado de recursos humanos, como os
muitos desafios a serem enfrentados para o desenvolvimento de uma politica
regional de saude para a Amazoénia Legal.

Lima et al. (2012) apresentou os fatores que tencionaram a conformagéo
da regionalizagdo no Brasil e para a Amazbnia durante o periodo de 2006 a
2010. Os autores destacaram situacdes vinculadas a concentracao de recursos
e tecnologias em regides, principalmente em regides metropolitanas ou sedes
de capitais, as dinamicas proprias de alguns territorios e as desigualdades

socioecondmicas dessas regiodes.
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A partir do Pacto pela saude em 2006, a Regido da Amazénia Legal,
com nove estados, passou a conformar em seu territério um total de 78 regides
de Saude, somente solidificadas em 2012, conforme apresentado no quadro
abaixo. Essas Regides agrupam um total de 772 municipios, e abrigam
26.827.350 (vinte e seis milhdes, oitocentos e vinte e sete mil, trezentos e

cinquenta) habitantes.

Quadro 2 - Espacializagéo das regides de saude.

UF Nome da Populacao | Quantidade | Percentual de | Percentual de
Regiao 2016 de populagado em | populagdo em
municipios |relagao ao relacao a
Estado Regiao
Alto Acre 66.106 4 8,09 0,25
Baixo Acre e 533.238 11 65,29
AC |Purus 1,99
Jurua e 217.343 7 26,61
Tarauaca/Envira 0,81
Alto Solimoes 248.118 9 6,2 0,92
Baixo 243.644 5 6,08
Amazonas 0,91
Entorno Manaus| 2.468.976 12 61,69
e Alto Rio Negro 9,20
Médio 168.510 6 4,21
Amazonas 0,63
AM
Regional Jurua 133.540 6 3,33 0,50
Regional Purus 130.750 5 3,26 0,49
Rio Madeira 191.878 5 4,79 0,72
Rio Negro e 288.298 8 7,2
Solimoes 1,07
Tridngulo 127.953 6 3,19 0,48
Area Central 522.894 7 66,84 1,95
AP |Area Norte 64.247 5 8,21 0,24
Area Sudoeste 195.154 4 24,94 0,73
Acailandia 292.670 8 4,2 1,09
Bacabal 268.400 11 3,85 1,00
MA
Balsas 246.423 14 3,54 0,92
Barra do Corda 229.450 6 3,29 0,86
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Caxias 18.225 1 0,26 0,07

Codé 303.474 6 4,36 1,13

Imperatriz 509.369 15 7,32 1,90

Itapecuru Mirim 307.258 10 4.41 1,15

Pedreiras 214.675 13 3,08 0,80

Pinheiro 390.484 17 5,61 1,46

Presidente 285.381 16 4.1

Dutra 1,06

Rosario 174.476 8 2,5 0,65

Santa Inés 383.422 13 5,51 1,43

Sa0 Joao dos 162.441 10 2,33

Patos 0,61

S3o Luis .430.829 5 20,57 5,33

Viana 268.312 11 3,85 1,00

Zé Doca 296.112 17 4,25 1,10

Alto Tapajos 103.591 6 3,13 0,39

Araguaia Xingu 85.512 7 2,58 0,32

Baixada 966.220 11 29,23

Cuiabana 3,60

Centro Norte 97.289 7 2,94 0,36

Garcas 121.803 10 3,68

Araguaia 0,45

Médio Araguaia 92.653 8 2,8 0,35

Médio Norte 233.615 10 7,06

Matogrossense 0,87
MT | Noroeste 154.956 7 4,68

Matogrossense 0,58

Norte Araguaia 23.567 5 0,71

Karaja 0,09

Norte 67.123 6 2,03

Matogrossense 0,25

Oeste 191.215 12 5,78

Matogrossense 0,71

Sudoeste 114.377 10 3,46

Matogrossense 0,43

Sul 500.028 19 15,12

Matogrossense 1,86
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Teles Pires 399.750 14 12,09 1,49
Vale do Peixoto 101.533 5 3,07 0,38
Vale dos Arinos 52.299 4 1,58 0,19
Araguaia 541.347 15 6,51 2,02
Baixo 745.143 14 8,97
Amazonas 2,78
Carajas 837.390 17 10,08 3,12
Lago de Tucurui 439.727 6 5,29 1,64
Marajé | 234.104 9 2,81 0,87
Marajo Il 307.061 7 3,69 1,14
PA" "Metropolitana | | 2.162.224 5 26,03 8,06
Metropolitana |l 353.808 9 4,25 1,32
Metropolitana I 902.773 22 10,86 3,37
Rio Caetés 521.675 16 6,28 1,94
Tapajos 247.275 6 2,97 0,92
Tocantins 676.109 9 8,14 2,52
Xingu 336.723 9 4,05 1,26
Café 178.665 6 9,99 0,67
Central 369.190 14 20,65 1,38
Cone Sul 158.162 7 8,84 0,59
Madeira- 621.396 5 34,76
RO |Mamoré 2,32
Vale do 49.001 3 2,74
Guaporé 0,18
Vale do Jamarri 265.124 9 14,83 0,99
Zona da Mata 145.741 8 8,15 0,54
Centro Norte 430.881 9 83,79 1,61
RR Sul 83.348 6 16,2 0,31
Amor Perfeito 110.369 13 7,2 0,41
Bico do 206.667 24 13,48
Papagaio 0,77
TO  [Cantao 126.882 15 8,27 0,47
Capim Dourado 356.006 14 23,22 1,33
Cerrado 158.997 23 10,37 0.59
Tocantins ’
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Araguaia

llha do Bananal 182.758 18 11,92 0,68
Médio Norte 293.232 17 19,12

Araguaia 1,09
Sudeste 97.991 15 6,39 0,37

Fonte: Sala e apoio a gestao do Ministério da Saude, atualizado em 31/05/2017.

Em relagdo a Amazdnia Legal, o estrato dos municipios que contam com
populagdo acima de 100 mil habitantes tem aproximadamente 29,3% do total
de servicos de saude. As Unidades privadas representam apenas 33,6% em
relagdo as unidades publicas, 5,4% é participagdo das unidades federais e
8,2% das unidades estaduais. Esses dados demonstram a forte
desconcentracdo do sistema de saude para o ambito municipal, com perfil
diferenciado de servigos publicos. As unidades publicas da regido da Amazonia
Legal representam apenas 16% do total das unidades brasileiras. O numero de
unidades de saude privadas, com fins lucrativos, no estrato de municipios com
populagao superior a 200 mil habitantes, € uma preocupacéo, e corresponde a
aproximadamente 50% do total de unidades.

As diferentes estruturas, instituicdes, instancias, atores publicos e
privados que participam do processo de constituicdo, planejamento,
organizacao, gestdo e regulagcdo da saude, constituem o que se denomina
complexo regional da saude. Neste sentido, os dados da Pesquisa de
Assisténcia Médico - Sanitaria/IBGE (2009) apontam para desigualdade na
distribuicdo de equipamentos em todo territério, consequéncia de uma
expansao que convergiu especialmente para nucleos dindmicos da economia,
e o fato de nao ter havido qualquer controle ou regra de localizagao, teve como
resultado forte concentragdo espacial dos equipamentos de atengdo médico-
hospitalar nesses nucleos em toda regiao.

Assim, tem-se de fato a concentracdo de servicos de saude em
municipios com maior porte populacional, principalmente no ambito da média e
alta complexidade, seguindo uma tendéncia nacional. Essa realidade é
agravada, entre outros aspectos, pela forte dispersdo populacional e pelas

condicdes de deslocamento no territério Amazénico.
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A Portaria GM/MS n. 204, de 29 de janeiro de 2007, que regula os
investimentos, estabeleceu que os recursos federais destinados as acodes e
servicos de saude passassem a ser organizados e transferidos na forma de
blocos de financiamento dos quais a Atencao de Média e Alta Complexidade
Ambulatorial e Hospitalar formam o componente Limite Financeiro de Alta e
Média Complexidade Ambulatorial e Hospitalar (MAC) e o componente Fundo
de Acao Estratégica e Compensacéo (FEAC)
de Saude,

representatividade percentual

O Ministério em suas estatisticas, destaca a

do valor transferido da Média e Alta
Complexidade. Em 2016, do total transferido fundo a fundo para estados e
municipios, 60,33% foi repassado somente para esse bloco, os 39,67%
restantes foram rateados entre os blocos: da assisténcia basica (29,38%),
Vigildncia em Saude (4,38%), Assisténcia Farmacéutica (2,06%) e Gestao do
SUS (0,07%). Esses percentuais correspondem por estados da Amazonia

Legal aos valores apresentados no quadro abaixo.

Quadro 3 - Transferéncia Fundo a Fundo (Competéncia) - Pagamento para Estados e
municipios.

Atencao Média e Alta Vigilédncia em Assisténcia Gestéao do
UF Basica Complexidade | Saude Farmacéutica |SUS
TO 75.703.189,39 | 164.035.189,30 9.433.742,68| 3.690.898,15 170.000
RR 16.627.620,31 | 52.986.342,44 4.051.667,49 1.153.490,51 0
RO 53.271.724,48 | 163.858.185,87 9.404.342,24| 4.014.501,71 253.200
PA 254.336.370,33 | 513.047.245,70 42.407.630,89 | 22.296.024,15 841.000
MT 114.948.539,46 | 273.647.095,78 15.770.735,49 | 9.063.394,04 250.000
MA 305.965.688,72 | 497.321.216,52 34.902.041,45| 17.119.569,71 659.000
AP 25.699.372,69 | 53.298.919,51 5.167.732,80 1.535.021,28 28.000
AM 118.985.033,79 | 242.912.537,26 22.824.224,56| 9.406.226,36 276.000
AC 31.941.037,29 | 86.971.102,62 5.011.321,41 1.781.043,52 49.000
Amazobnia | 997.478.576,46 | 2.048.077.835| 148.973.439,01| 70.060.169,43| 2.526.200

Fonte: Sala de Apoio a Gestao Estratégica. Ministério da Saude, atualizado em 02/06/2017.

Esses percentuais

representam,

em

termos de valor

maximo,

2.048.077.835 (dois bilhdes e quarenta e oito milhdes setenta e sete mil e

oitocentos e trinta e cinco reais mil) para média e alta complexidade, sendo
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liberado a partir do maior quantitativo populacional, que no caso dos nove
estados que compbde a Amazdbnia Legal, estdo nos estados do Para e
Maranhao.

3.3.2 A Gestao do Servigo de Saude no Estado do Para

No Estado do Par4, o processo de Pactuacao da assisténcia a saude, no
primeiro momento, obedeceu as diretrizes estabelecidas pela NOAS 01/2001
(BRASIL, 2001), quando foram configurados os Polos Regionais, Regides de
Saude e Mobdulos Assistenciais. Essa configuragao territorial levou em
consideracgao, além de outros fatores, a capacidade instalada e operacional dos
sistemas de saude municipais e as referéncias regionais e estaduais, além das
possibilidades de acesso da populagcdo paraense aos servigos existentes ou
que possam ser implantados ou expandidos.

Ao se definir a regionalizagcdo da assisténcia a saude com base na oferta
de servigos nos varios niveis de referéncia, considerou-se que a assisténcia de
média e alta complexidade deveria ocorrer em trés niveis de hierarquia: 1) A
Referéncia Estadual para a Alta Complexidade, limitada a capital do Estado; 2)
Referéncia Regional, representada pelos Polos Regionais para atender aos
procedimentos; 3) Referéncia Local, representada pelos Modulos Assistenciais,
compreendendo os procedimentos minimos da média complexidade (Plano
Diretor de Regionalizagdo do Estado do Para, 2001, legalmente embasado na
Portaria N° 373/2002 — BRASIL, 2002). A regionalizagao, inicialmente proposta
para o estado do Para, considerou nove Polos Regionais, 34 Regides de

Saude e 62 Mddulos Assistenciais (Apéndice B).
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Mapa 1 - Polos Regionais segundo NOAS 01/02.
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Fonte: IBGE (2004); SESPA (2001).

Até 2011, todo e qualquer tipo de planejamento do governo do estado
considerava a regionalizagdo estabelecida pela Portaria N° 373/GM/MS, de
2002 (BRASIL, 2002). Somente em 2012, a partir da Resolugdo n°. 237 (PARA,
2012a), a Comissdo Intergestores Bipartite do Sistema Unico de Saude
repactuou o desenho de Regionalizagdo do Para para atender os pressupostos
do Pacto de Gestdo. Entdo, foram transformados os moddulos de gestédo
anterior em 13 Regides de Saude/Comissao Intergestores Regionais: Araguaia,
Baixo Amazonas, Carajas, Lago de Tucurui, Maraj6 | e Il, Metropolitana |, Il e
lll, Rio Caeté, Tapajés, Tocantins, Xingu.

Neste momento, havia uma concentracdao de servicos de alta e média
complexidade em municipios que apresentavam um numero maior de
habitantes (Apéndice C, quadro de concentragdo de servigo). Isso estabelecia

um nivel de concentragdo da oferta de servicos de média em alguns municipios
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do estado do Para e concentrava a oferta da alta complexidade na capital do
estado, reforcando a analise feita por Oliveira (2008), comprometendo o
principio da equidade.

O Decreto n° 7.508/2011 (BRASIL, 2011) estabeleceu as condicionantes
para a nova formagao das Regides de Saude; estas devem contar com, no
minimo, agdes e servicos de: Atengdo Primaria, Urgéncia e Emergéncia,
Atencdo Psicossocial, Atencdo Ambulatorial Especializada e Hospitalar e
Vigilancia em Saude.

A analise feita pela Secretaria de Saude do Estado do Para em 2013, a
partir do Plano Estadual de Saude publicado em 2012 (PARA, 2012b), quanto a
distribuicdo dos servicos de alta e média complexidade no territério, revelou
que a partir do recorte das Regides Administrativas do Estado (Regido de
Integracdo) nao era possivel formar Regides de Saude, pois nao
correspondiam aos critérios considerados pelo Ministério da Saude.

Segundo o PES 2013, apenas seis Rl foram qualificadas como Regi&o
de Saude, porque atingiram 90% dos critérios estabelecidos pelo Ministério da
Saude; trés regides atingiram somente 50% e as outras trés atingiram 30%
dessa qualificacdo. As limitagdes estavam exatamente nos servigos de atencao
de média e alta complexidade hospitalar e ambulatorial, nos servigos de
atencdo Oncologia e Neurocirurgia, na alta complexidade hospitalar e
ambulatorial, ortopedia, terapia renal substitutiva, e a mais recorrente em
internagdo em psiquiatria.

Constatou-se que a divisdo geografica nas micro e mesorregides,
estabelecidas pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), néo
representava mais a espacialidade adequada para pensar o planejamento
regional. O governo do Estado do Para, a partir da Secretaria de Integracéo
Regional, elaborou a proposta de nova diviséo territorial do estado orientada
para o planejamento. As 12 regides administrativas do estado sao

consideradas como instrumento fundamental para o desenvolvimento regional.
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Mapa 2 - Regido de Integracdo do Para.
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Para se estabelecerem as 12 Regides Administrativas de Integragao do
Estado, foram considerados os seguintes indicadores: populagédo, densidade
populacional, concentragao de localidade, repasse de ICMS, renda per capta,
acessibilidade fisica, consumo de energia elétrica, leitos por 1000 habitantes,
indice de desenvolvimento humano, indice de alfabetizacdo e fatores
geopoliticos. Neste sentido, se estabeleceu a hierarquizagado de quatro niveis
de regides, das quais estdo as mais populosas, acessiveis e dinamicas, aos
locais mais distantes e menos povoados. No primeiro nivel, estdo as regides
Metropolitana, Guama e Caetés; no segundo, as do Araguaia, Carajas,
Tocantins e Baixo Amazonas; no terceiro, as regides do Tucurui, Capim e

Xingu; e no quarto, as regides do Maraj6 e Tapajos (PARA, 2007).
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O decreto que criou as RI's do Estado, no Art. 2°, estabeleceu que os
Org&os da Administragéo Publica Direta e Indireta deveriam, obrigatoriamente,
proceder a adequacgéao de suas agdes, programas, objetivos e metas, adotando
a conformagdo das regides de Integracdo. Desta forma, as Regides de
Integragao n&o coincidem com as Regides de Saude (mapa abaixo).

Mapa 3 - Regiado de Saude do Estado do Para.
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A consequéncia imediata € a dificuldade da formagao de cenario para o
setor, fator importante para o cruzamento de dados e para a participagao de
outras instituicbes estatais no entendimento da rede de atencdo. Depois, a falta
de comunicagao no ciclo do planejamento, ou seja, planejar a saude a partir do
Estado deve considerar a¢des para regides de Integragao.

Com relagdo ao planejamento, neste novo contexto cabe ao Estado do
Para construir, monitorar e avaliar os Instrumentos do Planejamento da Saude,

€ ainda, capacitar e assessorar 0s municipios para o processo de elaboragao
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desses instrumentos. Dai a necessidade da conexdo entre as Diretorias de
Centros Regionais de Saude, Secretarios Municipais de Saude, Conselhos
Gestores Regionais, Colegiado de Secretarios Municipais de Saude (COSEMS)
e Conselho Estadual de Saude (CES).

A Existéncia de lentidao no processo de institucionalizagao das areas de
planejamento, o pouco incentivo a qualificagdo continua dos profissionais que
atuam na area, a renovagao periddica de gestores e profissionais de saude e a
infraestrutura inadequada ao desenvolvimento das atividades limitam o
planejamento e dificultam sua implementagcdo. Esses fatores afetam a
realizagcao de um trabalho sistematico e de articulacido entre as areas técnicas,
dificultando a visualizagdo do todo, tornando os processos segmentados e
poucos eficientes. Essas limitagdes visualizadas nas secretarias municipais do
estado do Para foram captadas por Viana et al. (2007) que, ao analisarem o
SUS e os desafios para politica regional na Amazoénia, detectaram a baixa
institucionalidade da regido que esta expressa na coordenagao de politica e no
processo de planejamento.

As instadncias em que sdo negociados e pactuados estes processos
entre os gestores e destes com o controle social, sdo: a Comissbes
Intergestores Tripartite (CIT) - esfera da Unido; nas Bipartiti (CIB) - esfera
estadual; e atualmente ocorrem nas Comissdes Intergestores Regional (CIR)
em ambito regional, e que no estado do Para, localizado na Regido Norte,
totalizam 13 Regides de Saude, de acordo com o novo desenho de
regionalizagado da Saude aprovado na CIB pela Resolugédo n° 83 de 16 de abril
de 2012, alterado pela Resolucéo CIB n° 237/2012 (PARA, 2012a).

Essa ultima instadncia € uma arena de pactuagao das politicas de saude,
e ndo considera apenas as Diretrizes estabelecidas pelo Ministério da Saude,
mas também o ambiente de planejamento regional; por isso, & necessario que
além dos instrumentos de planejamento municipais bem construidos, inclusive
com representacdo popular, os representantes desses municipios tenham a
clareza das regras estabelecidas no sistema.

Essas 13 Regides de Saude congregam um total 7.588.078 habitantes,
dados do Censo Demografico do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE, 2010). A Regiao Metropolitana | concentra a maior parcela da

populacdo do Estado, cerca de 2.039.298 habitantes e concentra também a
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maior quantidade de pessoas economicamente ativa entre 18 a 64 anos, com
914.027 habitantes. O maior percentual de pessoas que estdo na linha de
pobreza esta na Regido do Marajo (63,47%) e do Rio Caeté (54,02%).

A partir dos dados do IBGE e Instituto de Desenvolvimento Econémico e
Social do Para (IDESP), o maior Produto Interno Bruto (PIB) de 2013 é
produzido pela regido do Carajas (R$ 110.005.772), mas é a Regido
Metropolitana | que apresenta a maior renda per capita e o maior salario médio
de emprego formal R$ 1.131,20 e R$ 468.454, respectivamente. A regido do
Tocantins apresenta o maior percentual de trabalho infantil (12,54%), segundo
dados do IBGE (2010).

Quanto ao saneamento basico, os dados do IBGE (2010) apontam que a
Regiao de Saude Metropolitana | possui o maior percentual de domicilios
atendidos por rede de distribuicdo agua, com 16,75% na area urbana. A maior
taxa de domicilios da area rural atendidos pertence a Regido de Saude
Metropolitana Il (4,46%). A menor taxa de domicilios urbanos atendidos
encontra-se na Regido de Saude do Lago do Tucurui (3,29%) e a menor
cobertura da rede de distribuicdo de agua rural pertence a Regido de Saude
Metropolitana |, com apenas 0,27% dos domicilios atendidos.

Na area urbana, a Regido de Saude Metropolitana | possui o maior
percentual de servigo de coleta de lixo por servigo de limpeza (77,7 %), seguida
pela Regido de Saude do lago do Tucurui, com 76,53%, e regido de saude do
Araguaia, com 71,68 %. As Regides de Saude que apresentam os menores
indices de servigo de coleta de lixo por servico de limpeza séo: Rio Caetés,
com 58,81%; Baixo amazonas, com 59,8%; e Maraj6, com 60,12%. Na area
rural, os maiores indices de servico de coleta de lixo por servico de limpeza
estdo nas Regides de Saude: Metropolitana I, com 34,6%; Metropolitana llI,
com indice de 19,58; e Regido de Saude do Tapajos, com 16,1%. Os menores
indices de servico de coleta de lixo por servico de limpeza na zona rural estao
nas Regides de Saude do Marajé (5,2%), do Xingu (5,55 %) e Araguaia
(5,87%) (PARA, 2012b).

Um aspecto importante a destacar é a estratificagdo da populacao
residente nos municipios do estado, uma vez que esse é um fator de
concentracdo da oferta de média e alta complexidade e consequentemente de

financiamento dos servicos de saude. O Quadro 5 sintetiza os dados
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populacionais de 2016 dos 143 municipios, agregados nas 13 regides de

saude, das quais seis concentram 64,08% do quantitativo populacional.

Quadro 4 - Populagéo por regiao de saude.

. Percentual de

x . Populacao CUELCECE populagao em

Regido de saude 2016 Mun?ceipios relagio ao
Estado

Araguaia 541.347 15 6,51
Baixo Amazonas 745.143 14 8,97
Carajas 837.390 17 10,08
Lago de Tucurui  439.727 6 5,29
Marajoé | 234.104 9 2,81
Marajo I 307.061 7 3,69
Metropolitana | 2.162.224 5 26,03
Metropolitana Il 353.808 9 4,25
Metropolitana lll 902.773 22 10,86
Rio Caetés 521.675 16 6,28
Tapajos 247.275 6 2,97
Tocantins 676.109 9 8,14
Xingu 336.723 9 4,05
Estado do Para  8.305.359 144 100

Fonte: Elaborado pela autora a partir dos dados do Ministério da Saude
http://sage.saude.gov.br.

Em termos de distribuicdo populacional no territorio, dos 143 municipios
analisados, 128 municipios apresentam populagao até 100 mil habitantes, 14
municipios possuem de 101 mil a 300 mil habitantes e somente 2 municipios
tém mais de 500 mil habitantes. O quadro 6 apresenta a distribuicdo
populacional de acordo com as regides de saude, bem como, 0s municipios por
regido com maior quantitativo populacional. Essa distribuicdo €& importante
porque reflete o planejamento para as politicas de saude no territério, bem
como a logica da oferta de bens e servigos de saude e financiamento para o
setor. Também influencia na atuagéo politica dos representantes legislativos,

no sentido de alterar os tetos para MAC nos municipios.



Quadro 5 - Densidade demografica por Regido de Saude.

93

% da
populagao
Regiao de Numero de emrelagao
Saude Estratificagao Municipios Populagao ao estado
- 15 541.347
15001 Araguaia | até 100.000 14 420.767 6,51
de 100.001 a 300.000 | ..... Sao Félix do Xingu 120.580
. - 14 745143
Li?:zzoﬁ:? ate 100.000 13 450.696 8,97
de 100.001 a 300.000 |  ..... Santarém 294.447
- 17 837390
15003 Carajas até 100.000 15 374199 10,08
de 100.001 a 300.000  l—=== Parauapebas 196259
..... Maraba 266932
- 6 439727
15004 Lago de | até 100.000 4 230.542
Tucurui de 100.001 a 300.000  ——=== Tailandia 100300 5,29
e IO a e I Tucurui 108885
- 5 2162224
15006 até 100.000 2 79913
Metropolitana | de 100.001 a 300.000 | ... Marituba 125435 26,03
de 300.001 a 500.000 | ... Ananindeua 510834
mais de 500 .000 | ... Belém 1446042
15007 - 9 353808 4.25
Metropolitana Il [até 100.000 9 353808 ’
- 22 902773
15008 até 100.000 20 601655 10.86
Metropolitanaity , ..~ |.. Castanhal 192571 ’
de 100.001 2 300.000 Paragominas 108547
. - 16 521675
:;‘:12:'0 até 100.000 398.794 6,28
de 100.001 a 300.000 |  ..... Braganga 122.881
‘. - 6 247275
15010 Tapajos 1= =06.000 6 247275 2,97
- 9 676109
até 100.000 6 273123
15011 Tocantins| | ... Abaetetuba 151934 8,14
de 100.001 a 300.000 |  ..... Barcarena 118537
..... Cameta 132515
- 9 336723
15012 Xingu até 100.000 8 226785 4,05
de 100.001 a 300.000 | ... Altamira 109938
‘. - 9 234104
15013 Marajo | 12 560.000 9 234104 2,81
‘. - 7 307061
15014 Marajo Il == 300.000 7 307061] o0
Totas Regides - 144 8.305.359| 100.000

Fonte: Elaborado pela autora a partir dos dados do Ministério da Saude
http://sage.saude.gov.br.
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A logica de escala e escopo usada na estrutura de média e alta
complexidade considera o quantitativo populacional; desta forma, quanto maior
0 municipio, em termos de habitantes, maior a capacidade de compatibilizar
estruturas tecnoldgicas intensivas, atengdo especializada e profissionais
qualificados.

Os tipos de estabelecimentos apresentados pelo Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Saude (CNES) (Apéndice C) apontam que 27 municipios
(18,75%) nao tém estabelecimentos de saude especializados, bem como 16,
ou 11,11% dos municipios do Estado, concentram aproximadamente 69,68%
da oferta de servigos especializados em municipios com extrato populacional
superior a 100 mil habitantes; sdo eles: Altamira, Cameta, Barcarena,
Abaetetuba, Braganga, Paragominas, Castanhal, Marituba, Belém,
Ananindeua, Tucurui, Tailandia, Santarém, Maraba, Parauapebas Castanhal e
Sao Felix do Xingu.

As cidades citadas acima ofertam a maior parte de servicos de média e
alta complexidade, especialmente aqueles associados a Clinica/ Ambulatério
Especializado, Hospital Geral e Unidade de Servigo de Apoio de Diagnose e
Terapia, e estdo localizadas nas seguintes regides de Saude: Araguaia,
Metropolitana | e Ill; Carajas, Lago de Tucurui e Baixo Amazonas; Rio Caete,
Tocantins e Xingu.

Para adequar-se a esse novo contexto, foi redesenhada, em 2012, a
estrutura da regulagéo do estado e municipios, se criou, entédo, seis Complexos
Reguladores Regionais com Centrais Estadual de Regulagdo (CER). Quem
deu providéncia a formacédo do complexo regulador foi o Decreto n® 7.508 de
2011, que regulamenta a Lei n° 8.080 de 19 de setembro de 1990.

Os Complexos Reguladores estdo sediados em seis municipios do
estado do Para; sdo eles: Belém, Maraba, Altamira, Santarém, Capanema e
Conceicdo do Araguaia. Cada municipio contempla o seguinte numero de
Municipios: Belém — 40 municipios; Capanema — 39; Maraba — 21; Altamira —

nove; Santarém, 19; e Conceigao do Araguaia — 15 municipios.
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Mapa 4 - Complexo Regulador Regional.
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Fonte: Secretaria de Saude do Estado do Para — 2016.

Em 2013, a Secretaria de Saude do Estado implantou o Complexo
Regulador Regional Capanema, aprovado nas CIR de Caetés, Metropolitana Il
e a Central Estadual de Regulagdo. Para o estado, é necessario o processo
regulatorio, com a implantagdo de protocolos e fluxos, elaboragdo de grades de
referéncia e contrarreferéncia, utilizagdo de protocolos de atendimento segundo
classificagao do grau de risco e critérios de priorizagdo em conformidade com o
estabelecido na Politica Nacional de Regulacdo em Saude e adotado nos
Planos Estaduais de Rede Assistenciais (Rede Cegonha, Rede de Urgéncia e
Emergéncia e outras que forem aprovadas no ambito do Estado).

Para garantir a equidade do acesso aos servicos de saude e
proporcionar a ordenagao do acesso a consultas e exames especializados por
meio da central de regulacdo (CR), a Resolugéo CIB/Pa n°® 74 de 30 de abril de
2014 estabeleceu como instrumento o “Protocolo de Regulagdo do Acesso a
Consultas e Exames de média e alta complexidade e alto custo”.

Segundo o PES 2014-2017, o processo de Regulacéo do Sistema Unico
de Saude no Para iniciou em 2012 a gestdo da saude; a capacidade

informacional e de acompanhamento dos contratos € o que dificultam sua
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atuacdo. Ainda ha ingeréncia do processo e faz-se necessaria a sua
consolidagao, pois ela traz risco e instabilidades contratuais. O fato de os
instrumentos ainda estarem sendo implementados € um fator limitador para o
sistema de Regulagdo. Ha proposta de regulacdo Integrada nos Hospitais
Regionais com as Centrais Regionais de Saude, a padronizagdo dos
Protocolos de Acesso de acordo com critérios especificos de cada rede de
saude (oncologia, materno - infantil, neurologia, cardiologia etc.) e a
implantacdo da Rede de Monitoramento de Terapia Renal Substitutiva (TRS),
dentre outras agbdes importantes para a qualificagdo da Regulacdo em Saude
no Estado do Para.

Uma vez contextualizado, o estado do Para centra-se nas regides as
quais este trabalho se propés analisar: Regido Metropolitana |, Metropolitana I,
Metropolitana Ill e a Regidao do Rio Caeté, localizada a nordeste do estado do
Para, conforme apresentada no Mapa 3. Os municipios pertencentes a essa
regido compunham, na época da NOAS 2001/2002, as macroregides
Metropolitana, que tinha como sede Belém e Atlantica - sede Capanema.
Ambas tinham 2.181.862 h e 474.028 h, respectivamente, e eram subdivididas
em nove microregides: 5 metropolitanas e 4 Atlanticas. O mapa a seguir aponta
as regides estudadas, bem como todos os municipios que apresentam essa

nova configuragao.



Mapa 5 - Regido de Analise.
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Essas regides sdo compostas por 52 municipios que abrigam 47,42% da

populacdo do estado e de acordo com os dados do Apéndice - densidade
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demografica por Regido de Saude, 46 desses municipios tém até 100 mil
habitantes e 6 municipios tém mais de 100.001 habitantes (Marituba,
Ananindeua, Belém, Castanhal, Paragominas e Braganca).

Segundo o quadro da distribuicdo dos servigos de saude de média e alta
complexidade (Apéndice C), as Regides Metropolitana I, Metropolitana Ill e a
Regido do Rio Caeté apresentam a maior quantidade de oferta de servigos e
concentram 52,85% dos estabelecimentos de complexidade de saude do
estado (Belém, Ananindeua, Marituba, Castanhal, Paragominas e Braganca) e
6,25% do total de municipios do estado nao tém estabelecimentos de média e
alta complexidade.

O quadro 7 a seguir destaca a analise de financiamento para média e
alta complexidade dessas regides para o periodo do Pacto pela Saude, 2006,
que considera dados desse Bloco de Financiamento para 2014 e 2015. Esses
Procedimentos sao financiados com recursos do Teto MAC e pelo Feac, que
financia alguns procedimentos da basica, média e alta complexidade definido
pela da tabela do Sistema de Informagdes Ambulatoriais (SIA), de acordo com
a Portaria MS/SAS n°® 224/2003 e pela tabela do Sistema de Informacdes
Hospitalares (SIH). Assim:

Limite Financeiro de Média e Alta Complexidade = MAC + Faec (3)
E
MAC = Ac¢des de Média e alta complexidade em Saude + Incentivos (4)

O componente incentivos financeiros complementa outras modalidades
de financiamento da Saude que objetivam melhor qualificagdo da atengao, por
meio de metas e pagamentos pré-fixados. O quadro 6 aponta para
transferéncias para o Bloco MAC. Os dados foram obtidos do Sistema de
Informacdo Sobre Orgamento Publico em Saude, para as quatro regides
analisadas.

Segundo dados do Siops — DATASUS, as quatro regides estudadas tém
um teto MAC de incentivo de R$ 565.052.832,56 para os anos de 2014 e R$
566.976.793,36 para o ano de 2015. As informacbes obtidas a partir do

Sistema de Controle de Limite Financeiro de Média e Alta Complexidade,



99

SISMAC/ Ministério da Saude obtidos no mesmo periodo apresentam para
2014 o valor de R$ 1.014.509.509,1 e para o ano subsequente o valor de R$
1.025.186.141,06. Ou seja, em termos percentuais, essas regides tém 55,70%
e 55,30% respectivamente do total, sendo que R$ 481.896.416,28, ou 47,50%,
estiveram alocados na Regiao Metropolitana | (Belém, Ananindeua, Marituba,
Benevides e Santa Isabel) em 2014, e R$ 462.311.222,98, ou 38,87%, em
2015. O municipio de Belém concentrou R$195.713.772,66 (34,64%) em 2014
e R$220.535.265,30 (38,90%) em 2015; referente a regido ou referente a MAC
do Estado do Para, 19,29% e 21,51%, respectivamente.

O volume de recursos da MAC destinado a Servicos Ambulatoriais e
hospitalares sao relativamente altos se comparados aos recursos destinados
ao FAEC. As quatro regides assumem percentuais de recursos semelhantes,
isso porque o critério para estabelecer este teto considera além de aspectos
populacionais ou N° de habitantes, o parque produtivo de cada municipio, que
para o caso de média e alta complexidade se refere a quantidade de leitos e
servigcos ambulatoriais; isso também justifica o fato de a regido Metropolitana |,
comparativamente as trés outras regides, ser a maior em valor.

O quadro também apresenta os incentivos de Orgamentacdo global,
especialmente aqueles ligados: ao Centro de Referéncia em Saude do
Trabalhador (CEREST); ao Centro Especializado Odontoloégico (CEO); ao
Servico Mével de Atencao as Urgéncias e Emergéncias (SAMU); e ao Centro
de Atencao Psicossocial (CAPS). Esse tipo de financiamento é repassado aos
gestores para cofinanciamento de servigos ou estabelecimento. Cada incentivo
apresenta base de calculo diferenciada, induzida pelo Ministério da Saude de
acordo com a oferta de agdo ou servigos naquela regido. Neste caso, os
Incentivos ao SAMU apresentam o maior percentual nas quatro regides
analisadas.

A modalidade de pagamento de Incentivos financeiros repassados pelo
Ministério da Saude passou a compor a MAC recentemente; o objetivo &
estimular a horizontalidade e a formacdo de redes de atencdo, além de
melhorar a qualidade da atencdo ao usuario do servigo por meio do
cumprimento de metas assumindo a caracteristica de pagamento pré - fixado e
pré - pagos. Os valores desses incentivos vém sendo incorporados aos tetos

da MAC estaduais, municipais e do Distrito Federal.
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Séo trés as formas de incentivo:

a) Incentivo e orgamento global - repassado aos gestores para
cofinanciamento dos servicos ou tipos de estabelecimento de saude e seu
célculo é embasado em estimativa. Esses incentivos usam a logica da
integralidade;

b) Incentivos para qualificagdo de servigos - € um recurso liberado sem a
exigéncia de aumento de produgdo, mas sao pactuados de acordo com a
produgao ou regras com seus gestores;

c) Incentivos para qualificacdo de leitos tendo como contrapartida o
cumprimento de metas e qualidade - a base de calculo é a produtividade
esperada para o leito.

Mesmo n&o sendo atribuicdo do governo federal, o Ministério da Saude
habilita os executores dos servicos. O repasse realizado fica ao cumprimento
dos requisitos estabelecidos nas portarias de incentivos, e € monitorado pelo
préprio Ministério. O sistema de penalizagédo é brando e dificil de executar; se

ocorrer, € na forma de suspensao do recurso, durante um més.



Quadro 6 - Financiamento 2014 - 2015.
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REGIAO METROPOLITANA I: Ananindeua -
PA, Belém - PA, Benevides - PA, Marituba -

REGIAO METROPOLITANA II: Acara - PA,
Bujaru - PA, Colares - PA, Santa Isabel do
Para - PA, Santo Antonio do Taua - PA,

REGIAO METROPOLITANA III: Aurora do
Para - PA, Capitdo Pogo - PA, Castanhal -
PA, Curuga - PA, Garrafao do Norte - PA,
Igarapé-Agu - PA, Inhangapi - PA, Ipixuna
do Para - PA, Mae do Rio - PA, Magalhaes
Barata - PA, Maracana - PA, Marapanim -

RIO CAETE: Augusto Corréa - PA, Bonito -
PA, Braganca - PA, Cachoeira do Piria -
PA, Capanema - PA, Nova Timboteua - PA,
Ourém - PA, Peixe-Boi - PA, Primavera -

Cadigo Cla&flflcag PA, Santa Isabel do Para - PA Sédo Caetano de Odivelas - PA, Tomé-Agu PA, Nova Esperanca do Piria - PA, PA, C.luatlpuru'- PA, Sallnop?lls -PA, Santa
ao - . . . Luzia do Para - PA, Santarém Novo - PA,
PA, Vigia - PA Paragominas - PA, Santa Maria do Para - | « R
> i ) . . |Sa@o Jodo de Pirabas - PA, Tracuateua - PA,
PA, Sao Francisco do Para - PA, Sao Joao Viseu - PA
da Ponta - PA, Sdo Miguel do Guama - PA,
Terra Alta - PA, Ulianépolis - PA

2014 | 2015 2014 | 2015 2014 | 2015 2014 | 2015

2014 (R$) 2015 (R$) %) ) 2014 (R$) 2015 (R$) %) %) 2014 (R$) 2015 (R$) %) %) 2014 (R$) 2014 (R$) % )

4.1.7.21.33.12.00 Ate&fg 63 513.149.727,17 |1492.826.083,50( 100,00 | 100,00 | 9.103.550,41 | 9.892.324,40 | 100,00 | 100,00 |64.924.568,32| 85.920.404,88 | 100,00 | 100,00 |20.898.808,60| 22.810.569,34 |100,00| 100,00

4.1.7.21.33.12.10 Fi#;:;t:iro 481.896.416,28 |462.311.222,98| 93,91 | 93,81 |8.270.967,84 | 5.286.213,07 | 90,85 | 53,44 |53.986.639,84| 76.732.337,81 | 83,15 | 89,31 |20.898.808,60| 22.647.019,50 | 100,00 99,28

41.7.21.33.12.11 ﬁn:;r:(t;iiro 452.059.577,72|398.519.855,14| - - |4.830.572,69| 187.687,50 42.263.363,31| 51.736.809,35 16.618.362,16| 16.065.418,75

SAMU -

41.7.21.33.12.12 | Senicode | 7.666.293,74 | 8.771.260,00 | 1,59 | 1,90 | 381.393,74 | 171.600,00 | 4,61 | 3,25 [2.278.250,24 | 2.770.818,75 | 4,22 3,22 |2.834.256,40 | 2.349.166,75 | 13,56 | 10,37
Atendimento

41.7.21.33.12.13 C(;:eEnﬁo 1.548.800,00 | 1.791.900,00 | 0,34 | 0,39 [ 187.180,00 | 1.115.287,36 | 2,26 | 21,10 | 227.700,00 | 302.087,26 0,42 0,35 | 308.550,00 | 217.800,00 | 1,86 | 1,36

41.7.21.33.12.14 Ciﬁtprosée 5.073.257,11 | 5.233.653,12 | 1,05 | 1,13 | 701.191,90 0 8,48 | 0,00 [2.007.270,78 | 2.026.483,64 | 3,72 | 2,36 17.746,07 97.605,42 0,08 | 0,43
CEREST -

41.7.21.33.12.15 Centro de 210.000,00 0 0,04 | 0,00 0 3.131.536,47 | 0,00 | 31,66 0 0 0,00 0,00 0 0 0,00 | 0,00

41.7.21.33.12.19 Prg;::r)nsas 15.338.487,71 | 47.994.554,72 | 3,39 | 10,38 |2.170.629,51 564,3 26,24 | 0,00 |7.210.055,51 | 19.896.138,81 | 13,36 | 23,16 | 1.119.893,97 | 3.917.028,58 | 5,36 | 17,30
Fundo de

4.1.7.21.33.12.20 Agdes 31.253.310,89 | 30.514.860,52 | 6,09 | 6,19 [ 832.582,57 0 9,15 | 46,56 (10.937.928,48| 9.188.067,07 | 16,85 | 10,69 0 163.549,84 0 0,72
Estratégicas

Fonte: Sistema de Informagao Sobre Orgamento Publico em Saude SIOP, 12/2017.
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O capitulo circunscreveu a trajetéria da conformagdo do Sistema Unico
de Saude (SUS) a partir da capacidade legal e os impactos sobre as relagdes
intergovernamentais e principios estabelecidos pelo sistema unico de saude.
Assim, trouxe a leitura de autores importantes para a analise sobre o instituto
do pacto, e se debrugaram a légica que foi se estabelecendo a partir dessas
normas e instrumentos que, no primeiro momento, condicionou a formagao do
Sistema Unico e depois ampliou para um processo de pactuacdo que pretende
ser mais denso dentro de niveis regionais.

Ateve-se também na contextualizacdo da regido de estudo; assim,
concentrou-se na formagdo do Sistema Unico de Saude e suas mudancgas no
territorio amazoénico, além de apresentar dados que configuram, em termos
praticos, as assimetrias existentes resultantes de politicas de concentragao.
Estudos como os de Oliveira (1998, 2008) e Viana et al. (2010) sao importantes
nesta contextualizagdo, pois debatem as politicas publicas para a regido e sua
capacidade de reduzir as iniquidades do setor da regido e do estado do Para.
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4 RELEITURA TEORICA DA PESQUISA

Entende-se que o arcabouco tedrico explanado acima dé conta de
demostrar se o novo Arranjo Institucional, estabelecido pelo governo brasileiro
em 2006, o Pacto pela Saude, que tem a capacidade de estimular a
cooperacgao e a solidariedade entre municipios das regides de saude do estado
do Para, sob a inducdo de normas federais, e a coordenacdo do estado,
favorecendo a coordenacdo de agdes para promover o acesso assistencial nos
termos fixados pela constituicdo e ratificado pelo SUS - universalidade,
igualdade e integralidade.

Especialmente, neste pacto, ratifica-se que €& estabelecida a
responsabilidade do Ministério da Saude da proposicao e politica, participagao
no cofinanciamento, cooperacdo técnica, avaliagdo, regulagédo, controle e
fiscalizagao, além da mediagao de conflitos

Fazem-se necessarios alguns esclarecimentos quanto ao que se define
como Instituto do Pacto para a proposta deste trabalho, inclusive ja
mencionados na contextualizagdo. O Instituto do Pacto foi, num primeiro
momento, representado pela NOAS de 2001, 2002 (BRASIL, 2001, 2002) e a
partir de 2006 passou a ser representado pelo Pacto da Saude instituido pelo
Ministério da Saude. Neste sentido, trata-se de um conjunto de regras formais
e informais que busca imprimir racionalidade sistémica para garantir a
integralidade na atencdo a saude e da mais equidade ao acesso.

Machado (2009a) constata em sua pesquisa que os resultados
produzidos da NOAS sobre os Consodcios Intermunicipais de Saude e a
Pactuagcado Regional ndo foram suficientes para superar a fragmentacéo da
gestdo e criaram condigdo a violagdo do o6timo social. Para o caso da
pactuagao regional, ocorreu a superposi¢cdo de duas arenas: a eleitoral e a de
afirmacao de pacto de gestores a partir de um sistema de oferta de servigo
publico. Neste caso, os servigos de saude se enquadram numa categoria
intermediaria: a de servigo publico. Embora, em principio, esteja disponivel a
qualquer um, a partir de determinado limite a utilizagcdo por uns implica em
restricbes ao consumo por outros, uma vez que os meios de produgao sao
limitados e ndo se enquadram entre bens publicos tipicos, conhecidos como
aqueles em que o consumo por parte de um nao afeta a probabilidade de ser

consumido por outros.
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Assim, governantes e eleitores interagem a partir do entendimento de
que o acesso dos ultimos, necessariamente, depende de concessdes dos
primeiros. Isso esta associado ao padrdo de comportamento patrimonialista e
clientelista nos servicos publicos. Ja historicamente localizados neste pais, eles
permitem a cristalizacao de padrdes eleitoreiros de comportamento calculista e
aproximam governantes e eleitores das relagbes entre fornecedores e clientes.
Assim, o bem publico passa a ser objeto de barganha e, desta forma, a
ampliagcdo da oferta de bens e servigos publicos sob controle dos dirigentes
municipais, sem taxag¢ao dos potenciais eleitores e, portanto, sem énus politico
direto, oferece aos dirigentes municipais oportunidades significativas para
alargar seu espacgo de barganha eleitoral.

Para Trevisan e Junqueira (2007), o Pacto significa negociagao entre
iguais, em que é respeitada a autonomia, visando ao objetivo integrador de
responsabilidade sanitaria. Entende-se que Pacto ndo é mercado de servicos,
mera relacao de compra e venda, obediente a lei da oferta e da procura. O
Pacto da Saude pressupbe a utilizacdo de recursos, de processos e de
ordenamento de fluxo no atendimento da demanda. Esse pacto exige
articulacao intersetorial, com ativa participagdo da populacio. Por esta razio,
os pactos de gestdo na area da saude devem ter multiplas perspectivas de
tempo, aceitando a curta, média ou longa duragéo.

Contudo, cabe apresentar algumas caracterizagdes sobre este novo
arranjo, destacando o que é e porque a escolha 6tima, e depois qual € e como
se apresenta a oferta dos servicos em termos nacionais, suas restricoes e

caracterizagao apresentada.

4.1 Arelagao entre atores

Dentro do contexto acima estabelecido, destacam-se pelo menos trés
atores no processo de pactuacdo: os municipios assimétricos, com seus
representantes politicos, animados por um federalismo com caracteristicas
historicamente competitivas; o Estado, com sua representacao politica e que a
partir do Pacto pela Saude, em 2006, passou a participar mais ativamente do
jogo com fungdes de coordenagdo; e a Unido, que a partir do SUS normatiza

as acgdes de saude publica em nivel nacional.
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A interacao desses atores, seja ela vertical ou horizontal, influencia na
geracdo e distribuicdo de politicas publicas para alcangar os objetivos
estabelecidos pelo SUS (universalidade, equidade e Integralidade). O pacto
deve distribuir responsabilidades entre municipios a partir de um processo de
otimizagao regional na prestacao de servigos publico de saude.

O ambiente institucional também se apresenta descentralizado, com
autonomia municipal, com assimetria financeira, técnica, de infraestrutura e
assimetria de informacédo, bem como externalidades geradas a partir das
interagdes entre eles e com regras que deveriam gerar condigdao para induzir
0S municipios a municipios a cooperagao.

Para cooperar, € necessario que esses entes governamentais, a partir
de seus representantes politicos, se disponham a transferir seus recursos.
Desta forma, esses entes terdo que se submeter as regras de financiamento,
mesmo com base propria de financiamento. Este fator, associado a
caracteristica dos servigos, aponta para dependéncia financeira e de
infraestrutura, assimetria de propriedade de recursos, o que justifica a
negociagdo, porque afeta a pré-disposicdo a negociar ou barganhar e,
consequentemente, a autonomia dos mesmos.

A teoria estabelece que exista uma relagdo direta entre a assimetria
entre atores sociais e o custo de ndo cooperar. Nesta relacdo, quanto maior a
assimetria, maior o custo de ndo se cooperar e maiores sao as atitudes de
risco?; o interesse politico agudiza esse risco. Comportamento estilo, barreira a
entrada Moral Hazard, no trajeto da maximizag&o dos recursos, sao fatores que
se constituem em risco. O que se prevé na formatacdo de cooperacio
intermunicipal €, no minimo, buscar solu¢gdes ao desequilibrio horizontal na
prestacdo de agcdo e servicos de saude, objetivando atender os principios.
Neste sentido, dada a estrutura do SUS, a cooperagdo intermunicipal
dependera da racionalidade estreita dos agentes envolvidos, ou seja, o custo
politico que esta na racionalidade estreita surge dos agentes das diferentes
avaliagdes dos agentes fazem da incerteza e do risco de se cooperar, ou nao.

As regras, portanto, tém a capacidade de, mesmo em condigdes
assimétricas, gerar estabilidade no jogo. Knight (1998) supde que a

%0 risco advém da incerteza consequéncia da racionalidade estreita e da possibilidade
de comportamento oportunisticos entre os envolvidos na possivel cooperagao.
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estabilizacdo de determinado ponto de equilibrio seria explicada pelas
propriedades da estrutura institucional de regular as interagdes, perpetuando
determinados efeitos distributivos e, dai, mantendo determinados agentes em
melhor posicao relativa. Tsebelis (1998) destaca que a analise das institui¢des
como “regras do jogo” sugere que o conhecimento dessas regras defina quem
sdo os jogadores, quais movimentos Ihes sdo possiveis, qual a sequéncia dos
mesmos e quais informacgdes eles dispdem antes de cada jogada.

Isso estabelece os efeitos restritivos das regras e procedimentos que
configuram uma instituicdo composta por agentes, induzindo-os ao equilibrio a
medida que induz a estabilidade a partir da definicdo das possibilidades para
alcangar seus fins. Desta forma, a estabilidade dos resultados produzidos a
partir de interagdes sociais é resultado do efeito restritivo de regras e
procedimentos.

Este é o cerne deste trabalho: entender o Instituto do Pacto e sua
capacidade de gerar efeitos distributivos que presidem as interagcbes entre
entes federados e compatibilizar autointeresses e principios constitucionais e
do SUS.

A possibilidade de divisdo de risco a partir de um processo de
cooperacgao abre espaco para que o Estado desempenhe um papel importante
de coordenador horizontal e a possibilidade de estruturar uma cooperagao
entre os municipios de forma mais espontanea. Destaca-se neste contexto, a
importancia dos colegiados regionais e estaduais, no sentido de melhor
sincronizar a demanda a oferta e sua importancia no efeito redistributivo para
tornar a informagcdo mais fluida e necessariamente reduzir as assimetrias
informacionais.

Para o caso da Unido, é importante entender como as regras séo
capazes de afetar a capacidade de cooperar ou ser mais solidarios, ou seja, a
Unido, a partir das normatizagbes do pacto pela saude, € uma personagem
importante, especialmente porque é capaz de influenciar ou direcionar as
interagcdes entre entes e, ao mesmo tempo, € também afetada pelas barganhas
que estruturam as relagdes verticais.

No esquema do novo programa intitulado Pacto pela saude,
estabelecido pelo governo federal em 2006, que sintetiza um conjunto de
normas que passou a estruturar relagdes intergovernamentais na area da

saude, destaca-se a legislacdo no ambito do financiamento, do Planejamento,
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da contratualizagao e da regulagdo. Em sintese, o problema de pesquisa pode

apresentar-se esquematicamente de acordo com a figura 6 abaixo.

Figura 1 - Formulag&do do Problema e pesquisa.

Pacto pela Motiva entes / Para atingir o \
Saude em 2006 federados a serem Principios
- Instituto do mais cooperativos Universalidade,
Pacto - 2006 e mais solidario ou Equidade e
estimula pactuagéo Integralidade
(A) regional?
(C)
(B)

- /

Fonte: Elaborada pela autora, 2017.

Essa legislag&o foi posta como o Instituto do Pacto (A). Interrogamo-nos,
a partir dessa estrutura de normas formais estabelecidas por esse instituto,
acerca da capacidade que o mesmo tem de motivar a superacido de
comportamentos individuais dos entes sociais (Knight 1998 e Sharpf 1997), sob
0s arranjos para gestdo descentralizadas de recursos (B). Incorporam-se os
pressupostos da racionalidade desses agentes, entes federados com recursos
e informacgdes assimétricas, para se inserirem num processo de pactuacao de
politicas publicas de forma cooperativa e mais solidaria, cujo objetivo é atender

os principios (C) também estabelecidos em Lei.
Neste sentido, a analise tedrica requer:

1) Estabelecer a Normatizagdo do que se definiu como Instituto do
Pacto, conforme exposto no topico acima, ou seja, a dimensdo em termos
legais de (A);

2) Buscar evidéncias empiricas capazes e apresentar mecanismos
basicos de atuacao nesse arranjo (B), considerando as dimensdes abarcadas

pela legislagao conectando efeitos (C) da estrutura e interagao.

4.2 Distribuicao de Competéncias e Normatizagao do Pacto pela Saude

A Constituicao Federal de 1988 imprimiu forte impulso descentralizador

a organizacgao estatal brasileira, transferindo aos municipios responsabilidades
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inéditas quanto a formulacao e a implementacao de politicas publicas. Todavia,
no que pese o sentido cooperativo existente na atribuicdo de competéncias
concorrentes entre a Unido, os estados-membros e 0s municipios, nao
estavam previstos mecanismos para induzir a cooperagao, ou seja, faltavam os
instrumentos formais necessarios a coordenacéao federativa.

A normatizacdo do pacto pela saude foi resultado de um processo que
comecgou a ser elaborado a partir da reunido do CONASS, em 2003, e foi
implementado pelo Ministério da Saude a partir de 2006. Esse processo teve
como consequéncia a revisao das partes normativas do SUS. Destacou-se
como prioridades o fortalecimento da Atencdo Primaria, necessidade e
articulacao Inter setorial, do fortalecimento do papel do estado e a luta pela
Ementa Constitucional N° 29, de 13 e setembro de 2000 e mais recursos
financeiros na area da saude.

Os primeiros resultados dos esforgcos empregados estdo na Portaria
n°. 399 de 22 de fevereiro de 2006, do Ministério da Saude, que divulgou o
Pacto pela Saude (2006) e é responsavel pela consolidacdo do SUS e
aprovacao das Diretrizes Operacionais do Referido Pacto. Ela estabeleceu o
Pacto pela Saude com a proposta de revisdo anual, com base nos principios
constitucionais do SUS e énfase nas necessidades de saude da populagao que
implicou no exercicio simultaneo de definicdo de prioridades articuladas e
integradas aos trés componentes: Pacto pela Vida, Pacto pela Defesa do SUS
e Pacto de Gestao do SUS.

O Pacto pela Vida e o Pacto de Gestdo foram regulamentados a partir
da Portaria GM/MS N° 699, de 30 e marco de 2006, que considerou as
Diretrizes Operacionais Instituidas pela portaria n° 399/GM de 22 de fevereiro
2006, responsavel por alterar varias dimensdes do funcionamento do SUS e
dos processos de pactuacao inicialmente estabelecido pela NOA’s 2001/2002 e
seus desdobramentos para o processo de gestdo do SUS, bem como a
transicado e o monitoramento dos Pactos, além de estabelecer a unificacdo de
indicadores e metas que implementou o Termo de Cooperagao entre entes
Publico.

' Essa Emenda se propds a alterar os art. 34, 35, 150, 160, 167 e 198 da Constituigdo
Federal de 1980 e acrescentou o Art. Sobre o Ato das Disposi¢cdes Transitorias que
passou a vigorar acrescido do art. 77. Essas alteragbes objetivaram assegurar os
recursos minimos para financiamento das agdes e servigcos publicos de saude.
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O art. 3° desta portaria foi alterado pela Portaria 161, de 22 de janeiro de
2010, a partir da 7° Reunido Ordinaria da CIT, e passou a ser denominado de
Protocolo de Cooperagdo entre Entes Publicos (PCEP). Esse instrumento
formaliza as agdes intergestores do SUS quanto as unidades ambulatoriais em
determinados municipios que estdo sobre gestdo de outro.

A Portaria 161, de 22 de janeiro de 2010, estabeleceu nos Art. 4° e 5° as
definicbes do fluxo e servicos, metas quantitativas e qualitativas; mecanismos
de acompanhamento e avaliagcdo, bem como a importadncia de um Plano
Operativo Anual que deve explicitar as metas fisicas e financeiras anuais. A
portaria também dispde no Art. 6° sobre a transferéncia de recursos fundo a
fundo, esta estabelece que:

§1° Os recursos de custeio de agdes e servigos de saude a
serem transferidos serdo correspondentes, preferencialmente,
a realizacao das metas pactuadas no Plano Operativo Anual e
nao por producado de servicos.

§2° O inicio da transferéncia dos recursos pelo FNS, inclusive
no caso de alteracdo de valores, ocorrera a partir do registro
das informagbes do PCEP, a ser encaminhado a Secretaria de
Atencgao a Saude pela Comissao Intergestores Bipartite.

§ 3° A suspensdo ou término da transferéncia dos recursos
pelo FNS apenas sera realizada a partir de sua notificagao a
Secretaria de Atencdo a Saude, por qualquer dos entes
participes do PCEP, ou pelo término da vigéncia deste,
respectivamente.

Ainda se dispde no Art. 8° sobre as divergéncias na negociagao que nao
sejam passiveis de acordo entre os gestores do SUS e serdo remetidas a
Comisséo Intergestores Bipartite.

A Portaria GM/MS N° 699, de 30 e marco de 2006, estabeleceu também
no art. 5° que o Termo Limite Financeiro Global do Municipio deve explicitar os
recursos para a populacado propria e os relativos a populagao referenciada;
esses recursos sdo transferidos pelo MS de forma regular e automatica.

O art. 7° destaca as normas para a definicdo, alteracao e suspensao dos

valores do Limite Financeiro Global do Municipio, Estado e Distrito Federal.

| - A alocagido do recurso referente ao Bloco Financeiro de
Média e Alta Complexidade da Assisténcia sera definido de
acordo com a Programagéao Pactuada e Integrada - PP,

Il - A alteragéo no valor do recurso Limite Financeiro Global do
Municipio, Estado e Distrito Federal, deve ser aprovada na
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Comissao Intergestores Bipartite — CIB e encaminhada ao MS
para publicacéo; e

lll - As transferéncias fundo a fundo do Ministério da Saude
para estados, DF e municipios serdo suspensas nas seguintes
situagdes:

a) nao pagamento dos prestadores de servigos publicos ou
privados, hospitalares e ambulatoriais, até o quinto dia util,
apos o Ministério da Saude creditar na conta bancaria do
Fundo Estadual/Distrito Federal/Municipal de Saude e
disponibilizar os arquivos de processamento do SIH/SUS,
no BBS/MS, exceto as situagdes excepcionais devidamente
justificadas;

b) falta de alimentacdo dos Bancos de Dados Nacionais
estabelecidos como obrigatérios, por 2 (dois) meses
consecutivos ou 3 (trés) meses alternados, no prazo de um
ano (letra b, tornado sem efeito pela Portaria GM/MS n°
3.462 e 11/11/2010; e

c¢) indicacao de suspensao decorrente de relatério da Auditoria
realizada pelos componentes estadual ou nacional,
respeitado o prazo de defesa do municipio, DF ou estado
envolvido.

O Pacto de Gestao contempla o art. 7°da Lei n°® 8080/90 dos principios e
estabelece as responsabilidades sanitarias de cada instancia gestora do SUS,
para diminuir as competéncias concorrentes a partir do estabelecimento das
responsabilidades de cada federado, contribuindo para o fortalecimento da
gestdo compartilhada e solidaria do SUS. Assim, ele: parte do pressuposto das
desigualdades, diferencas e iniquidades regionais e foca suas estratégias na
regionalizagdo e descentralizagdo do SUS; parte da unidade de principios e
diversidade operativa que respeite as singularidades regionais; reforca a
territorializagdo da saude, baseado na organizacédo de sistemas, estruturando
as regides sanitarias e institui colegiados regionais; estabelece diretrizes para a
gestdo do SUS dando énfase na Descentralizagdo, Regionalizagéo,
Mecanismo de Gestdo Regional, Planejamento, Financiamento, Programacéo
Pactuada Integrada, Regulagdo, Participacdo e Controle Social, Gestao do
Trabalho e Educacéo na Saude.

A descentralizacdo passou a ocorrer a partir do momento em que foram
aprovadas as Diretrizes e Normas pactuadas na CIT. Desta forma, estados e
municipios nas CIB passaram a definir o0 modelo organizacional a serem
implementados, ndo mais necessitando do credenciamento de servigos e/ou

projetos junto ao Ministério da Saude. Assim, passou a ser necessario que as
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Secretarias Estatuais, em parceria com a reapresentacdo municipal, via
camaras técnicas, passassem a dar suporte as decisdes da CIB.

A Regionalizaggo foi reafirmada no Pacto e foram mantidos os esforgos
PDR - Plano Diretor e Regionalizagdo, NOAS/SUS 01/2002, a partir do
Decreto n° 7.508/11 (BRASIL, 2011), que Regulamenta a Lei n° 8.080, de 19
de setembro de 1990. Assim, foram constituidas as Regides de Saude, cujo
objetivo era melhorar o acesso a saude, respeitando o conceito de economia e
escala e equidade de acesso da populagdo, sempre pactuados na CIB. E
devem conter pelo menos: Atengao Primaria; Urgéncia Emergéncia; Atencao
psicossocial, ambulatorial especializada e hospitalar; e vigilancia em saude.

O Mecanismo de Gestdo Regional, também instituido pelo Decreto n°
7.508/11 (BRASIL, 2011) que Regulamenta a Lei n° 8.080, de 19 de setembro
de 1990, manteve os Colegiados criados anteriormente e trouxe como
inovacdo a Comissdo de Gestores Regionais como mais uma insténcia de
Pactuacdo consensual entre os entes federativos, para definicdo de regras de
gestdo do SUS. Assim, retoma-se nas Sec¢des | e Il do Capitulo V as
disposigdes sobre as Comissdes Intergestores, que pactuardo o funcionamento
das agdes e servigos integrados em redes. O Art. 32. apresenta as
competéncias dessas Comissoes.

| - aspectos operacionais, financeiros e administrativos da gestédo
compartilhada do SUS, de acordo com a definicdo da politica de
saude dos entes federativos, consubstanciada nos seus planos de
saude, aprovados pelos respectivos conselhos de saude;

Il - diretrizes gerais sobre Regides de Saude, integragdo de
limites geograficos, referéncia e contra referéncia e demais
aspectos vinculados a integracdo das acgbes e servicos de
saude entre os entes federativos;

lll - diretrizes de &ambito nacional, estadual, regional e
interestadual, a respeito da organizacdo das redes de atencéo
a saude, principalmente no tocante a gestdo institucional e a
integracéo das agoes e servigos dos entes federativos;

IV - responsabilidades dos entes federativos na Rede de Atencdo a
Saude, de acordo com o seu porte demografico e seu desenvolvimento
econdmico-financeiro, estabelecendo as responsabilidades individuais e
as solidarias; e

V - referéncias das regides intraestaduais e interestaduais de atengéo
a saude para o atendimento da integralidade da assisténcia.

O Planejamento também passou a ser regulamentado pelo Decreto
7.508 de 28 de junho de 2011 no Capitulo Ill. Os Art. 15° ao 19° o caracterizam
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como ascendente e integrado, do nivel local até o nivel estadual,
compatibilizando as necessidades locais. O Planejamento também estabelece
0s servigos da iniciativa privada como complementar. Destaca-se a importancia
do Mapa de Saude para identificar as necessidades das mesmas. Quanto ao
Planejamento da saude feito no ambito estadual, este deve ser realizado de
maneira regionalizada, considerando o estabelecimento de metas e saude e,
por fim, a importancia da CIB para pactuar processos e prazos dos
planejamentos municipais, estaduais e nacional.

Uma outra inovagao do planejamento € encontrada no Capitulo IV deste
decreto, que € a Relagdo Nacional de Agdes e Servigos e Saude (RENASES) e
sobre a Relagdo Nacional de Medicamentos Essenciais (RENAME). A primeira
oferece o atendimento, a integralidade da assisténcia a saude, e cabera aos
municipios e estados pactuarem em suas devidas Comissdes Intergestores
suas respectivas responsabilidades em relagdo ao rol de agées. Ao RENAME
cabe também o acesso universal e igualitario a assisténcia farmacéutica.

Nesta nova fase, o financiamento e a transferéncia de recursos foram
estabelecidos pela Portaria n°® 204/GM/MS, de 29 de janeiro de 2007, para
acdes e servicos de saude, na forma de blocos de financiamento, com o
respectivo monitoramento e controle.

Assim, estabeleceram-se cinco blocos: atencao basica/primaria; atengao
de média e alta complexidade; vigilancia em saude; Assisténcia Farmacéutica;
e Gestao do SUS. O recurso de cada bloco de financiamento deve ser aplicado
exclusivamente nas acdes e servigos de saude de cada Bloco.

Com relagéo, especificamente, ao Bloco de Média e Alta Complexidade
Ambulatorial e Hospitalar, sua composicdo considera o componente Limite
Financeiro da Média e Alta Complexidade Ambulatorial e Hospitalar - MAC e
pelo Fundo de Acgdes Estratégicas e de Compensagdo (FAEC). Esse
financiamento se da de acordo com o atributo de nivel de complexidade e a
forma de financiamento definida para cada procedimento da tabela do Sistema
e Informacdo Ambulatorial (SIA), de acordo com a Portaria MS/SAS n°
224/2003 e pela tabela do Sistema de Informagao hospitalar (SIH). Nesta
portaria, o MS comenta que o objetivo é reduzir gradativamente de um conjunto
de procedimentos da FAEC e incorporar os recursos aos tetos da MAC dos

Estados e Municipios.
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A Portaria n° 837/GM/MS, de 23 de abril de 2009, altera e acrescenta
dispositivos a Portaria n° 204/GM/MS, de 29 de janeiro de 2007, para inserir 0
Bloco de Investimentos na Rede de Servigos de Saude na composi¢cao dos
blocos de financiamentos relativos a transferéncia de recursos federais para

acdes e os servigos de satde no ambito do Sistema Unico de Saude.

O Ministério da Saude também divulgou, em 2006, as Diretrizes para
Programacédo Pactuada Integrada da Assisténcia a Saude que apresenta
parametros assistenciais por area programatica, cujo objetivo é direcionar as
Secretarias de Saude. A portaria N° 1.097, de 22 de maio de 2006, considera a
necessidade de garantir o acesso a populagdo as agdes e aos servigos e

assisténcia a saude mais equanime, e definiu:

Paragrafo Unico: Organizar a rede de servicos dando
transparéncia ao fluxo estabelecido, e definir, a partir de
critérios e parametros pactuados, os limites financeiros
destinados a assisténcia da populagédo propria de referéncias
recebidas de outros municipios.

A PPI orientar-se pelo Manual de Diretrizes para a Programacgao
Pactuada e Integrada da Assisténcia em Saude, disponibilizado pelo Ministério
da Saude. Ela detalha o fluxo financeiro de custeio da assisténcia a saude e
define os limites financeiros para média e alta complexidade (MAC),
estabelecendo a transparéncia dos pactos intergestores; assim o Termo de
Compromisso para Garantia do Acesso em uma mesma unidade federativa
deve ser aprovado na CIB e conter os pressupostos que deverdo constar na
PPI.

Como pressupostos gerais, a Portaria 1.097 de 22 de maio de 2006
orienta para a integragédo do processo de planejamento coerente com Plano de
Saude.

Como eixo orientador da PPI, cinco sdo os pontos destacados:
| — Centralidade da Atencdo Basica: destaca-se a importancia da

atencao basica para a programacao da Assisténcia a Saude, especialmente da
demanda na dimensao assisténcia, como também na promocao e prevencgao a
saude.

Il — Conformagdo das Aberturas Programaticas: neste caso a
programacao da atengao basica e da média e alta complexidade ambulatorial;

programacao e agbes ambulatoriais organizadas por areas estratégicas,
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programacao hospitalar; procedimentos financiados pelo Fundo e Acao
Estratégica e Compensacgéao (FAEC).

[l — Parédmetros para Programagao de Agbes de Saude: Agdes de
Atencao basica e Média complexidade ambulatorial, orientadas a partir de
parametros de concentracdo e cobertura populacional, estabelecido por
portaria do Ministério da Saude. A programagao da Alta complexidade dar-se-a
também a partir de parametros definidos para estruturacdo das redes de
servico de alta complexidade.

IV — Apresenta a composicdo das Fontes de Recursos Financeiros a
serem programados.

V — Descreve o Processo de Programacao e Relagao Intergestores.

Outro aspecto importante sobre a PPl é que se espera que ela seja
realizada no minimo a cada nova gestao estadual, respeitando a pactuagao na
CIB e que seja revisada periodicamente, em fungdo da alteragdo no fluxo e
atendimento ao usuario, de oferta e servicos, na tabela de procedimentos,
limites financeiros etc.

A partir da Portaria N° 1699, de 27 de julho de 2011, alterou-se o art. 9°,
destacando os documentos necessarios e o sistema de aprovagao no limite
financeiro na Assisténcia de Média e Alta Complexidade.

Regulagdo — A portaria n°® 1559, de 1° de janeiro e 2008, instituiu a
Politica Nacional de Regulagéo do SUS, para estruturar as agdes de regulacao,
controle e avaliagdo no ambito do SUS, a ser implementada em todas as
unidades federadas, respeitando as competéncias de cada esfera de gestao,
respeitando as responsabilidades sanitarias assumidas pelas esferas. A
regulacdo do SUS organiza-se em trés dimensdes de atuagéo, de acordo com
a figura 7 a seguir: O Art. 2° desta portaria trata das a¢des da Regulacédo do
SUS e suas respectivas dimensdes.
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Figura 2 - Dimenséo da Regulagéo.

Regulacao Sobre Sistemas de Saude

Regulagao da Atengao a Saude

Regulacao do Acesso a Assisténcia

Fonte: Para. Secretaria de Saude do Para, 2017

De acordo com os incisos |, Il e Ill do artigo 2° da Portaria GM/MS n°
1559/2008:

| - Regulagdo de Sistemas de Saude: tem como objeto os
sistemas municipais, estaduais e nacional de saude, e como
sujeitos seus respectivos gestores publicos, definindo a partir
dos principios e diretrizes do SUS, macrodiretrizes para a
Regulagdo da Atengdo a Saude e executando agdes de
monitoramento, controle, avaliacdo, auditoria e vigilancia
desses sistemas;

Il - Regulagdo da Atencao a Saude: exercida pelas Secretarias
Estaduais e Municipais de Saude, conforme pactuagio
estabelecida no Termo de Compromisso de Gestdo do Pacto
pela Saude; tem como objetivo garantir a adequada prestagao
de servigos a populacdo e seu objeto € a producdo das acgdes
diretas e finais de atencéo a saude, estando, portanto, dirigida
aos prestadores publicos e privados, e como sujeitos seus
respectivos gestores publicos, definindo estratégias e
macrodiretrizes para a Regulagdo do Acesso a Assisténcia e
Controle da Atencdo a Saude, também denominada de
Regulagdo Assistencial e controle da oferta de servigos
executando ag¢des de monitoramento, controle, avaliagao,
auditoria e vigilancia da atencdo e da assisténcia a saude no
ambito do SUS;

IIl - Regulagdo do Acesso a Assisténcia: também denominada
regulacdo do acesso ou regulagdo assistencial, tem como
objetos a organizacdo, o controle, o gerenciamento e a
priorizagdo do acesso e dos fluxos assistenciais no ambito do
SUS, e como sujeitos seus respectivos gestores publicos,
sendo estabelecida pelo complexo regulador e suas unidades
operacionais e esta dimensdo abrange a regulagdo médica,
exercendo autoridade sanitaria para a garantia do acesso
baseada em protocolos, classificacdo de risco e demais
critérios de priorizagao.
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Nesta nova fase, cada prestador de servico respondera apenas a um
gestor, que deve ser preferencialmente do municipio, conforme desenho da
rede pactuada na CIB, e desta forma deve obedecer aos principios da
descentralizacdo. A escala considera a complexidade da rede, o desenho da
assisténcia e a primazia do interesse e satisfacdo do Usuario do SUS.

Os Art. 3° e 4° e 5 ° desta portaria destacam as acdes que 0s incisos
acima estabelecem. Neste sentido, surge uma figura nova e importante na
estrutura da regulagao no pais, que é o complexo regulador.

A organizacédo do complexo regulador ocorrera conforme a figura abaixo

e sera detalhada de acordo com o artigo 7°.

Figura 3 - Estrutura Funcional o Complexo Regulador.

CENTRAL DE CENTRAL DE CENTRAL DE Para os CR Estaduais
REGULAGAO DE REGULAGAO DE REGULAGAO DE CENTRAL ESTADUAL
URGENCIAS INTERNAGOES CONSULTAS E DE REGULAGAO DA
HOSPITALARES EXAMES ALTA
COMPLEXIDADE -

COORDENAGAO DO COMPLEXO REGULADOR

SISTEMAS DE INFORMAGAO PARA A REGULAGCAO

INFORMATIZACAO DAS UNIDADES DE SAUDE

Fonte: Plano de Saude do Estado do Para, 2014 - 2017.

Sera, desta forma, constituida por unidades operacionais denominadas
centrais de regulacéo, preferencialmente, descentralizadas e com um nivel
central de coordenacéo e integracgéo.

O Art. 9° da Portaria n° 1.559/2008 estabelece sobre a operacionalizacao
das acgoes e estrutura do complexo regulador, podendo assumir os modelos de
Complexo Regulador Municipal e/ou Complexo Regulador Regional. No
Primeiro, estabelece-se sobre a gestdo e geréncia sobre a Secretaria do
Estado e sobre geréncia compartiihada entre Secretaria do Estado e
Municipios, conforme texto contido em Portaria:

a) gestao e geréncia da Secretaria de Estado da Saude, regula
acesso as unidades de saude sob gestédo estadual e intermedia
acesso da populagao referenciada as unidades de saude sob
gestdo municipal, no &mbito da regido, e a referéncia inter-
regional, no &mbito do Estado;
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b) gestdo e geréncia compartiihada entre a Secretaria de
Estado da Saude e as Secretarias Municipais de Saude que
compdem a regido, regula o acesso da populagdo prépria e
referenciada as unidades de saude sob gestdao estadual e
municipal, no ambito da regido, e a referéncia inter-regional, no
ambito do Estado;

c) Complexo Regulador Municipal: gestdo e geréncia da
Secretaria Municipal de Saude, regula acesso da populagao
prépria as unidades de saude sob gestao municipal, no dmbito
do Municipio, e garantindo o acesso da populagao
referenciada, conforme pactuacgéao.

As Principais iniciativas legais do Pacto pela Saude englobam, de forma

sintética, as seguintes normas.

a) Portaria GM/MS N° 399, de fevereiro de 2006 - Divulga o Pacto pela
Saude 2006 - Consolidacdo do SUS e aprova as Diretrizes Operacionais do
Referido Pacto;

b) Portaria GM/MS N° 699, de 30 e mar¢go de 2006 - Regulamenta as
Diretrizes Operacionais do SUS;

c) Portaria GM/MS N° 1.097, de 22 de maio de 2006 - Estabelece que a
Programacéo Pactuada e Integrada da Assisténcia a Saude seja um processo
instituido no @&mbito do Sistema Unico e Saude;

d) Portaria N° 204/GM/MS, de 29 de janeiro de 2007 - Regulamenta o
Financiamento e a Transferéncia dos Recursos para a acao e servico da Saude
na forma de Blocos econdmicos com seus respectivos monitoramento e
controle;

e) Portaria N° 1559/GM/MS, de 1° de janeiro e 2008 - Institui a Politica
Nacional de Regulagdo do Sistema Unico de Saude;

f) Portaria N° 837/GM/MS, de 23 de abril de 2009 - Acrescenta
dispositivos na Portaria n° 204/GM/MS, de 29 e janeiro de 2007, para inserir
Bloco e Investimento na Rede de Servico e Saude na Composicido dos Blocos
e Financiamento;

g) Portaria N° 161/GM/MS, de 21 de janeiro de 2010 - Dispde sobre o
art. 3° da PORTARIA GM/MS N° 699, de 30 de margo de 2006, que versa

sobre o Termo de Cooperacéao entre Entes Publicos;
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h) Portaria N° 4.279, de 30 de dezembro de 2010 - que estabelece
diretrizes para a organizagdo da Rede de Atengdo a Saude no ambito do
Sistema Unico de Saude (SUS);

i) Lei 12.401,de 28 de abril de 2011 - Altera a Lei 8080 de 19 de

setembro de 2011 para dispor sobre a assisténcia terapéutica e a incorporacao
de tecnologia em saude no ambito do Sistema Unico de Saude - SUS;
Decreto 7.508, de 28 de junho de 2011 - Regulamenta a Lei 8080, de 19 e
setembro para dispor sobre a organizacdo do Sistema Unico de Saude, o
Planejamento, a assisténcia a Saude e a articulagao interfederativa, e da outras
providéncias;

j) Portaria N° 1699, de 27 de julho de 2011 - Alterou o art. 9° da Portaria
GM/MS N° 1.097, de 22 de maio de 2006;

[) Lei complementar 141, de 13 de janeiro de 2012 - Lei Regulamenta o
Inciso 3° do art. 189 da Constituicdo Federal para dispor sobre os valores
minimos a serem aplicados anualmente pela Unido Estados e Municipios em
acoes e servigos publicos de saude;

m) Portaria N° 1.580 de 19 de julho de 2012- Afasta a exigéncia de
adesdo ao Pacto pela Saude ou assinatura do Termo e Compromisso e
Gestao, e que trata a Portaria GM/MS N° 399 para fins e repasse e recursos
financeiros pelo Ministério da Saude e Estados, Distrito Federal e Municipios;

n) Portaria N° 2.135, de 25 de setembro de 2013, - Estabelece as
diretrizes para o Processo de Planejamento no ambito do SUS.

A figura 9 abaixo dispde das principais normatizagdes e instrumentos
que passaram a constituir o instituto do pacto



Figura 4 - O Instituto do Pacto.

Constituicido Federal Portaria GM/MS N° 699, de 30 e marco de
de 1988 e 2006 - Regulamentagao das Diretrizes
operacionais;
—
Lei Organica da
Saude 8080 de 1990 Portaria GM/MS N°. 399, de 22 de fevereiro

Saude.

~—

Fonte: Elaborado pela autora em 2017

PACTO PELA SAUDE

de 2006 - Diretrizes Operacionais o Pacto Pela

-

PPI

Portaria GM/MS N° 1.097, de 22 de
maio de 2006

Portaria N° 1699 GM/MS, de 27 de
julho de 2011

FINANCIAMENTO

Portaria N° 204/GM/MS, de 29 de
janeiro de 2007

Portaria N° 837/GM/MS, de 23 de abril
de 2009

REGULACAO

Portaria N° 1559 GM/MS, de 1° de
janeiro e 2008

PLANEJAMENTO

Decreto N° 7.508 GM/MS de 28 de
junho de 2011.

Portaria N° 2.135, de 25 de setembro de

2013
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4.3 Bem publico e os Principios do SUS

Conforme apresentado anteriormente, os principios do SUS sao fruto de
uma conquista estabelecida na Constituicdo e, portanto, conhecidos e
reconhecidos como principios constitucionais (universalidade, equidade e
integralidade). Nesse contexto & importante entendé-los como sendo uma
situacdo ou um estado da sociedade que, para além de eficiente, deve ser
justo, isto é, maximiza o bem-estar da sociedade. Neste caso, maximizar o
bem-estar social esta associado aos principios constitucionais citados e
apresentados pelas equacdes (1), (2) e (3).

Uma vez que a universalidade representa o atendimento a todos, sem
distingdes ou restricdes, oferecendo toda a atencdo necessaria, sem qualquer
custo, entende-se que a busca pela Universalidade é atender a demanda de
todos os cidadaos, que pode ser representado pela somatéria das demandas
de todos os cidaddos dos municipios (mig, + Mgy + Mgy + - +my,,) que
tiverem direito aos bens e servigos de saude ofertados pelo Estado (E), e que

pode, portanto, ser representado algebricamente pela equagao (1), abaixo.
My = (Mg T Mgy TMyg3 T+ Myy,) (1)

A igualdade, por sua vez, para ser alcangada, exige redugdo das
iniquidades sistematicas nos determinantes da saude, incluindo o acesso e a
prestacdo de servigos. Isso exige o exercicio do pleno direito de acesso para
todos os cidad&dos dos municipios (m ). Todos cidaddos (m,) devem ter pleno
acesso igualmente entre si; dessa forma, para maximizar o bem-estar social, é
necessario que a igualdade seja fungdo do acesso de todos os cidadaos
brasileiros a servigos de saude que podem ser representados algebricamente
por (2):

I=f(U)=my =My =My == my,) (2)

Assim, a terceira condicao de bem estar esta associada a integralidade
que, segundo Starfield (2002), considera a variedade de servigos disponiveis
que sao ofertados pelo Estado (E) e atendem as necessidades gerais e
especificas da populagdo. Faz-se assim, necessaria a articulacdo de varias

modalidades (Assisténcia As; Vigilancia Sanitaria VISA; e Vigilancia
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Epidemioldgica ou VE) aos varios niveis de complexidade (Ateng¢ao Basica ou

AB; Média Complexidade MC e Alta complexidade AC), representados por:
(As + Visa + Ve) = (AB + MC + AC) = As(AB + MC + AC) +
+Visa(AB + MC +AC) +Ve(AB + MC + AC) (3)

Neste sentido, o acesso para o cidadao dar-se-a, idealmente, no instante
em que o conjunto de cidaddos de determinado municipio md ou
my = (Mg + Mgy + Myg + -+ my,), que apresentam utilidade, teoricamente,
iguais a I=f(U)=mgy =my =my =" =my,), tiver acesso irrestrito a
todas as modalidades de atencdo a saude e a complexidade tecnologica
(As + Visa + Ve) = (AB + MC + AC), ofertada pelo Estado E.

Entendido o contexto de Demanda, torna-se importante comentar sobre
as caracteristicas do servigo a ser ofertado para esse conjunto de cidadaos

representados por m, = (my +myg, + g+ Fmy, )

A saude é considerada um bem publico ndo congestionavel, que se
caracteriza usualmente por nao ser rival e pela dificuldade ou impossibilidade
de exclusdo do acesso''. Nao ser rival significa que o usufruto por parte de um
individuo em nada subtrai a quantidade disponivel para os demais
consumidores; isso ndo quer dizer que todos vao usufruir da mesma forma,
embora, em principio, estejam disponiveis.

A partir de determinado limiar, a utilizagdo implica na restricado por
outros, uma vez que os meios de produgao sio limitados. Nao ser exclusivo
significa a ndo dificuldade ou a impossibilidade do acesso.

Um aspecto importante, neste sentido, € a caracteristica que o setor de
saude apresenta: esta, especialmente, associado a oscilagdo de oferta de
servigos entre municipios. Quando um municipio (m,) oferta mais servigos, ele
necessariamente afeta localidades adjacentes (mn_,); isso ocorre devido ao fato
de cidadaos de municipios adjacentes serem dotados de mobilidade para

transitar entre jurisdicdo. Contudo, dada a natureza congestionavel desse bem,

" Deve-se a Samuelson (1954 e 1955) os trabalhos pioneiros que definem a alocagao
eficiente de recursos da economia na presenca de bens publico. Conceituada a partir
das duas caracteristicas citadas: ndo excludente e ndo rival no consumo.
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destaca-se que o seu consumo por um cidadéo externo ao (m_.) municipio
ofertante reduz a probabilidade de pronto acesso para populagao local; como
esse bem apresenta caracteristica da universalidade, entdo a expansido da
oferta por um municipio afeta necessariamente a populacao local e de outros
municipios.

Uma vez que nao ha rivalidade no consumo, o custo adicional de se ter
qualquer individuo a consumir o bem ou servigo publico € nulo; assim, qualquer
forma de exclusdo baseada no preco ou no racionamento é ineficiente, pois
reduz - se 0 consumo sem que haja beneficio, 0 que impacta nos principios do
SUS. Os governos nédo podem definir quantidade o6tima a ser produzida por
servigos a partir dos mecanismos de precos ou do principio de exclusao e sera
oferecido independente de seu uso. A tendéncia do cidaddao médio & usufruir
sem pagar ou atuar como free rider, ou seja, como um carona.

Para resolver o problema de quanto produzir, € necessario usar uma
outra forma de sinalizador e indicagdo de preferéncias: o sistema de votos,
eleicdes etc. O sistema de voto cumpre um papel substituto para o sistema de
construgédo de oferta do mercado e mesmo sujeito a todo tipo de imperfeigéo
como acesso a informacgéo e heterogeneidade de preferéncias entre eleitores,
ele pode revelar as preferéncias do cidadéo.

Neste sentido, a formagao de arranjos entre municipios que possibilitem
a oferta ampla é condicdo importante de reducédo de custo e atendimento de
demanda dos cidadaos, especialmente se considerar que o acesso 6timo aos
servicos de saude tem que articular a universalidade, a igualdade e a
integralidade estabelecidas na CF de 1988.

O Sistema Unico de Saude (SUS) caminha, nesse sentido, quando
objetiva por situagdes de descentralizagdo e centralizagéo, e busca a formagéao
de arranjos institucionais que tenham a capacidade de maximizar o
desempenho da oferta de servigo, permitindo, portanto, o acesso 6timo ao
cidadao. Neste sentido, ele possibilita também condicdes minimas para
estabelecer interacbes esses municipios que apresentam caracteristicas
assimétricas de controle sobre recursos informacionais, especialmente na
Assisténcia (As) de Média e Alta complexidade (MC + AC).

A assimetria de oferta se expressa em diversas esferas de organizagao
do territério, havendo desigualdades no interior um mesmo municipio, entre os

municipios e entre os estados da federagcdo. Em geral, ha lacunas na oferta em
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municipios ou estados de expressiva demanda que s6 podem ser cobertas pelo
referenciamento para outros municipios, regides dos estados e do pais. Essa
caracteristica estrutural da oferta se manifesta com maior expressdo na média
e na alta complexidades, em virtude da presenga mais intensa do componente
tecnolégico e qualificagdo de mao-de-obra.

Esses processos de interagdo sdo desenvolvidos em rodas sucessivas
ao final do qual os mesmos avaliam seus payoffs e suas estratégias. As
vantagens de muitas rodadas de negociagao nao estao apenas em encontrar o
ponto de equilibrio 6timo, mas também em encontrar os pontos de equilibrios
subotimos, o que pode ajudar a estabelecer estabilidade ao longo de
sucessivas rodadas. Associado a isso, nas sucessivas rodadas de negociagéo
entre agentes detentores de assimetrias sobre os recursos de Assisténcia (As)
de Média e Alta complexidade (MC+AC), o resultado se desdobra em reducgéao
das assimetrias de informacao.

No conceito de Barganhas estabelecido por Sharpf (1997), destaca-se
sua a capacidade de capturar e distribuir valores; contudo, o insucesso na
partilha impactara no insucesso da producdo. O momento da distribuicdo
depende da estabilidade e credibilidade das regras. Qual é a capacidade das
regras de reduzir o risco neste momento do jogo? Isso implica na capacidade
de regras que impactem na utilidade dos cidadaos. Isso, por sua vez,
condiciona a reducdo de comportamentos politicos oportunisticos e eleitoreiros
free riders. Esses comportamentos violam o 6timo social.

Uma ressalva deve ser feita quanto ao conceito de média e alta
complexidade e suas varias definicdes e listas de procedimentos apresentadas
e entendidas pelo proprio Ministério da Saude'?: o conjunto de procedimentos
relacionados nas tradicionais “tabelas de procedimentos do sistema’,

ambulatorial ou hospitalar, sdo procedimentos que ndo couberam nas unidades

12 Definicdo de Média e Alta complexidade que consta no site da Secretaria de Atencédo a
Saude (SAS) do Ministério da Saude (MS) (http:// portal.saude.gov.br /portal/ sas/Mac
/default.cfm). A primeira sendo composta por agdes e servicos que visam atender aos
principais problemas e agravos de saude da populagéo, cuja complexidade da assisténcia
na pratica clinica demande a disponibilidade de profissionais especializados e a utilizagao
de recursos tecnologicos, para o apoio diagndstico e tratamento. No material de apoio
conhecido como O SUS de A a Z, fornecido pelo Ministério da Saude no site do
Departamento de Atengéo Basica (DAB) (http://dtr2004. saude.gov.br/susdeaz/). Média e
alta complexidade sédo entendidos como: Conjunto de procedimentos que, no contexto do
SUS, envolve alta tecnologia e alto custo, objetivando propiciar a populagdo acesso a
servigos qualificados, integrando-os aos demais niveis de atengdo a saude (atengéo
basica e de média complexidade). (BRASIL. Ministério da Saude, SUS de A a Z, 2005).
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basicas de saude e na atencdo primaria em saude, resultantes dos custos e
financiamento e densidade tecnologica.

Além da dificuldade com o conceito, ressalva-se também que esses
procedimentos apresentam histérico de contratagdo/convénios junto a servigo
de com fins lucrativos, sejam filantrépicos ou universitarios, conforme a oferta
dos prestadores e seu acesso pela populacdo e sempre dependeu da procura
espontanea e voluntaria do cidadéao, fator que dificulta a alocagcao de servigos e
o préprio controle do SUS. Esse fator justifica o fato de os hospitais terem sido
sempre a verdadeira porta de entrada do SUS.

Nesse contexto, o Pacto pela saude apresenta um conjunto de normas
que busca induzir mudangas nas regras instituidas anteriormente para
estimular a cooperagao entre entes federados que defendem e redefinem a
regionalizagao e integracdo da rede de assisténcia, a partir das caracteristicas
desse servico. Sua oferta e demanda sdo o fator de os agentes se

apresentarem também como elite politica.
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5 O INSTITUTO DO PACTO

O desafio deste trabalho consiste em entender como as regras do Pacto
pela Saude podem induzir os municipios a comportamentos cooperativos e
solidarios no processo de pactuagao de politicas publicas do setor da saude.
Para tanto, usa-se a teoria neoinstitucional e especificamente a Teoria das
Barganhas Assimétricas de Knight (1998) e Scherpf (1997), que considera as
instituicées sociais como formais e informais, que tém a propriedade de gerar e
distribuir valores; e o federalismo transversal a essa analise, em virtude da
autonomia municipal dada pelo texto constitucional aos entes federados e as
novas competéncias atribuidas a esses entes.

O Pacto de Saude estabelecido em 2006 representa o Marco Normativo
Legal que regula interagbes entre atores e pode determinar os resultados do
jogo, além de modelar escolhas e decisdes, regras de agdes entre equilibrio e
estratégias. A legislagdo-base para o Pacto da Saude se constituiu a partir: da
Constituicao Federal de 1988, que estabeleceu a universalidade, equidade e
integralidade; da Lei Organica da Saude 8080, de 1990; bem como de
Decretos, Portarias e Leis que expressam em minucias o mandamento abstrato
dessas normas e 0 novo momento politico para o SUS.

Os agentes envolvidos nesse processo tém o desafio de produzir
resultados de equilibrio a partir de um conjunto de interagdes e estratégias
estabelecidas entre eles. Neste sentido, faz-se necessario adaptar
instrumentos de planejamento e financiamento, contratos entre entes
publico/publico, bem como entre publico/privado. Também se faz necessario
reestruturar a regulagao, até entdo muito pouco estruturada, e complementar o

principal instrumento de interag&o territorial.

5.1 Instituto do Pacto e comportamento federados

Ao definir um contexto institucional mais cooperativo para relacdes
intergovernamentais, a area da saude foi demarcada com novas diretrizes a
partir da legislagao estabelecida pelo Ministério da Saude Portaria GM/MS N°.
399, de 22 de fevereiro de 2006, e Portaria GM/MS N° 699, de 30 e marco de
2006. Essas portarias induzem mudancas em instrumentos importantes que

formalizam as relagbes entre municipios ofertantes (m,) e demandantes (m )



126

de acdes e servicos de saude, que estabeleceram responsabilizacdo dos
prestadores de servigo no territério, alteraram o limite financeiro global, bem
como reafirmaram a importancia de instrumentos como a Programacgéao
Pactuada Integrada (PPI) e participagao constante da CIR e CIB no territério.

O objetivo desses mecanismos de articulagdo federativa foi incentivar
entes federados a agirem em favor de interesses comuns, permitir a
coordenacéo e, de forma mais sofisticada, a cooperagdo, uma vez que apenas
instrumentos de coordenacdo nado garantem resultados satisfatérios entre
entes.

A simples predisposicdo para cooperar ndo é fator suficiente dentro de
um contexto federalista autbnomo e historicamente competitivo, porque né&o
produz resultados satisfatorios. Contudo, instrumentos de coordenacido e
cooperagao, conjuntamente em ambientes em que politicos se submetem a
escolhas do eleitorado e a preferéncia de cidadaos, podem surtir maior efeito.
Nesse ambiente democratico, agentes politicos agem de forma a atender essas
preferéncias e garantir sua manutencao na arena politica. Para sustentar seus
mandatos, esses agentes sao constrangidos por regras que limitam seu campo
de acbes possiveis.

Aqui se estabelece uma condi¢gdo importante para analise: as relacdes
horizontais sdo contaminadas pela possibilidade de insucesso eleitoral em
funcdo do ndo acesso a acdes e servicos de saude, dada a caracteristica do
setor que potencializa a interferéncia entre politicas locais ou spillovers
(OATES, 1999; ARRETCHE, 2002; RODRIGUES, 2003; MACHADO, 2009a).
Essas relacbes apresentam padrdes defensivos porque atores buscam
antecipar suas escolhas, desfavorecendo o outro.

As regras que se apresentam devem ter a capacidade de motivar atores
ou entes a se inserir no jogo. Essas regras devem, segundo Knight (1998),
estruturar as interagdes sociais de forma que possibilitem aos atores sociais
obterem o beneficio de atividades conjuntas e que devem ser de conhecimento
comum. Assim, a instituicdo funciona como regra de agédo, combinagdes,
equilibrio e estratégia/tatica.

A Barganha é, pois, uma estratégia/tatica que se utiliza da negociagao
por meio de troca de beneficios para alcancar objetivos. Sobre essa estratégia,
Scharpf (1997) entende instituicbes como interagbes que criam e distribuem

valores simultaneamente; contudo, o que afeta a disposicdo dos atores
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racionais a negociar, segundo Knight (1998), é a assimetria de propriedade de
recursos, porque € um fator que se constitui como poder de barganha dos

entes.

Para atores aqui estudados, municipios ofertantes (7;), com maior

capacidade resolutiva, e demandantes (m_ ), com baixa estrutura assistencial

de servicos de média e alta complexidade, considera-se que:
a) O poder de barganha se apresenta sobre varias formas, seja ele de

infraestrutura fisica, tecnoldgica, financeira, de gestdo e até informacional; isso

permite que os municipios demandantes/referenciados (1;) dependam dos
recursos dos ofertantes/referencias (171;);
b) Para a produgdo de utilidade para ambos (Um, e Um,), faz-se

necessario que esses municipios se envolvam em barganhas, fator

caracterizado pela oferta e contraoferta de servicos;

c) Municipios de referéncia (1m.) autorizam a utilizacdo de seus servigos

mediante o pagamento antecipado pelos municipios referenciados (1).

Esses trés pontos estdo associados a caracteristicas do bem em analise
(publico e ndo congestionavel); a autonomia dos municipios e aos principios
constitucionais (universalizagdo, equidade e integralidade) exigem normas que
direcionem a cooperacao.

De forma genérica, as primeiras normas (portarias e decretos) foram
direcionadas para reconfigurar pontos importantes no direcionamento da
negociagéo, no sentido de superar a fragmentagédo dos sistemas municipais de
saude e barreiras de acesso erguidas sob a municipalizagao autarquica.

Um ponto importante que trouxe inovagao no processo de pactuagao foi
o planejamento estabelecido na Lei n28.080, de 19 de setembro de 1990 e
regulamentado pelo Decreto 7.508 de Junho de 2011. Este Decreto colocou o
planejamento na centralidade da agenda de gestdo, induziu a significativas
mudancas, apontou para fomento e modelamento do processo de
planejamento, integrou e reordenou os instrumentos de planejamento e gestao
vigentes e reformulou o processo de programacgédo das agdes e servicos de
saude com um carater interfederativo (SANTOS 2010; SANTOS; ANDRADE
2007; 2011).
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A regionalizagéo se apresenta como uma das diretrizes para induzir ao
acesso universal, equanime e integrado estabelecido desde a NOAS 01/02
pela Portaria N° 373/2002 — BRASIL (2002). Ela é reestruturada por esse

decreto para superar comportamentos individualizados e defensivos,
especialmente em municipios ofertantes (m1;) de servigos de média e alta

complexidade que inevitavelmente criam barreiras de acesso, violando os
principios do SUS (RODRIGUES, 2003; ARRETCHE, 2005; MACHADO, 2009).

Essa ideia corrobora com aspectos apontados por Elias (2004) sobre a
importancia da regionalizagdo para o sistema de saude publico como uma
alternativa de melhorar a eficiéncia administrativa e a prestagao de servicos,
considerando dois pontos importantes: o politico, devido ao aumento da
participacdo, a autonomia local e a redistribuicdo do poder e a reducao das
tensdes locais nas regides; e o financeiro, devido a possibilidade de aumentar
a eficiéncia reduzindo custo, o que pode amenizar tencionamentos politicos,

bem como as incertezas associadas as assimetrias informacionais entre os
entes pactuantes (municipios ofertantes (111,;) e demandantes (1) de média e

alta complexidade).

No estado do Para, a reestruturacdo do desenho regional da saude foi
estabelecida pela Resolugéo n°. 237 (PARA, 2012a), conforme apresentado no
capitulo 5. A partir da definicdo do Ministério da Saude, o estado e CIB
pactuaram as regides considerando o desenho anterior de regionalizagao
estabelecido pelo PDR do estado de 2001 (Apéndice B). Dentro desse novo
desenho e critérios para executa-lo, observou-se, a partir do Plano Estadual de
Saude 2012-2015 e confirmou (Apéndice C), as mesmas caracteristicas dos
demais estados do pais, onde as principais redes de acdes e servigcos de
saude (RAS) estado disponiveis nas capitais dos estados, e alguns servigos que
exigem maior nivel de especializagdo profissional, equipamentos mais
complexos e insumos mais caros estdo localizados nas mesmas (OLIVEIRA
2008; VIANA 2015), especialmente quando a oferta de servigo esta associada
a alta complexidade. Mello (2017) acrescenta que a distribuicdo desigual dos
equipamentos de saude € realidade antiga e comum em contextos mais
variados no Brasil.

Confirma-se no apéndice C o fato de que a distribuicdo territorial dos

equipamentos de saude ndo apresenta configuragdo adequada para
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proporcionar acesso geografico facil, em consonancia com os principios de
universalidade, equidade e integralidade. Em geral, mantém-se lacunas em
municipios de expressiva demanda que sO podem ser cobertas pelo
referenciamento para outros municipios ou regides do pais. Medeiros e
Gerhardt (2015), ao analisarem a Rede de Atencdo a Saude de municipios
pequenos, constatam situagcdo de grande dependéncia externa em relagcéo a
referéncias de Meédia (MC) e Alta Complexidade (AC) — com algumas
dificuldades de acesso a estes servicos e deficiéncia na constituicdo de Redes
de Atencao a Saude (RAS).

Quando agrupadas em regides de saude, essas desigualdades ficam
evidentes, pois, segundo dados do PES 2012-2015 do estado do Para, ha
regides que apresentam um percentual somente de 30% de equipamentos
(Marajo) e outras que tém 100% desses equipamentos (Metropolitanas |, Il e
[ll). Para os casos das regides estudadas, a situacdo é uma pouco mais
confortavel, pois a Regido do Rio Caeté tem 60% do potencial para ser uma RS
e apresenta caréncia de servigos de atengcdo Oncoldgica, Neurocirurgica, alta
complexidade em ortopedia, e internacdo em Psiquiatria; as Regides
Metropolitanas I, Il e Il apresentam 100% dos critérios. Todas as regides do
estado do Para necessitam de servico de regulagdo em cogestdo com o
estado.

Ressalva-se, ainda, o nivel de concentragao de atengao e servigos de
alta complexidade no municipio de Belém (1M.); cabe a este municipio ofertar

mais de 70% dos servigos hospitalares do estado e mais de 40% de
assisténcia. Nesse sentido, a formagdo das regides de saude apresenta
fragilidade ndo apenas na oferta de servigos como também no controle da
utilizacdo do mesmo; devido isso, apenas recentemente houve proposta de
reestruturacao da regulagao.

A situagado exposta revela o que Arretche e Marques (2012) sustentam
sobre a dependéncia dos municipios em relacdo aos demais entes federativos.
Nessa mesma linha, Viana (2015) comenta que sistemas descentralizados de
saude sao bastante heterogéneos no pais, sendo os seus resultados muito
dependentes das condicbes locais prévias, o que torna complexa a
organizagcdo de sistemas de saude regionais e precisando fortalecer seus
espacos de governanga (VIANA, 2015).
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As regides, segundo relatérios analisados, foram propostas pelos
municipios e acatadas pelas Regides de Saude. As propostas vieram das
Regides de Saude e foram aceitas pelos municipios; houve ainda propostas
elaboradas conjuntamente pelos dois niveis de gestdo, contudo, um fator com
grande influéncia na formagao das regides foi da propria infraestrutura da rede,
montada em periodos da NOAS 2001/2002.

Segundo o Nducleo de Informagdo em Saude e Planejamento da
Secretaria de Saude do Estado (NISPLAN/SESPA), esse reconhecimento se
deu a partir da atualizagdo dos dois ultimos instrumentos de planejamento
estabelecidos pela NOAS 2001/2002: o Plano Diretor de Regionalizagdo e o
Plano Diretor de Investimentos, que no estado do Para recebeu o nome de
Plano de Diretor de Regionalizagao e Investimento PDRI, atualizado para o
periodo de 2008 - 2011, proximo a formagao das Regides de Saude.

Estes Planos direcionaram o planejamento da distribuicdo fisica e
financeira das macro e microrregides conformadas no estado na época da
NOAS. O apoio do novo modelo de regionalizagdo também deu suporte para
formatar o mapa de acgdes e servicos de saude do territério, elementos
importantes para o acesso equanime e integral dos municipios.

O desenho de Regionalizagdo da Saude no Para estava em desacordo
com os critérios definidos na Resolugdo CIT n° 1 (um) com as regras do jogo
das matrizes de financiamento estadual e federal em andamento. Havia um
arranjo regional composto de oito macrorregides de saude e 23 regides de
Saude. Porém, tanto o Decreto 7.508/2011 quanto a Resolugdo CIT n° 1/2011
nao traziam qualquer mengao a arranjos macrorregionais ou microrregionais,
mas tratavam exclusivamente de Regides de Saude.

Observou-se na ata da reunido da CIB de abril de 2012 a iniciativa de
debate da SESPA, COSEMS e Municipios que buscaram atender os quesitos
da distribuicdo dos servigcos de atengao basica e de média e alta complexidade.
Essa mesma ata descreve a formagao das regides de Saude do estado e as
dificuldades que a Secretaria de Saude do Estado enfrentou para, juntamente
com o0s municipios, estruturar a nova configuragdo regional. Feito o
realinhamento entre o PDR, que estava configurado para 23 regides de saude
para 13 Centros Regionais de Saude devido a facilidade de operacionalizagao,

havia a preocupacdo com as Regides de Integracdo, cenario de investimento
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feito pelo PPA (Plano Plurianual) do Governo Estadual e o realinhamento com
as regides de saude.

No trabalho de Venancio et al. (2011), comenta-se a importancia de se
fazer a construgdo do PDR de forma ascendente e com grande envolvimento
dos municipios e a importancia dessa acao para reduzir as distorcdes da oferta

de Acgdes e servigos.

Essas Regides de Saude (RS) apresentam municipios (m,) e

demandantes (m;) de acgdes e servicos de saude de média e alta

complexidade. Desta forma, entende-se que o processo de regionalizagédo
reestruturado pelo Instituto do Pacto seguiu o critério de articular o conjunto de
acdes e servicos existente anteriormente entre municipios das regides; em
paralelo, se propb6s a reestruturacdo dos fluxos para o acesso universal,
integral e equanime do conjunto de cidadaos do estado.

As opinides expressas abaixo, representam o sentimento de
regionalizagdo de alguns entrevistados'®, era importante observar a
regionalizagdo sobre um espectro mais amplo que as quatro regides propostas
no estudo.

[...] A Regionalizagédo tem caminhado a passos lentos do ponto
de vista de projetos que verdadeiramente efetive a integracéo e
fortalega o processo de regionalizagao e ainda, que garanta a
resolucdo e acesso da populacdo as acgdes e servigos de
saude na prépria regiao. Mas mesmo com as dificuldades se
observam avangos na regido, principalmente do ponto de vista
organizativo; os municipios estao discutindo problemas comuns
a regidao e sugestdes de solugdes ao seu enfrentamento,
embora muitas solugdes requeiram investimentos de saude na
regido, considerando que o perfil assistencial dos municipios é
no mesmo nivel, ndo se tem na regido referéncia assistencial
de alta complexidade por exemplo (Entrevistados 2, 3, 4, 5, 6,
7).

Para dar funcionalidade a estrutura estabelecida, amarraram-se
compromissos entre esses entes municipais a partir do mecanismo de
transferéncias governamentais de recursos federais, previamente existentes,
que implicou em uma divisdo horizontal e vertical de responsabilidades. Ou

seja, o Ministério da Saude comprometeu-se via PPl repassar a municipios

ofertantes (M;), via fundo a fundo, recursos antes de se efetivar agbes e

servicos para a populagdo dos municipios demandantes (i), tornando

13 A numeragéo atribuida aos entrevistados ndo corresponde a ordem da Lista de
Entrevistados (APENDICE A), pois pretende-se preservar a identidade dos mesmos.
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necessario que o conjunto de normas estabelecidas moldem ou modelem
esses comportamentos diante, especialmente, de bens publicos. Estes marcos
estabelecidos pelo Ministério da Saude permitem uma nova dinamica com
novos cenarios que se configuram de acordo a postura dos entes federados,
especialmente do estado e dos municipios, dado o nivel de flexibilizagao.
Mendes e Almeida (2005) e Stephan-Souza et al. (2007) apuraram que
ha outras razbes pelas quais o objetivo da regionalizagdo do SUS deve ser
alcangado. Primeiramente, despertar a consciéncia de pertencimento regional e
endogenia, seguida da necessidade de ajustar a oferta de servigos de saude
mediante acg&o cooperativa; outro objetivo diz respeito a superagdo da
fragmentagcdo dos servicos de saude, tentando substituir a competigao
intermunicipal pela cooperacao intermunicipal, alterando a atitude de “cada um
por si” por “de todos por todos”. E, por ultimo, melhorar a qualidade do controle
publico sobre o sistema de servicos de saude. O argumento aqui sustentado
sobre o Instituto do Pacto, € que este permite condutas de barganha entre

entes federados ofertantes (711;) e demandantes (11;) de agbes e servigos de
saude que objetivam, por meio de distribuicbes horizontais (metas fisicas e
financeiras), maximizar seus interesses ou suas utilidades, a partir do acesso a
acdes e servigos para seus municipes ou eleitores.

Assim, parte-se da condigédo da oferta e pagamento de ag¢des e servigos.
O pressuposto consiste no fato de que ao municipio ofertante (m.) é
transferido recursos da Unido para cobrir os custos de agdes e servigos de
média e alta complexidade destinados aos municipios demandantes ().
Assim, cabe ao primeiro permitir, a partir de uma estrutura de pacto, o acesso
de acgdes e servicos de saude daqueles que, dentro do contexto assimétrico,
nao possuem estrutura suficiente para arcar com a responsabilidade de
atender a demanda.

Cabe ao municipio ofertante (11,), além de atender a sua populagéo, dar
assisténcia a populagdo de um conjunto mais amplo de municipios

(mgq + My, + Mg+ ... +mgy,), pois trata-se de uma regido de saude, e

pode ocorrer também que esse mesmo municipio ofertante (1) forneca

servigco a populacao de outras regides de saude (RS1 + RS2 + RS3+ ... + RSn),

ou ainda, oferte agdes e servicos para municipios de outros estados (E1+
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E2+...+ E3), aumentando a pressédo sobre a oferta de servigo publico (m,),

bem como, seu poder de barganha junto a municipios e estado, visando

atender sua utilidade, que é o teto financeiro da MAC.
U(m,) = f(teto MAC) (5)

Voltando a questdo da concessao, destaca-se que esta passa por um
processo organizativo da rede de servigo que deve ter a capacidade de captar
e apresentar a distribuicao horizontal e vertical consequente da negociagao das
metas fisicas e financeiras na PPIl. Esta é entendida como uma importante
ferramenta na interacdo entre os entes ofertantes e demandantes de servigos
de média e alta complexidade.

A Programacao Pactuada Integrada (PPI) foi ratificada pelo Art. 3° da
Portaria GM/MS N° 1.097, de 22 de maio de 2006, que tem na equidade do
acesso da populacdo em todos os niveis de sua complexidade o maior objetivo.
Relevante na alocacdo de metas financeiras horizontais (entre municipios) e
verticais (entre Estado e municipios) e na logica do atendimento as
necessidades de saude da populacdo, esta deve apresentar transparéncia nas
fontes de recursos e na estrutura fisica.

Na pratica, a transparéncia fica limitada ao quantitativo financeiro

recebido pelos municipios de referéncia da acdo e dos servigos (1;) a
populacéo referenciada (11;); ndo ha divulgagdo das metas fisicas pactuadas e

o quanto foi atendido dessas metas pelos municipios referenciados (111;). O

apéndice D apresenta um exemplo de PPIl, mas esta ndo apresenta os
recursos municipais e estadual envolvidos nas transag¢des e nem estabelece ou
detalha as acdes e servicos entre municipios de estados diferentes.

Por meio da PPI, o estado estabelece a macrolocalizacao dos recursos
federais da MAC e distribui seu teto entre os municipios, bem como separa a
reserva técnica e incentivos. Os recursos federais referentes a média

complexidade assistencial e hospitalar sao repassados para os entes
federados, e os municipios ofertantes (11;), e o estado se adaptam aos

parametros e as especialidades locais, para entdo estabelecerem os pactos.
As assimetrias fisicas e financeiras ex-ante ao pacto estendem-se a

aspectos informacionais, fator que confere maior poder de barganha aos
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municipios de referéncia (m;). A assimetria de informagcdo € um aspecto
importante para o comportamento estratégico e cada municipio, seja ele
ofertante (mM;) ou demandante (M;) de acbes e servicos de alta e média

complexidade, deve conhecer a sua capacidade fisica/tecnoldgica para entao
estruturar o mapa da regido e ofertar exatamente o que pode demandar e o
que precisa.

Esse conhecimento exige, minimamente, o entendimento da base de
dados do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES) do
Ministério da Saude. Existe a possibilidade de defasagem entre o que ha de
registro no CNES e o que existe efetivamente na produgcdo ambulatorial e
hospitalar, devido a informagdo errada e ao simples desconhecimento da
estrutura fisica.

A base da formacao da PPl em termos de quantidade de equipamentos
e leitos distribuidos € a construcdo do mapa da rede que permite, a partir de
um conjunto de agbes municipais e estaduais, a distribuicdo geografica dos
recursos e das acdes e servicos de saude € ex-ante ao processo de
negociacdo. O fluxo, a seguir, mostra a sequéncia e a influéncia das
informagdes de base no servigo na saude e destaca a importancia dos gestores
municipais de obterem informacdes sobre a estrutura fisica a partir de dados do
CNES.

Figura 50 - Fluxo para ajustar a estrutura de pactuacgao.

Cadastro (CNES) Protocolos Assistenciais e
Linhas de Cuidado que expressa
a necessidade da populacao
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complementar a
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Fonte: Elaborado pela autora, 2017.
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Para entender a capacidade instalada bem como conseguir captar a
necessidade da populacdo a partir de série histérica para definir protocolos
assistenciais. Essa € a base de informacgédo (ex-ante) necessaria que dara
suporte ao processo de barganha, ou simplesmente reforcar o poder
assimeétrico.

Essas informagbes devem ser disponibilizadas na Programagao
Pactuada Integrada, para elaborar o Plano Operativo de cada unidade publica
sob sua geréncia, com a finalidade de identificar a necessidade de
complementacao de servigos e de organizacao da rede. Este plano deve conter
a definicdo de oferta, fluxo de servicos e pactuagcdo de metas. Uma vez
verificado o desenho da rede, se constatada a necessidade de
complementacdo e se houver em sua rede instituicdes publicas de outra esfera
de governo, entao sera formalizado um acordo para a compra de servigos, por
meio de Protocolo de Cooperacao entre Entes Publicos; se nao for suficiente,
buscar-se-a a complementag¢ao no setor privado.

Apresentado o fluxo, entende-se que na assimetria de informacao ex-
ante a barganha é formada pelo desconhecimento da base de dados oficial do

Ministério da Saude (CNES), bem como, pela ndo utilizagdo desses dados.

Assim, ambos podem orientar barganhas, ofertantes (mM.) ou demandante

(1m23).

Quando perguntado sobre o conhecimento dos secretarios e prefeitos
quanto da infraestrutura de saude no territério, os Entrevistados 1 e 2
responderam: “no territorio Existe uma cultura de se estabelecer pactos sem
saber quanto e o que se tém de fato no territério”.

A portaria GM/MS, de 29 de janeiro 2006, que estabeleceu a PPI, no art.
5, aponta a programacéo das agdes ambulatoriais e a programacao hospitalar
como eixos orientadores desse instrumento. Para os protocolos de assisténcia
e linhas de cuidados, diversas séo as portarias.

As atas também destacam limitacbes informacionais sobre a estrutura
fisica.

[...] Uma funcionaria do 3° Centro Regional de Saude- 3° CRS
pontuou que os municipios 3° CRS - Castanhal fazem
pactuacgao de indicadores da mamografia, mas nao conseguem
ser atendido porque s6 tem um mamagrafo na regido para dar
suporte aos municipios e ndo consegue atender toda a
demanda. A mesma falou que fez levantamento da questao do
mamaografo da regido pelo CNES e disse que tem mamadgrafo
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no CNES e encontrou seis mamografos cadastrados para SUS,
pediu que revissem o CNES e retrem do CNES os
equipamentos que nao existem (ATA da reunido de dezembro
de 2015).

Scharpf (1997) comenta sobre a importancia da informacéo para a
producao de utilidade quando dois agentes se envolvem em barganha, e
destaca que a distribuicao prévia de recursos pode interferir na convergéncia
dos resultados a partir de escolhas estratégicas para o equilibrio. O autor
evidencia que em modelos em que se supde informagdo incompleta, os
jogadores desconhecem as estratégias uns dos outros, e dessa forma
apresentam condigbes de risco para que agentes racionais aceitem convergir
para uma condicdo de multiplo equilibrio com agregagcdo assimétrica de
utilidades. O autor frisa ainda que a incorporagcdo da variavel assimetria de
informacéao torna mais sofisticada a forma de explicar a margem de variagao de
possivel barganha, devido a possibilidade de iludir a atratividade dos possiveis
resultados.

Ao estabelecer a distribuicdo das metas fisicas horizontais e verticais, os
municipios assinam o Protocolo de Cooperacao entre Entes Publicos, Portaria
GM/MS n. 161, de 22 de janeiro de 2010. Esta Portaria apresenta regras que
presidem a pactuagdo de compromisso e a alocagdo de recursos; 0s
municipios que ofertam (11;) a¢des e servicos de média e alta complexidade
dardo concessido a outros municipios para ter acesso ao seu territério, bem
como serao responsaveis pelo controle e a avaliagdo dos servigos prestados,
formalizando o acordo de compra de agdes e servigos entre entes Publicos.
Uma vez assinado o PCEP, a transferéncia de recurso fundo a fundo é
executada.

Nesta percepgdo, no modelo desenvolvido por Scharpf (1997), dois
agentes sociais envolvidos em uma negociagcdo para producédo de utilidade
assumem O COmpromisso prévio ou pré-compromisso com a distribuicdo de

recursos, que permite a convergéncia dos mesmos. Uma vez que os
municipios ofertantes (111;) de agcdes de servicos de média e alta complexidade
estdo em condigdo propicia para induzir municipios demandante (11;) a aceitar

a negociacgao, isso lhe confere maior poder de barganha.

Desta forma, agentes racionais aceitam convergir para condicao de

multiplos equilibrios com agregacéo assimétrica de utilidades, portanto U, #
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Umg. Os municipios demandantes (m ) tendem a aceitar a condicdo dada a

posicdo de assimetria de estrutura fisica de informacéo que permite se iludir
com relagao a seus retornos e de sua proépria avaliacdo de resultados ao nivel
de dependéncia desigual. Essa também foi a percepgdo apresentada na
analise das regras realizadas por Rodrigues (2003) e Machado (2009) a partir
do exame do impacto das NOAS 2001/2002 sobre a negociagao entre entes
sociais. Mais recentemente, outros trabalhos se destacaram, como: os sobre
municipios pequenos e gestdo, de Santos e Giovanella (2014); a
regionalizagdo do SUS, de Carvalho et al. (2017); e a governanga de regides
com municipios pequeno, de Medeiros et al. (2017).

Um outro aspecto importante e enddégeno ao pacto € o acumulo de
residuo no teto financeiro dos municipios ofertantes (m;) de agbes e servigos

que ocorrem devido ao sistema de transferéncia fundo a fundo, conforme

mencionado acima, imediatamente apds a assinatura do PCEP. Nesse

contexto, a regra abre precedente para que tanto o municipio ofertante (m.)

quanto o demandante (111;) de agdes e servigos de média e alta complexidade

atentem contra o interesse do cidadao. No primeiro caso, pode ocorrer que 0s
municipios, para reterem recursos destinados a populagdo referenciada na
oferta de acdes e servicos, atentem contra os municipios demandantes.

Segundo a ata da Regido de Saude do Caeté:

[...] O representante de gestdo da Secretaria de Primavera
ressaltou que de fato ocorre corrupgao em torno das cotas dos
municipios, que ja recebeu proposta de servicos com precos
menores (Ata da Reuniao, fevereiro de 2015 da Regidao do
Caeté).

[...] A situagcdo também ¢é enfrentada pelo Estado que tem a
responsabilidade pela Alta Complexidade, mas quem recebe o
recurso financeiro € o municipio quando ele é Pleno e nao
aceita repassar o recurso para o Estado. Citou o exemplo da
UTI com hemodialise, que tem paciente de Breves indo fazer
em Braganca; que Belém nao quer repassar o recurso para o
Estado, mas também nao realiza o procedimento (ATA da
Reuniéo, fevereiro de 2015 da Regido do Caeté).

Municipios demandantes (11;) também podem atentar contra o sistema

de forma geral, conforme menciona Machado (2009), que alerta para o fato de

que quando estes reconhecerem o risco e n&o investem em maior
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resolubilidade da atencdo basica, € porque passa a ser melhor para si
aumentar a quantidade de encaminhamentos.

O constrangimento aos municipios que comprometem 0 acesso € a
suspensao dos recursos a partir da notificacdo por qualquer Secretaria de
Saude envolvida na transacdo. O fator limitador nesse contexto de denuncia

esta associado ao tempo da transferéncia de recursos do Fundo Nacional de
Saude para o fundo de saude do municipio ofertante (711.) de a¢bes e servigos,

referentes as metas pactuadas no Plano Operativo Anual e ao controle da
oferta efetiva de ag¢des e servicos.

[...] Até detectar o cumprimento ou ndo da oferta, o servigo ja
nao estd sendo cumprindo ha muito tempo. Além disso, o
tempo burocratico que leva para suspender a oferta de servigo
necessariamente ja passou, porque ja houve a comprovagao
que a unidade ja voltou a executar as fungbes e se nao
cumpriu foi um tempo enorme para desabilitar. (Entrevistado 1)

O tempo entre a transferéncia dos recursos fundo a fundo e o tempo
para execug¢ao do servico contratado pelo municipio demandante pode
influenciar o primeiro a agir de maneira discricionaria, por meio de barreiras,
conforme sera apresentado no proximo toépico, no sentido de beneficiar a
populagdo do proprio municipio em detrimento da populacao referenciada, bem
como pode reter residuo em seu teto destinado a assisténcia de Média e alta
complexidade, fator dificil de comprovar em fungdo da generalidade da PPI
apresentada (Apéndice D).

Uma das propriedades da PPI é sua atualizacdo, que deve ocorrer no
minimo a cada nova gestao estadual, respeitando a pactuagéo na CIB, e deve
ser revisada periodicamente, em fung¢ao da alteracéo no fluxo e atendimento ao
usuario, de oferta e servigos, na tabela de procedimentos, limites financeiros
etc. A revisao periddica dos pactos sobe coordenacado da esfera estatal é pré-
requisito para ajustar os fluxos de servigos e financeiros, além de favorecer
municipios prejudicados com a pactuacéo anterior, a auséncia de tal situagéo
abre oportunidade para praticas clientelistas e manipulacbes diversas e de
interesses eleitorais.

O processo de revisdo periodica do pacto se da a partir de sucessivas
rodadas de negociacao entre agentes detentores de recursos assimétricos da

assisténcia (As) de Média e alta complexidade (MC+AC), que ao encontrarem
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equilibrios subétimos podem alterar suas estratégias no jogo.

A PPI do Estado do Para esta estagnada desde de 2010, apenas com
revisdes pontuais em determinados servigos. Em dezembro de 2015, o debate
na CIB e em algumas Regides de Saude girava em torno da atualizagéo da
mesma e das limitacbes que o proprio sistema de informacgao da PPl impde,
que condiciona as projec¢des erradas dos municipios, o subdimensionamento
dos limites financeiros e a dificuldade de se conseguir recursos junto ao

Ministério da Saude.

[...] A necessidade de ajustar a PPI, que estava engessada
desde 2010 (dois mil e dez), com alguns ajustes pontuais, que
estavam aquém dos ajustes necessarios para corrigir as
incongruéncias existentes na PPIl. O expositor apresentou a
justificativa para que houvesse citados ajustes, quais sejam:
atraso no PGAS (Planejamento Geral das Agbes e Servigos de
Saude) por parte do Ministério da Saude; defasagem na prépria
PPI, aprovada em 2009 (dois mil e nove) e até 0 momento nao
foi revista; e a Reserva Técnica, que precisava passar para a
programacéao para que, posteriormente, ela pudesse ser usada
(ATA da Reuniao CIB de dezembro de 2015).

Todos os fatores associados a PPl estavam, nesse periodo, defasados,
conforme colocado abaixo:

[..] Na sequéncia, o expositor explicou a proposta, que
consistia em: “analise e ajuste dos tetos municipais de MAC
(Média e Alta Complexidade); ajuste do componente hospitalar;
ajuste do componente ambulatorial; ajuste do préprio MAC
(Média e Alta Complexidade); ajuste na reserva técnica e por
ultimo, discussdo sobre o PCEP (Protocolo de Cooperagao
entre Entes Publicos)”. Finalizando, o expositor propds as
oficinas de pactuacdo, onde seriam pactuados os
encaminhamentos de média complexidade hospitalar e
ambulatorial (ATA da Reunido de dezembro de 2015).

Nesse contexto, um instrumento que na sua estrutura formal ja
apresenta pouca transparéncia, aponta para mais fragilidade e menor
possibilidade de coordenacao de politicas do estado. Isso pode impactar em
distor¢bes no atendimento da oferta. Ressalva-se que as regras da PPI criadas
na NAOS 2001/2002 e confirmada pelo Pacto da saude n&o condicionam ao
enfrentamento de problemas, pois elas se traduzem em conflitos entre entes
municipais e estadual. Em alguns momentos, de forma mais intensa,

especialmente no que se refere a definicdo de metas fisicas e financeiras,
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podem configurar para alguns municipios e até o proprio estado condigdo de
agentes de barganha.

Estabelecidas as regras, € inevitavel que municipios coloquem em

posigdo contraria ao que foi pactuado; assim, municipios demandantes (1)

buscam transferir os encargos para os municipios ofertantes (11;). A situagéo

descrita dialoga com o achado empirico de estudo associado a invasao dos
servicos do SUS por municipes vizinhos e disputas nas negociagbes com
desvantagem para os municipios pequenos (VARGAS et al., 2015).

Por outro lado, municipios ofertantes (11,) buscam acumular residuos e

suprir a defasagem da tabela que torna a luta distributiva desses servigos mais
aguda, além de estimular prestadores privados, que normalmente sdo sub-
regulados a gerar superproducédo de servigos e tecnologias. Essas condutas
sdo tangenciadas pela industria da area, que dado as condigbes assimétricas
dos entes e a baixa capacidade de ingeréncia e controle de seus recursos e
servicos, propicia, dentro da oferta de servigo publico, a competicoes
semelhantes a da esfera privada.

Um grande complicador na area de saude é o enorme
complexo industrial médico/farmacéutico existente, com
empresas de carater multinacional com monopdlios, dominios
de patente, grande poder no estabelecimento de pregos e na
indugdo do consumo, pela atuacéo direta junto aos médicos e
pacientes. Portanto, a ampliagdo de gastos (BRASIL. Colecao
pré-gestores para entender o SUS, 2011, p. 40).

Dentro dos argumentos acima, destaca-se o tema suscitado nas
Portarias N° 1559/GM/MS, de 1° de janeiro de 2008 e N° 837/GM/MS, de 23 de
abril de 2009, que trazem de volta alguns pontos sobre a oferta de servigos de
saude, especialmente o que diz respeito a sua importancia para reduzir
assimetrias de informagdo, uma vez que exige conhecimento prévio das
necessidades locais, bem como, da nogao da interface
planejamento/programacéo do gestor na rede, do conhecimento de aspectos
epidemiologicos e demograficos de seu territério, de recursos assistenciais
disponiveis e das condi¢gdes de acesso das unidades de referéncias; ainda
exige o reconhecimento e utilizagdo de instrumentos importantes, como
protocolos clinicos e linhas de cuidado pré-definidas; e exige, por fim, atitudes
estratégicas regionalizadas.

Quando os conflitos sobre erro de pactuagdo séo levados a CIB, o
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direcionamento dado nas reunides é que os municipios ofertantes (m.) e

demandante (iM;) tenham reunibes conciliatérias para ajuste de fluxos e
valores pagos, ou seja, abre-se condi¢ao para uma negociagdo segmentada e
com precedente para barganhas politicas, fator que pode anular a
representatividade regional, inclusive de atuacéo dos colegiados regionais.

Um exemplo desta situagdo pode ser visto na Ata de 2014 da Regido
Metropolitana | e na Ata de maio de 2014 da CIB, quando neste més na
reunido da Regido Metropolitana | trataram do assunto realocacéo de recurso
por erro da PPl de 2010, em que houve a programagao de recursos para o
Municipio de Marituba, quando este n&o ofertava o servigo e sim Belém; neste
momento, o primeiro municipio ja tinha feito uso do recurso.

Na reunido, em maio da CIB, foi tomando ciéncia do assunto e
reconheceu-se que Marituba nao tinha habilidade para execucgao de tal servico,
e, portanto, ndo o tinha feito de forma devida. Definiu-se que a solugdo do
problema aconteceria em reunido entre prefeitos e secretarios dos dois
municipios, junto com a secretaria de saude para repactuar e tomar as devidas
providéncias da situagao.

Um fator exdgeno ao pacto, mas complicador ao jogo, €& a
desatualizagao de valores de servicos de saude da Tabela, pois no momento
da pactuacao eles propiciam conflito entre entes municipais e estadual. Uma
das consequéncias da defasagem da tabela do SUS é que, uma vez
desatualizada, cabe ao municipio ofertante dessas acdes e servigos arcar com
a diferenga junto aos prestadores desses servigos, fator econdbmico e
politicamente insustentavel que, por fim, acaba motivando comportamento
individualizado no sentido de beneficiar a populacido propria em detrimento da
referenciada, especialmente porque este municipio passa a ofertar menor
quantidade fisica de ac¢des e servigos. Este municipio pode comprometer-se no
ato da pactuacdo com uma quantidade (X) receber por ela, e ao executar a
oferta (M,) passa a ofertar (X-1); essa quantidade menor ofertada pode
estimular o mesmo a cumprir apenas compromisso eleitorais.

Sobre a tabela do SUS, o entrevistado comenta sobre a relacdo entre a
atualizacdo da mesma e a forma como se estabelecem os repasses dos

recursos:
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[...] deixou-se de fazer a verdadeira gestdo da tabela porque
houve alteragdo na forma de financiamento da média e alta
complexidade, ou seja, quando o financiamento tinha como
base a producdo. Primeiro prestava-se os servicos e depois
recebia-se o financiamento com base na prestacao de contas.
Hoje essa tabela é corrigida quando entra uma nova tecnologia
no mercado, dessa forma paga-se mais pelas tecnologias
defasadas e atuais e os pregos das consultas ficam irrisérios.
(Entrevistado 1)

Na ata da Reunido da CIR do Rio Caeté, o secretario do municipio de
Capanema (m.) deixou clara sua preocupagao com a defasagem da tabela, o

impacto negativo sobre as contas de seu municipio e percebeu a necessidade

de se revisar as metas fisicas pactuadas na PPl em virtude dessa defasagem.

Foi sugerido pela representante da Secretaria Executiva da
CIR que a representante da gestdo da Secretaria de
Capanema, quem presidiu a ultima reunido da CIR na qual
suscitou essa pauta, que esclarecesse a discussdo ocorrida
naquele momento. A representante da gestdo da Secretaria
de Capanema fez uma breve fala, esclarecendo as duvidas e
questbes levantadas na reunido de janeiro como
procedimentos nao atendidos por Capanema, suspensao de
servicos, metas pactuadas que ndo sdo atendidas em sua
integridade. Lembra que a tabela SUS paga dez reais (R$
10,00) para uma consulta de neurologia € 0 municipio tem
que repassar cento e vinte reais (R$ 120,00) para o prestador
de servico. E questiona novamente, de quem devera ser a
responsabilidade pela diferengca de precos. Salienta que ja
pediu revisdo de sua PPI, mas que a SESPA nao acatou e
nem se manifestou sobre a situagdo. A representante da
gestdo da Secretaria afirmou que seu municipio ndo é rico
como todos imaginam e por isso ndo tem condi¢cdes de arcar
com a diferenga da tabela SUS e o valor cobrado pelos
prestadores (ATA da reunidao da Regido de Saude do Rio
Caeté de fevereiro de 2015).

Cabe ao estado a responsabilidade de regular os servigos cuja gestao é
sua e aos municipios executar a mesma fungdo com os servicos sob sua
gestdo. Dai a importancia de no Capitulo Il, secdo Il do Decreto 7.508/11,
estabelecer a rede de saude regionalizada e hierarquizada, pois a equidade s6
€ possivel a partir da superagdo da segmentagao geografica e social do ponto
de vista da garantia do direito constitucional. Por isso a necessidade de se
estabelecer a partir do planejamento o mapa da saude, bem como garantir o
cumprimento do pacto construido entre municipios para possibilitar acessos

tanto dos municipes locais quanto de outras regides de saude.
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Esse fator é constantemente apontado em varios artigos que analisam
fatores limitadores a pactuacdo, independente do porte dos municipios.
Venancio et al. (2011, p. 3961) destaca, por exemplo, que “[...] a tabela SUS
opera valores muito baixos e os tetos vigentes ndo tém correspondido as
necessidades da regiao [...]".

A reunido da CIB, de dezembro e 2015, relata claramente a tentativa e a
dificuldade de se conseguir a oferta de servico de saude nas regides

analisadas.

O representante da gestdo da Secretaria de Saude de Sao
Sebastidao da Boa Vista expds sobre dificuldade de conseguir
leitos em Belém. Disse que quando se conseguia leito era com
muito esfor¢co, porque havia grande dificuldade na liberagao
dos mesmos (ATA CIB de dezembro de 2015).

O Servidor do Sistema e Saude Municipal de Belém relatou
que em relagdo ao Hospital do Pronto Socorro, a regulagéo
municipal nunca havia negado acesso. Quanto aos leitos dos
hospitais, disse que apesar de Belém ter a regulagédo, o
municipio nao conseguia regular. Segundo ele, nem o Estado
conseguia regular leitos em alguns hospitais, como Ophir
Loyola e Gaspar Viana. Pelo exposto, disse que a culpa nao
era do municipio de Belém. Assegurou que Belém ja havia
chamado os hospitais para conversar e resolver o problema. A
Servidora da regulacdo da Secretaria de Saude do Estado
falou que a transferéncia de paciente precisa ser feita com
responsabilidade, ou seja, com a garantia de que ha o leito
necessario para pacientes (ATA da reuniao da CIB de
dezembro de 2015).

Essa dificuldade expde, além da limitagdo da oferta de acdes e servigos
de saude, a insuficiente capacidade de regular executada pelos gestores sobre
os prestadores, permitindo ineficiéncia do controle na execugdo do pacto. A
analise dos Planos Municipais de Saude (2014-2017) dos municipios, que
compde as regides de saude estudadas, destaca limitagdes que a regulacéo
apresenta, o que impacta em seu funcionamento e na capacidade ou eficiéncia

dos servigcos de Saude no territério.

Os Planos Municipais de Saude de Capanema (1.) e Bragancga (1,),

Regidao do Rio Caeté, apontam para o fato de que:

Uma das maiores dificuldades é a fragilidade dos mecanismos
de controle sobre o cumprimento das metas pactuadas entre
gestor e prestador, é que ndo existe um controle sistematico in
loco da realizagdo das acgdes e servigos contratualizados
(PLANO Municipal de Saude 2014-2017, p. 40).
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E ainda,

O controle do gestor sobre o cumprimento dos contratos &
realizado através de auditorias (denuncia gerada pelo usuario
ou de outros 6rgaos ou instituicbes de controle social - MP,
DENASUS, Comissbées Municipais de Saude). A duragao dos
contratos até o momento tem validade de 01 (um) ano, e
depois possivel renovado (PLANO Municipal de Saude 2014-
2017, p. 40).

O Municipio de Ananindeua (m.), Regido Metropolitana |, acrescenta
que tanto a Regulacéo Hospitalar, quanto a ambulatorial apresentam limitagoes
fisicas e fragmentagdo setorial, que compromete o desempenho de suas

atividades.

A central de leitos, estd instalada em uma sala na UPA,
utilizando internet via modem, o telefone é um celular
corporativo, equipamentos estes de baixa resolutividade,
comprometendo totalmente o processo de trabalho do setor. A
Insercao da regulagao na Central de Regulagéo Estadual como
polo municipal viabilizando um melhor monitoramento de leitos
hospitalares, iniciado em setembro de 2013, podera ser a
solucdo para esses problemas atualmente enfrentados pela
regulacdo. No entanto teremos problemas quanto ao aos leitos,
pois observamos que Ananindeua tem mais leitos disponiveis
em relagdo a Belém (PLANO Municipal de Saude 2014-2017,
p. 35).

Dificuldades da Central de Regulagdgo Ambulatorial
fragmentada, em virtude da desarticulagéo entre os setores e
servicos e falta de definicdo de papéis; Perda de equipamentos
(computadores, impressoras), méveis (armarios, mesas) devido
ocorréncias de sinistros; Atendimento da demanda da ouvidoria
prejudicada devido a Auditoria nao possuir espago proprio;
Concentragdo dos processos regulatérios em virtude da
auséncia de internet nas unidades de saude (PLANO Municipal
de Saude 2014-2017, p. 46).

Mesmo considerando todas as limitagcbes apresentadas acima pelos
Planos Municipais de Saude 2014-2017, a implementagdo da politica de
fortalecimento da matriz reguladoras tem respondido e acompanhado a
descentralizagao de servigos de média e alta complexidade e ja, neste periodo,
esta sendo colocada em pratica, com essas limitagdes.

No municipio de Castanhal (1m.;), as centrais de regulacdo s&o mais
solidificadas e apresentam um claro conhecimento de sua estrutura de oferta

de agdes e servigo, segundo seu PMS (2014-2017):
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Central de Regulacdo de Leitos / Internagbes: regula as
internacdes eletivas e de urgéncia;

Central de Regulagéo de Consultas e Exames Especializados
de média e alta complexidade.

Nos ultimos anos as acgdes da Regulacdo vém avangando no
processo de qualificagdo e ampliagdo de acesso aos servigos.
Cita-se primeiramente, a descentralizagédo do recebimento dos
exames e consultas especializadas a serem agendados da
central de regulagao pelas as Unidades Basicas de Saude. Em
cada unidade um agente administrativo recebe os exames e
encaminhamentos dos wusuarios e dirige-se a central
semanalmente de forma agendada.

Retornam as Unidades onde repassardo posteriormente aos
seus usuarios o agendamento, eliminando-se tumultos na
central bem como facilitando o acesso dos mesmos visto que o
atendimento passa a ser proximo de suas residéncias (PLANO
Municipal de Saude 2014-2017).

Promover a cooperagdo significa reduzir, simultaneamente, as
possibilidades de conflitos que impactam na manutengdo da capacidade
distributiva das normas. A acédo da regulagdo, se bem executada, reduz o
estado de beligerdncia, porque age nas assimetrias informacionais
intermunicipais, impactando na confianga dos entes envolvidos e reduzindo as
incertezas dos contratos e de execugdo de servicos que conduzem a
instabilidade. O trabalho de Medeiros e Gerhardt (2015) apontam para a
auséncia do estado com relagdo a regulagdo bem como as questbes de
regulacao e pouco efetivo no apoio técnico aos municipios.

As entrevistas realizadas também apontam para a necessidade de
reduzir a margem de manobra politica da regulagdo com propositos clientelista
de politicos.

[...] Mas tem uma coisa no cerne disso tudo, que esta na raiz
desses problema: A gente vive um enorme conflito de
interesses, a gente nao tem mecanismo de conflito de
interesses, porque no Brasil o empresario da area da saude, ou

seja, da area de medicamento, equipamentos € mesmo donos
de hospitais ou clinica sdo gestores no Sistema. (Entrevistado

1)

A central de regulacdo tem que ser desvinculada de
politcagem. Politica aqui ndo deveria ter ingeréncia.
(Entrevistado 2).
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Nesse novo sistema de centrais de regulagdo estabelecido pelas
portarias acima citadas, observa-se a distribuicdo do exercicio da funcao

reguladora entre varios municipios; ainda que essas fungbes estejam
concentradas nos municipios ofertantes (111;) de média e alta complexidade,
aumenta-se a possibilidade de controlar a oferta de servigos diferenciados
desses municipios, apesar de manter os municipios demandantes (1;) sem

governabilidade do que é de fato acessado. Neste caso, a condigdo de risco
moral j& mencionada ndao € sanada e ainda permite ineficiéncia sistémica por
contribuir para o desequilibrio de todo o sistema.

Segundo Barbosa et al. (2016, p. 3):

O alcance da agao regulatéria na area da saude publica traduz-
se no grupo de acdes mediatas que se pdem de permeio entre
as demandas dos usuarios € seu acesso aos servicos de
saude. Esse significado da regulagao incorpora competéncias
de conducao politica, analise da situagdo, planejamento e
comunicagao, entre outras, na organizacédo e controle dos
fluxos de acesso, do desempenho dos sistemas e da qualidade
da assisténcia.

Um aspecto importante que foi observado nos artigos € a necessidade
de reduzir a margem de manobra politica da regulagdo para propositos
clientelistas de politicos, que ocorre devido a condigdo de cliente/eleitor dos
municipes. Dentro de um contexto de mobilidade, para se ter acesso a servigos
de saude, a centralidade desses servicos em determinados municipios e a
caracteristica do bem criam condi¢cdes para que as informagdes possam ser
usadas em beneficio proprio, seja ele de cunho politico ou financeiro.

A regulacdo atua como um importante instrumento para reduzir as
incertezas e garantir a fungao distributiva da regra, bem como para reduzir a
racionalidade econdémica dos agentes, possibilitando atitudes solidarias.
Mesmo dentro de um contexto de iniquidade, as centrais de regulagdo
municipais podem permitir a reducao de influéncia politica no acesso.

Nesse ponto, Knight (1998) supde que a estabilizagdo de determinado
ponto de equilibrio seria explicada pelas propriedades da estrutura institucional
de regular as interagdes, perpetuando determinados efeitos distributivos e, dai
mantendo determinados agentes em melhor posi¢cao relativa. Neste sentido,
estabelece-se que os pressupostos aqui apresentados apontam que a eficacia

ou nao dos dispositivos instituidos e sintetizados no Instituto do pacto tem raiz
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nas préprias regras de pactuagdo e nas oportunidades de distribuicdo
assimétrica de recursos, especialmente quando instrumentalizadas para

atender interesses politicos mais pontuais.

Uma outra regra importante apresentada pela portaria GM n® 3.999, de
22 de fevereiro de 2006, e ratificada pelo Capitulo V do Decreto 7.508/2011, é
que a articulagao interfederativa deve se dar a partir das Comissdes
Interfederativas como aspecto importante e necessario para operacionalizar a
rede interfederativa. As comissbes sdo capazes de unir entes autbnomos e
interdependentes na realizagdo de servigos integrados, sem ferir a autonomia
de cada um, uma vez que toda decisao devera ser consensual.

A CIR e a CIB sao espacos, arenas, de pactuagcao cooperagao e
cogestdo solidaria, de definicdo de prioridades para organizagdo da rede
regional de agbes e servigos de atengdo a saude, integrada e resolutiva. A
funcdo pré-estabelecida para conferir um carater federalista a estrutura e
gestdo do SUS é importante para o fortalecimento do plano regional, dado um
contexto de fragmentacdo da assisténcia (MC+AC) e da dificuldade de ofertar
cuidado integral a saude. Estes s&o canais permanentes e continuos de
negociagdo e também de instdncias deliberativas compostas por
representantes do estado e pelos secretarios municipais de saude de um
determinado territério (regido de saude) com capacidade de aprovisionamento
de servigos de saude em diferentes niveis de atengao.

Diferentes autores (VIANA; LIMA; FERREIRA, 2010; VIANNA; LIMA,
2012; SANTOS; GIOVANELLA, 2014; SANTOS; CAMPOS, 2015) debatem a
institucionalidade, representatividade e dinamica dos sujeitos que compdem a
CIR e os desafios para constituigdo da governanga regional. Trata-se de um
debate recente, que considera a importancia dessas arenas na estrutura do
novo contexto. Uma vez que sua forma de conducdo pode impactar nos pactos,
elas devem apresentar pautas diversificadas, para criar espago de discussao
entre diferentes entes federados, bem como, compartilhamento de estratégias
e planejamento. Os entrevistados reconhecem a importadncia da CIR como

arena de pactuagao.

A CIR tem um papel fundamental para a articulagéo regional,
representando um espaco de planejamento, pactuagdo e co-
gestdo solidaria entre os gestores municipais. E uma instancia
deliberativa de co-gestdo regional composta por todos os
gestores municipais de saude dos municipios que integram a
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regiao de saude e por representante do gestor estadual.
(Entrevistados 3, 4, 5 e 6)

No contexto do jogo, elas sdo necessarias nas sucessivas rodas de
negociagao e podem alterar condigdes de subotimos, especialmente porque, se

bem coordenadas e com apoio das comissdes técnicas, as condi¢gdes de
informacao assimétrica entre os municipios ofertante (1) / demandante (1m1;)

podem ser reduzidas e permitir a articulacdo e coordenagao de diretrizes
nacionais, estaduais e regionais. Miranda (2010) destaca que a CIR foi criada
com o intuito de atender demandas institucionais, nas negociagdes
intergovernamentais, produ¢ao de acordos e arranjos mediados pelo discurso
tecnoburocratico.

O desenho institucional dessas comissdes inclui elementos importantes
para cooperagao, especialmente por sua composi¢cao paritaria e a regra do
consenso. A sistematizacdo das reunides é importante para os objetivos no
processo da pactuagdo e um condutor para objetivos comuns, uma vez que
esta arena também é formada pela elite politica (secretarios municipais de
saude), que tem informagdes assimétricas e interesses eleitorais. Conforme
estabelecido acima, existe a possibilidade de que, na pactuacdo, esses
interesses se sobreponham a objetivos sociais. Ela pode se tornar potente na
medida em que permite que todos fagcam parte do processo de negociagao,
assim como a possibilidade do planejamento, no ambito regional.

Para tanto, destaca-se a importancia da participacéo social nas reunides
das CIR’s. Nas atas analisadas das reunides de 2014 e 2015, das regides de
saude estudadas, em nenhum momento foi mencionado sobre a participagao
social nas reunides. Os trabalhos de Vianna (2013), Medeiros e Gerhardt
(2015) e Carvalho (2017) ratificam essa situagdo. Medeiro e Gerhardt (2015, p.
164) apontam para o caso de pequenos municipios em que ha [...] “pouca
participacao social’ nas decisdes da rede, e ainda, [...] a desarticulacdo do con-
trole social nos municipios estudados, que algumas vezes meramente ratificam
decisdes da gestao municipal, conforme relatos das equipes” [...].

Ao analisar as atas das CIR’s, das regides propostas para estudo,
observou-se que deliberagbes s&o basicamente de trés tipos: 1) debate de
tematicas importantes; 2) apresentacdo de temas que a induzem debates

futuros; e 3) Pactuacdes. Assim, debate-se desde temas gerais as regides,
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como: assuntos recorrentes a pactuacdo das redes de saude; assuntos
recorrentes ao cotidiano, como aquisicdo de equipamentos, negociagcao de
leitos e financiamento. Mas observa-se uma menor preocupag¢ao com temas
necessarios ao fortalecimento da oferta, maior resolubilidade da Atencao
Primaria a Saude (APS), a importancia de criar uma estrutura informacional
que subsidie o planejamento.

A partir do ano de 2014, todas as reunides das CIR passaram a ter
pauta formada. Os municipios passam seus temas de interesse e dentro de
grandes eixos se estabelecem as prioridades de debates que abrangem desde
temas especificos de um interesse a temas estratégicos regionais, buscando-
se evitar manobras politicas de interesse unico e exclusivamente dos prefeitos.
Isso ocorre porque a multiplicidade de interesses sociais e institucionais a
serem contemplados nas reunides mobiliza diferentes grupos técnico-
burocraticos na defesa de projetos e acgdes dirigidos a segmentos ou grupos
populacionais, e nem sempre as prioridades sao definidas com base em
critérios racionais ou de necessidades.

[...] Necessidade de manter uma pauta fixa na CIR, exemplo
mapa da saude, indicadores regionais e etc., porque se ndo o
municipio participa somente do que interesse do prefeito, ai
fragiliza. Evita-se criar oferta sem saber as necessidades de
saude dos municipios. Se a CIR funciona bem, com os coros,
as atas, participacido dos interessados e as resolugdes reduz-
se manobra politica, pode inclusive colocar esses fatores na
agenda politica dos municipios da regiao (Entrevistado 2).

Segundo Dourado e Elias (2011), isso se expressa na prioridade dada a
discussdo sobre a organizagdo da assisténcia a saude em detrimento do
debate sobre as politicas de promog¢ao a saude e prevencdo de doengas e
agravos. Isso se reflete também na dificuldade de quérum e/ou auséncia,
especialmente, dos Secretarios de Saude dos Municipios, fator que adia a
tomada de decisdo e prejudica o planejamento e a planificacdo das
informagdes. Por conta desta situacdo, a Regido Metropolitana Il tomou a

seguinte postura:

[...] Deliberou-se que seja efetuado o levantamento de faltas no
primeiro semestre de dois mil e quinze para encaminhamento
de notificagdo aos prefeitos e conselho municipal de saude
com solicitagcao de providéncias, considerando os prejuizos aos
pleitos dos municipios que dependem de aprovagdo da
comissdo. Na oportunidade, fora deliberado ainda que esta
reunido seja a ultima com aprovacédo “ad referendum” por
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motivo de faltas recorrentes (Ata CIR Metropolitana de junho de
2015).

As atas revelam, em algumas circunstancias, exposi¢ées que conotam
falta de conhecimento de dados na area da saude e nos processos de gestao,
€ pouco se preocupam com questdes regionais de saude que necessariamente
se refletem na tomada de decisdo rapida, sem embasamento e informacao
frequentemente equivocadas; também apresentam aprovacgdes das propostas
apresentadas nas reunides da CIR, com poucos questionamentos sobre a
pertinéncia das mesmas, fator que reflete a assimetria de informacédo e a
capacidade de manobra técnica e politica.

Segundo Miranda (2010), as decisbes nem sempre s&o produto do
entendimento, mas muitas vezes os acordos sao constrangidos pelos
imperativos do “sistema”, do tempo (prazos) e das relagdes estabelecidas de
poder. Mendes et al (2015) comenta que fragilidades da formacgao politico-
administrativa dos Colegiados de Gestdo Regional é que os tornam mais
vulneraveis aos interesses particulares em detrimento dos coletivos.

Nas reunides, assuntos relacionados a problemas com a média e alta
complexidade e a aprovacgao de incentivos financeiros ofertados pelo Estado e
Unido séo recorrentes. Os debates giram em torno do atendimento na média e
alta complexidade; este assunto € motivado, especialmente, pela deficiéncia de
referéncias para especialidades, principalmente a traumatologia, conforme
desabafo deste gestor municipal. Ou seja, focam-se em pontos que permitem
aumento da utilidade de cada municipio, atendimento de expectativas
individualizadas.

[...] Convencer os atores municipais a sair do atomismo, é
importante criar o sentimento da regiao e neste sentido a CIR é
fundamental porque tem a fungdo de otimizar a oferta de
servicos da média e alta complexidade que tem que ser um
debate regional. Dai a importancia de se fazer o mapa da
saude da regido, criar as cameras técnicas e estratégias de
fazer com que grande parte desses servigos funcionem nessas
regides. [...] Estimular a regido para resolver 90% a 95% dos
problemas na la mesmo, é claro que a alta complexidade é
mais complicado, inevitavelmente tera algo de alta
complexidade que nao tem sentido ter na Regido, mas a média
complexidade é possivel descentralizar (Entrevistado 2).

No estudo de Santos e Giovanella (2014), verificou-se que as estratégias
regionais para o fortalecimento da rede propria eram centradas na cobranca

para a ampliacido da oferta especializada e hospitalar, sem acdes articuladas
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para o fortalecimento e maior resolubilidade da Atencdo Primaria a Saude
(APS).

O tema incentivos financeiros ocupa espacgo significativo dentro das
pautas das reunides da CIR. Este tema, indiscutivelmente, deve ser aprovado
por este coletivo, pois ha uma logica da organizagdo regional da saude;
contudo, o interesse dos gestores municipais tem se limitado ao acesso a estes
incentivos, pouco pautando outras questodes.

Sobre o tema PPI, nas atas analisadas, observou-se que as pactuagoes

nao foram claras, pois existem duvidas de secretarios de municipios
demandantes (1m;) e denuncia contra municipios ofertantes (111;); mas, de

forma geral, observa-se o desconhecimento dos secretarios quanto ao fluxo de
revisdo da PPI e seu poder de voto ou veto sobre o tema. O exemplo citado da
CIR de Caeté é apenas um dentre tantas reclamacdes neste sentido.

[...] representante da gestdo da Secretaria de Primavera
afirmou que teve muita dificuldade em visualizar sua pactuacao
que somente o nivel central tinha acesso. Mas que exigiu e
assim tomou conhecimento de absurdos como pactuagdo com
municipios do baixo-amazonas por exemplo. Recurso que
paga, cota que tem, mas que nunca vai utilizar pois o gasto
com transferéncia de paciente para essa regiao € imenso.
Entédo, propde-se aos gestores que todos fagam a solicitagao
para tomar ciéncia de suas pactuacdes, pedir para um técnico
da DDASS esteja presente na reuniao da CIR para tratar desse
assunto e que se leve essa discussao para a CIB. Rogério
acrescenta que a CIR tem autonomia para rever essa
pactuacao e modifica-la (ATA CIR Caeté de janeiro de 2015).

Entende-se a CIR como uma estrutura que pode voltar-se para a divisao
de responsabilidades, dos Bénus politicos e das transferéncias horizontais de
recursos entre os municipios, também pode induzir as elites politicas a
comportamentos mais responsaveis que possam legitimar a estrutura de
coordenacao e cooperagao horizontal e assim tornem-se mais confiaveis por
essas elites a partir, especialmente, da reducado de assimetrias informacionais,
conferindo ao fluxo informacional importancia para a tomada de decisao tanto
em termos da elite politica quanto em termos da elite burocratica.

A contraprova disso € o exemplo das CIR's do Tapajés’® e da

transamazonica'®, regides ndo estudadas devido a auséncia de atas, mas que

4 Municipios de Santarém, Alenquer, Almerim, Aveiro, BeI’terra, Curua, Faro, ltaituba,
Juruti, Jacareacanga, Monte Alegre, Novo Progresso, Obidos Oriximina, Prainha,
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expressam claramente, em reunidao da CIB, a importancia dessa arena na
pactuacdo dos fluxos de acédo e servicos dos municipios das regides e os
prejuizos da auséncia da mesma para a PPI.

[...] O gestor da 9 @ Regional de Saude disse que estava como
alguns problemas em relacdo a Regido do Tapajos, que ndo se
reunia desde outubro de 2014 (dois mil e quatorze) por falta de
quérum. Disse que a maioria dos secretarios ndo confiava mais
em tais reunides, pois, segundo ele, os gestores alegavam que
0s seus questionamentos na reunido ndo eram respondidos
(ATA Reuniao CIB abril de 2015).

[...] uma gestora comentou que a CIR da regido
Transamazbnica n&o estava funcionando, e nao era por culpa
dos secretarios de saude da regidao. Sendo que os gestores
precisavam cumprir do decreto 7.508 (sete mil quinhentos e
oito). Ela comentou ainda, que a Regiao de Saude precisava
cumprir o seu papel. [...] comentou sobre algumas situagdes
referentes a PPl da Regido da Transamazbnica, que
precisavam ser tratadas na CIR, que por sua vez néo
conseguia reunir (ATA Reunido CIB dezembro 2015).

No fluxo da Pactuacdo, as CIR’s do estado devem enviar suas
resolugcdes para a CIB, que como férum intergestores existente mantém seu
papel de arena como participante do processo e vigilante dos pactos regionais.
a CIB deve debater assuntos pertinentes aos municipios e ainda exigir o
cumprimento do fluxo da politica de saude; bem como se ater a assuntos de
interesse regional. Na reunido da CIR de Caeté, observa-se a morosidade

deste fluxo e a falta de encaminhamentos e resolugdes.

[...] funcionario da gestdo de Primavera esta pedindo uma
ambulancia e ndo a revisdo do fluxo. Lembra que nao soé
Primavera, mas Peixe-Boi, Bonito e Santa Luzia também
solicitam uma base descentralizada, mas que nao foi dado
prosseguimento ao pleito. Propondo que os projetos sejam
encaminhados para o Ministério da Saude até porque este tem
meta de 100% de cobertura. Rogério responde que teve outro
entendimento, e que os projetos ndo pararam na CIR. Foram
encaminhados para a CIB e protocolados em 18/04/2014, mas
que na Coordenacédo Estadual ndo deram prosseguimento
(ATA Reunido CIR Caeté janeiro de 2015).

Placas, Ruropolis, Terra Santa e Trairdo compdem o 9° Centro Regional de Saude do
Para.

> Municipios de Altamira, Anapu, Brasil Novo, Medicilandia, Pacajas, Porto de Moz,
Senador José Porfirio, Uruara e Vitéria do Xingu pertencem ao 10° Centro Regional de
Saude do Para.
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Mesmo com o privilégio da autonomia municipal, a CIR baliza as
relagcdes intermunicipais a partir de negociagdo e consenso com as areas para
expansdo da oferta na rede regionalizada, especialmente das redes tematicas
de urgéncia e emergéncia (SAMU regional) e rede materno-infantil (Rede
Cegonha). Além disso, ela abre espago para apresentacdo de projetos de
competéncia genuinamente municipal (Estratégia Saude da Familia, Nucleo de
Apoio a Saude da Familia, Equipes de Saude Bucal, Academia da Saude,
Programa Saude na Escola, entre outros) como requisito para obter os
recursos estaduais e federais.

[..] E importante empoderar a regido, permitir que o0s
prestadores participarem da CIR, inclusive os privados, a
populagao, os politicos (Entrevistado 2).

Nesta circunstancia, mesmo como um espaco burocratico e como rituais
para lograr investimentos, ela funciona como lé6cus de compartiihamento na
formulacdo de projetos, e desempenha um papel pedagogico entre municipios,
0 que coincide com alguns tépicos abordados de outras pesquisas (ASSIS et
al., 2009; IANNI et al., 2012; SANTOS; GIOVANELLA, 2014).

Dentro dos elementos aqui expostos, entende-se que estes ndo sao
suficientes para neutralizar os riscos vindos da negociagado entre agentes
assimeétricos, que de um lado mantém as condi¢des de risco moral e do outro a
externalidade. Isso compromete a credibilidade entre os agentes, pois no pré-

compromisso os municipios ofertantes (m.) fazem promessas de cumprir com

metas fisicas e financeiras; contudo, no segundo momento do jogo, 0s mesmos
preferem manter seus compromissos com a populacdo de referéncia. Essa
escolha ¢é induzida por fatores endoégenos e exdgenos ao pacto e
comprometem as expectativas reciprocas dos agentes, elemento importante

para preservar a disposicdo dos agentes a serem mais solidarios.

5.2 Resultados assimétricos e os principios do SUS

Revisar e alterar algumas portarias tornou-se pré-condicdo para o novo
momento de pactuagdo. O SUS objetivou reduzir a fragmentacédo da oferta de
servico no territério e conferir a racionalidade econdmica, a producdo dos
servicos e a organizagao das regras e acesso, objetivando, especialmente,
atender os principios sociais: a universalidade, equidade e integralidade. Neste

sentido, entende-se a importancia se estabelecer arranjos intergovernamentais
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que possam reduzir as lacunas existentes no sistema, consequéncias de um
processo historico de descentralizacdo que desconsiderou as realidades locais
e criou, segundo Machado (2006, p. 99): “...] Incongruéncias entre escolhas
coletivas e comportamentos de governamentais”.

Resgatar esses principios exige do instituto do pacto, além de processos
de barganhas assimétricas, criar valor e manter a distribuicdo desses valores
entre os jogadores, conforme entende Scharpf (1997). O autor cita ainda que o
compartilhamento pode determinar o sucesso ou insucesso da producdo, uma
vez que a criagao de valor sera impedida, a menos que seja assegurada a
partilha de valores aceitaveis aos jogadores.

Atenta-se para a reflexividade das regras: se pouco reflexivas, permitem
pequena distribuicdo de valores, e assim podem permitir que jogadores
busquem outros pontos que melhor satisfagam suas utilidades; ou dentro de
um contexto de informagao assimétrica, pois podem permitir que o jogador com
maior poder de barganha iluda o outro jogador, o que pode representar, de
forma flagrante, desrespeito aos objetivos almejados pelo SUS.

Assim, entende-se que o instituto do pacto ndo permite a superagao das
motivagbes para comportamentos individualizados, conforme exposto
anteriormente, e isso gera tensdes e conflitos estratégicos que acabam ferindo
os principios do SUS.

O SUS, garantido pelo Art. 198 da CF de 88, caracteriza-se por ser um
sistema Universal, ou seja, pressupde a nao existéncia de barreiras ao acesso,
ou ainda, todos tém acesso a servicos publicos de saude ofertados pelo
Estado. Entdo, existe um conjunto normativo que ampara a oferta e demanda
por agdes e servigos entre municipios. Assim, o Instituto do pacto assegura a
possibilidade de um individuo recorrer ao estabelecimento de um outro
municipio prestador de servigo para ser atendido (universalidade), permitindo
gue ocorra uma negociagdo com a mediagéo do estado.

Uma vez pactuado o municipio de referéncia (m_) da agado ou servigo,
recebe recursos para o atendimento dos municipios referenciados (m,). Neste
contexto, a equacao (1) apresentada no capitulo anterior deveria ser verdadeira

e assim Mg= (Myy + My, + M4y + -+ + My, ). Ndo deve existir barreiras ao

atendimento aos municipes referenciados. A pré-condicdo para que isso
aconteca € o ajuste da oferta (GUERREIRO; BRANCO, 2011), e o
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funcionamento eficiente do sistema de regulagdo entre os municipios e
auditorias, dentro de um contexto de assimetrias, deve criar condigdes para
que municipios ndo apresentem comportamentos predatorio, pois desta forma
se evita que estes enviem mais pacientes do que o estabelecido no pacto
(IBANHES et al., 2007; SILVA; GOMES; 2013). Nao obstante, nas reunides das
CIR’s, os municipios de referéncia apresentam denuncias de comportamento
que ferem o principio da universalidade.

Dentro do contexto de pactuacdo da saude no Estado do Para, ha
relatos nas reunides das CIR’s, de negagcdo da saude como um direito
universal. Na reunido de abril de 2015 Comiss&o Intergestores Regionais da
Regiao Metropolitana |, a representante da Diretoria de Emergéncia do Hospital
Augusto Chaves em Marituba denunciou a postura de municipios quanto ao
excesso de demanda por servicos de média e alta complexidade e a
consequéncia em seu servico preconizado pelo excesso demanda de

municipios referenciados:

[...] A representante da Diretoria de Emergéncia do Hospital
Augusto Chaves tomou a palavra dizendo que apos a reforma
realizada no hospital houve uma melhora no atendimento ao
paciente de urgéncia, possibilitando um diagndstico rapido,
devido ao apoio laboratorial e de imagens. Porém, esta
melhora observada pela populagdo acarretou um grande
aumento no fluxo de demanda, voltando a precarizar o
atendimento, pois, o hospital ndo encontra retaguarda para
absorver esta grande demanda de pacientes que necessitam
de internamentos. Falou ainda que as ambulancias de outros
municipios  estdo abandonando os pacientes no
estacionamento ou nas proximidades, causando um outro
problema para o hospital que é o retorno destes para o seu
lugar de origem, apdés o atendimento, pois tratam-se de
pessoas carentes (ATA de abril de 2015).

Outro relato foi feito pelo Municipio de Castanhal - Regidao Metropolitana

lll, na reunido de margo de 2015, sobre barreiras entre UPA e Hospitais:

[...] A representante da diretoria da UPA de Castanhal falou
que os pacientes estdo vindos de forma desumana, sem
regulacédo, e em ambulancia tipo que nédo é da UPA. Falou que
os hospitais estdo mandando de volta para a UPA, pois, o
correto seria que a mesma encaminhasse o paciente para o
hospital. Disse ainda que pacientes que estdo esperando leito
foram a oébito, falou que precisa de garantia de devolugao do
paciente (ATA marco de 2015).
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Resgatar o principio da equidade'®, por sua vez, enfatiza a necessidade
de se reduzir as iniquidades'” sistematicas nos determinantes da saude,
incluindo aquelas ligadas ao acesso e a prestagao de servigos, o que resgata a
funcao (2) do capitulo anterior, que expressa que todo cidadao deve ter acesso

igual a esses servigos.

I=f(U)=my =myy =my =...= md,

Esta fungdo mostra que para o caso da igualdade o que esta em jogo é
a equivaléncia da probabilidade de que o acesso se realize para qualquer
cidadao, frente a probabilidade de que o acesso também se realize para
qualquer cidaddo de um outro subconjunto de cidaddos. Isso impacta na
necessidade de que o Poder Publico deve tratar desigualmente necessidades
de saude diferenciadas ainda que o0s recursos sejam alocados
proporcionalmente as necessidades dos seguimentos populacionais ou
individuos, o que exige uma PPI eficiente dento do contexto distributivo do
Instituto do Pacto. Como base das negociagdes, ela deve, de fato, organizar os
fluxos fisicos e financeiros entre os municipios (MEDEIROS; GERHARDT,
2015).

Dentro do contexto da Regionalizagdo, processo de
realinhamento da PPI, habilitar alguns servicos de grande
relevancia para desenvolver as atividades dentro do municipio
da nossa regido de saude; oferecer mais servigos de
especializagao; a oferta ser maior que a demanda; capacitar o
quadro de servidos dos municipios etc. (Entrevistados 5 e 6).

Para o caso do estado do Para, uma questdo constantemente exposta
nas reunides das CIR’s, que tem recebido criticas dos secretarios e também
apresenta uma postura de violagao deste principio, foi a atitude unilateral de
construcdo da PPl em 2010; desde entdo, tem sido feito apenas atualizagdes
pontuais quando solicitadas pelas regides e/ou municipios.

18 Equidade é um principio doutrinario do Sistema Unico de Saude (SUS) e tem uma
relagdo direta com o conceito de igualdade. A partir desse principio, busca-se
reconhecer as diferengas nas condigcdes de vida e a necessidade das pessoas.
Considera-se que o direito a saude passa pelas diferengas sociais e devem atender a
diversidade.

7 As iniquidades sdo percebidas tanto na cobertura e acesso aos servigos de saude
como na utilizagcdo, principalmente, de cuidados ambulatoriais (TRAVASSOS et al.
2000).
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[..] a PPl de 2010 foi dada aos municipios pronta com
distor¢des imensas. Citando como exemplo municipios que
aparecem com pactuagdo entre regides muitos distantes,
Regido Sul e Nordeste do Estado por exemplo.

Para além da defasagem da prépria PPl do estado, existem municipios
de referéncia (m_) que atentam contra a equidade, situagéo apontada pela ata

da Regiado de Integragéo do Rio Caete.

[...] Passada a palavra ao representante da gestdo da
secretaria de Saude de Quatipuru, este informou que teve
reducdo de cotas por Capanema e até suspensdo de alguns
servigos. A representante da gestdo da secretaria esclareceu
gue o municipio de Capanema reduziu as cotas sem comunicar
oficialmente aos municipios pactuados e propde que seja
chamado o gestor de Capanema para conversar sobre a
situacdo além de fazer uma revisdo dessa pactuacdo. O
representante da gestado da secretaria de Saude de Quatipuru
acrescenta que ja encaminhou paciente regulado, autorizado e
este n&o conseguiu realizar o procedimento por que o
municipio de Capanema néo atendeu. Acrescentou que todos
os gestores devem tomar conhecimento de sua pactuagao, que
nao se deve esperar pela Secretaria de Saude do Estado do
Para para avaliar e tomar uma decisdo em relacdo a essa
situagédo (ATA da Reunido CIR de Caeté, margo de 2015).

[...] A responsavel pela Gestdo e Financiamento da Secretaria
de Saude do Municipio de Marituba apresentou a Programagéao
Pactuada Integrada — PPI, [...] apontou o excedente de
atendimento da Alta Complexidade de Trauma-Ortopedia e
Obstetricia, o alto indice de atendimento aos pacientes
procedentes de municipios ndo pactuados (ATA da Reunido
extraordinaria da Regido Metropolitana I, margo e 2015).

[...] A representante da secretaria municipal de Saude de Santa
Barbara tomou a palavra dizendo da precariedade de seu
municipio, ndo existe se quer raio x para apoio diagnostico de
traumatismo e, por isso, acaba realizando encaminhamentos
indesejados (ATA Regiao Metropolitana | margo de 2015).

Esses e outros municipios infringiram o principio da igualdade de
acesso, pois, nao obstante o conhecimento de que os pactos séo violados, os
governos municipais apresentam poucas informacdes sobre as diferentes
possibilidades de acesso, o que, de certa forma, reduz a capacidade de
intervengdo dos municipios, criando zonas de baixa visibilidade, de dificil
intervencdo e facil utilizagdo politica do servigo de saude. Os estudos de
Medeiros e Gerhard (2015) apontam para o fato de que municipios pequenos
sofrem os maiores impactos nesse contexto.

Torna-se relevante a producido de informacdo de base e de controle
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tanto do acesso da assisténcia quanto do financiamento. Desta forma, é
importante que cada municipio conheca sua capacidade fisica para entéo
estruturar o mapa da regido e ofertar exatamente o que pode. Entende-se a
assimetria informacional como condi¢gado de ganhos assimétricos em barganhas
e o fator responsavel por infringir o principio da equidade/igualdade, mas em
nenhum momento foram encontradas regras para frear tal conduta. Destaca-se
apenas o Art. 33 da Lei 8080/90, quando trata da Gestdo Financeira no § 4°

que cabera ao Ministério da Saude:

[...] acompanhar, através de auditoria, a conformidade a
programacgao aprovada da aplicagdo dos recursos repassados
a Estados e Municipios. Constatada a malversagao, desvio ou
nao aplicacdo dos recursos, cabera ao Ministério da Saude
aplicar as medidas previstas em lei (§ 4°, art. 33, Lei 8080/90).

Nesta condicdo, retira-se a autonomia dos entes federados quanto a
possibilidade de aplicar qualquer penalidade aos envolvidos na negociagao,

fator que necessariamente fragiliza os municipios demandantes (mg ) diante

de tal infragao.

Como este principio ndo esta confinado a um unico territério, ele resgata
a importancia da regionalizag&o, considerando os critérios do Pacto pela Saude
bem como os instrumentos de planejamento, especialmente o0 mapa da saude,
no sentido de criar uma rede hierarquizada de servicos para estabelecer

mecanismos e fluxos de referéncia e contra referéncia entre municipios (m_)
e (my) (MOREIRA; TAMAKI, 2017).

Uma das principais dificuldades para a regionalizagdo é romper
com a visdo limitada de algumas gestbes que entendem a
saude publica como limitada a seu espacgo territorial, nao
percebendo que um municipio sozinho ndo consegue atender
todas as demandas da sua populagdo e que servigos
(principalmente de média e alta complexidade) mais
especificos precisam ser oferecidos através de pactuacbes e
consorcios. (Entrevistados 5 e 7)

Entende-se a importancia da atividade da regulagdo como instrumento
de melhoria do funcionamento das instituicbes inseridas no setor da saude,
dado seu papel de minimizar oportunismos dos agentes e as dificuldades
inerentes a sua racionalidade acerca do funcionamento do sistema de saude.
Assim, a regulagcdo deve contemplar desde a garantia da universalidade de
acesso aos cuidados de saude aos municipes de uma regido e a equidade,
passando pela promog¢ao da saude, objetivando a garantia efetiva dos cuidados
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e a qualidade dos servigcos, reduzindo as ineficiéncias e desperdicios de
recursos, visando aos recursos disponiveis e coordenagdo dos interesses
internos e externos, que acabam por comprometer o funcionamento sem a
devida adequacéo e regulacao (IBANHES et al. 2007; SILVA; GOMES 2013).
Sobre a Integralidade, também definida como principio finalistico do
SUS, entende-se que a partir da existéncia de barreiras no atendimento de
cidad&os de outros municipios, mas especialmente a partir da transgressao do
principio finalistico da igualdade, necessariamente nega-se o principio da
integralidade do acesso a assisténcia preconizado pelo SUS, que
necessariamente passa pela garantia de atendimento aos pacientes
referenciados para unidades de maior complexidade das redes de atencéo a

salde existentes no SUS.

Alguns gestores ainda precisam reconhecer sua autonomia,
‘puxando” para si as discussdes sobre as necessidades e
demandas de seu municipio e da Regido, ndo esperando que
somente o Estado intervenha e “solucione” todos os seus
problemas (Entrevistados 3, 4,5, 6 e 7).

Hartz e Contandriopoulos (2004) comentavam sobre a necessidade de
aprimorar 0os mecanismos de cooperacdo e coordenacido proprios de uma
gestdo eficiente e responsavel dos recursos coletivos, a qual responda as
necessidades de saude individuais em ambitos local e regional; mais
recentemente, Lima (2012) destacou a necessidade de fortalecer o contexto
territorial no planejamento governamental e da integracao de politicas setoriais
de desenvolvimento regional de médio e longo prazo, condigdo fundamental
para ampliar e assegurar o acesso da populagdo aos servigos de saude de
diversos tipos, de acordo com as diretrizes do SUS de universalidade e
integralidade.

A integralidade depende do funcionamento coordenado dos pactos

firmados entre os municipios de referéncia (m_) e os municipios referenciados
(mg4). Ou seja, para que o SUS tenha a integralidade de suas fungdes, é vital

que haja a cooperagao entre os entes federativos e que ela esteja assentada
em base juridica sélida, com o papel de cada ente muito bem estabelecido e
que cada um desses possa potencializar seus recursos financeiros, de

planejamento, de coordenagéo e avaliagao.
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6 CONCLUSAO

O Pacto instituido a partir de um conjunto de normas formais objetiva
constituir relagdes intergovernamentais mais solidarias e/ou cooperativas
dentro de um contexto formado por um estado de beligerancia e competigao
predatdria. Esse estado marca a autarquizag&do da gestao municipal e se acirra
dentro de wuma estrutura assimétrica de infraestrutura, financeira e
informacional, que busca alargar suas condi¢des de acesso e oferta de média e
alta complexidade, para atender os fins orientados pelas preferéncias de seus
eleitores-consumidores medianos.

De forma pratica, o Instituto do pacto tenta resolver problemas de
interacao intermunicipal que, segundo a teoria dos jogos, pode ser estabelecida
como o dilema do prisioneiro, em que entes federados, em interagao, presos a
estados subdotimos e comportamentos de incerteza dos demais municipios,
consideram que abandonar uma possivel cooperacdo, ou simplesmente nao
cooperar, seja a melhor resposta. Assim, existe uma estratégia dominante para
cada um desses entes que corrobora com a condicdo de subotimo e ineficiente
do sistema. Para ser fiel a teoria, diz-se que nessa circunstancia existe um
problema de credibilidade dos compromissos de cooperagao entre agentes
governamentais locais.

A credibilidade, para Night (1989), esta associada ao pré-compromisso
entre entes e fundamentada-se no poder de barganha relativo dos atores. Na
percepcgao de Scharpf (1997), quando dois agentes sociais envolvidos em uma
negociagéo para produgao de utilidade assumem o compromisso prévio com a
distribuicdo de recursos e permite a convergéncia dos mesmos, o ente que
esteja em condigao para induzir o outro a aceitar a negociagao apresenta maior
poder de barganha, e aqueles com menor poder tendem a permitir iludir-se
com retornos de sua proépria avaliagado de resultados ao nivel de dependéncia
desigual.

Desta forma, o arranjo institucional estabelecido pelo SUS deve permitir
credibilidade nos compromissos assumidos pelos entes federados; e para a
escolha do equilibrio, € necessario que os mecanismos usados expliquem a
convergéncia das estratégias dos agentes e atores para a condicdo de
cooperagao. Ou seja, o instituto do pacto precisa criar condigbes para

estabilizar o comportamento e internalizar as externalidades, reduzindo o risco
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e permitindo menos incertezas na pactuacao, para assim manter a estabilidade
€ 0 COmpromisso.

Nesse contexto, o Ministério da Saude montou um arcabouco
institucional para promover condicdes de pactuacado entre entes federados,
destacando o Estado como o coordenador do processo especialmente, pois ele
constituiu um aparato institucional que passou a subsidiar os pactos. Esse
instituto busca, dentre outros objetivos, o fortalecimento da regionalizag&o por
meio da negociagao intergovernamental e a criagcdo de novas instancias de
cogestao regional (Comissao Intergestores Regionais), bem como estabelecer
um complexo regulador para regular o acesso assistencial.

Nesse trabalho, considerou-se que em um contexto de interesses
conflitantes, com informacbes, poder e recursos assimétricos e maior
flexibilidade do desenho regional, existem obstaculos para que o Instituto do
Pacto oriente entes federados a “regionalizagdo solidaria e cooperativa’,
mesmo permitindo efeito distributivo das politicas publicas de saude e avanco
no sentido de evitar a transgressao aos principios da universalidade, igualdade
e integralidade.

Desta forma, entende-se que esse arranjo mantém condutas de
barganha entre entes federados ofertantes e demandantes de agdes e servigos
de saude que objetivam, por meio de distribui¢des horizontais (metas fisicas e
financeiras), maximizar seus interesses ou suas utilidades, a partir do acesso a
acdes e servicos para seus municipes ou eleitores e permite motivacdes para
comportamentos individualizados, o que gera tensdes e conflitos que acabam
comprometendo os principios do SUS.

Para tanto, considera-se como condicdo importante a analise o fato de
as regras, que estabelecem as relagdes horizontais, serem influenciadas pela
probabilidade de insucesso eleitoral, devido ao n&o acesso a agdes e servigos
de saude, especialmente porque o setor se caracteriza por potencializar a
interferéncia entre politicas locais ou spillovers. Depois, entende-se que o
poder de barganha se apresenta sobre varias formas, e isso permite que os

municipios demandantes/referenciados (m4) dependam dos recursos dos
ofertantes/referéncias (m,).

Desta forma, faz-se necessario que estes se envolvam em barganhas,

condicdo de oferta e contraoferta de servicos e ainda as acdes e servicos sao
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autorizados pelos municipios ofertantes (m.) mediante o pagamento

antecipado pelos municipios referenciados (1M, ). Esses fatores, associados a

by

condigdo de bem publico, a autonomia dos municipios e aos objetivos de
universalizagdo, a equidade e a integralidade, exigem normas que direcionem a
cooperacao.

O primeiro posicionamento € o territorial. O Instituto do pacto reafirma
que a regionalizagdo assume um importante papel na indugdo ao acesso
universal, equanime e integrado, o que pode permitir a superagao
comportamentos individualizados e defensivos. Elias (2004) considera a
regionalizagdo como uma alternativa de melhorar a eficiéncia administrativa e a
prestacdo de servigos devido a questdes politicas e a financeiras.

O resultado da regionalizagédo do Estado do Para manteve, a partir da
observacado do Plano Estadual de Saude 2012-2015, as agdes e servicos de
média e alta complexidade ainda bastante concentradas na regido
metropolitana do estado. Desta forma, a regionalizagdo ndo permite acesso
geografico facil; com isso, mantém-se lacunas em municipios de expressiva
demanda que s6 podem ser cobertas pelo referenciamento para outros
municipios.

Dentro do contexto de oferta de acdo e servico de média e alta
complexidade entre municipios € municipio-estados, pode ocorrer que um
municipio ofertante (Im.) tenha que atender as necessidades de suas regides
e de outras. Considerando o nivel de concentragdo dos servicos em
municipios, este (m_) sofrera pressdo sobre sua oferta, e dentro de um
contexto enddgeno de transferéncia fundo a fundo, informagdo assimétrica
tanto de infraestrutura, e niveis de regulagédo ineficiente, e dentro de um
contexto exogeno de tabela de servigos desatualizada € possivel que o
municipio ofertante deste servico resolva beneficiar sua populagdo em
detrimento da populagéo de municipios referenciados (mg).

Nesse contexto, o Instituto do pacto deve permitir o efeito distributivo e
desestimular os fatores que permitem que municipios ofertantes se beneficiem
a partir de barganhas politicas.

A PPI seria o instrumento que poderia permitir esse efeito distributivo;
contudo, o fato de n&o ter havido alteragbes em sua estrutura, ela manteve

pontos que se estabelecem como zonas cinzentas. O nivel de transparéncia da
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PPI é questionavel, pois ela detém apenas no quantitativo financeiro dissociado
do quantitativo fisico pactuado e o executado pelos municipios ofertantes

(m,). Ela ndo detalha os recursos municipais e estadual envolvidos na

transacao, e em nenhum momento estabelece ou detalha acbes e servigos
entre municipios de estados diferentes.

A PPl ainda carece de informagdes ex-ante ao processo de negociagao;
porém, observa-se nas atas das CIR’s que ha distor¢des entre a estrutura fisica
que é divulgada na CNES Ministério da Saude e o que de fato se tem
implementado no territério. A assimetria de informacédo de agentes envolvidos
em barganha pode influenciar na distribuicdo na convergéncia dos resultados a
partir de escolhas estratégicas para o equilibrio, uma vez que interfere na
producdo de utilidade. Scharpf (1997) comenta que nos modelos onde se
supde informagédo incompleta, os jogadores desconhecem as estratégias uns
dos outros, e dessa forma apresentam condigdes de risco para que agentes
racionais aceitem convergir para uma condigdo de multiplo equilibrio com
agregacao assimeétrica de utilidades.

Um fator exdgeno ao pacto € a desatualizagdo da Tabela; ela acirra os
conflitos no momento da pactuacdo, mas cabe ao municipio ofertante arcar
com as consequéncias dessa defasagem, fator que motiva comportamento
individualizado no sentido de beneficiar a populagédo propria em detrimento da
referenciada, especialmente porque reduz-se a quantidade de servigos
ofertados.

Dentro do contexto apresentado, com relagcdo as limitagdes da PPI,
inclusive considerando a realidade do Estado e as limitagdes de oferta de
servico de média e alta complexidade, é imperioso que a regulagdo se faga
presente no territério. Esses fatores podem permitir acimulo de residuo no
teto MAC e nas condi¢des expostas. A regra abre precedente para que tanto o

municipio ofertante (m.) quanto o demandante (mg4) de agbes e servigos de

média e alta complexidade atentem contra interesses. No primeiro caso, pode
ocorrer que a retengcdo de recursos por informagdo assimétrica seja tanto
financeira como na estrutura fisica por fatores endégenos ou por fator exégeno,

como a tabela, e assim municipios ofertantes (m.) e demandantes (mg)

tomem atitudes para ferir os principios do SUS, fator apresentado na segunda
hipotese do texto.
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Para o Estado do Para, a situacdo se apresenta um pouco mais
complexa, por conta da desatualizacdo da PPl e a solicitagdo dos municipios
para que isso seja feito o mais rapido possivel. Este fator aumenta a fragilidade
deste instrumento e compromete sua capacidade de coordenar politicas na
area da saude, bem como fragiliza a atuagdo do Estado como um possivel
coordenador do processo, ou seja, as regras estabelecidas para PPl durante a
NOAS 2001/2002 apresentam-se frageis para a coordenacédo dessas politicas
no novo contexto de pactuacao. Pelas experiéncias do proprio estado, elas nao
condicionam ao enfrentamento de problemas que normalmente séo traduzidos
em conflitos entre municipios e estado.

Essa dificuldade expde, além da limitagdo da oferta de acdes e servigos
de saude, a insuficiente capacidade de regular executada pelos gestores sobre
os prestadores, permitindo a ineficiéncia do controle na execug¢ao do pacto. As
analises dos Planos Municipais de Saude 2014-2017 apontaram limitagcdes que
0 processo de regulacéo apresenta, o que impacta em seu funcionamento e na
capacidade ou eficiéncia dos servicos de Saude no territorio. A regulagéo
encontra limites na desarticulagdo entre os setores de infraestrutura,

qualificacdo de pessoal e mecanismos de controle.

No contexto apresentado, mantém-se a possibilidade de conflitos,
comprometendo a capacidade distributiva da regra porque n&do reduzem as

assimetrias de informag&o entre municipios ofertantes (m.) e demandantes

(m4) de servigos de saude, e mantém-se as incertezas dos contratos de
execugao dos mesmos. Segundo Medeiros e Gerhardt (2005), a incerteza é
permanente em relagdo a integracéo dos servigos de saude em rede, pois 0s
atores e organizagbes envolvidos tém interesses, recursos ou competéncias
diferentes para se envolverem e por isso envolvem-se com projetos de
cooperacgao diferenciados.

A articulacdo interfederativa exerce um papel importante para a
pactuacao, cooperagdo e cogestdo solidaria. A definicdo de prioridade para
organizacdo da rede regional de agbes e servicos de atengdo a saude,
integrada e resolutiva, respeita a autonomia dos municipios envolvidos. Como
arena de permanente e continua negociagcdo, e também de instancias
deliberativas, ela aprovisiona servicos de saude em diferentes niveis de

atencdo. Como arena importante para a pactuacao solidaria, esta apresenta
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um conjunto de limitagdes que vao desde o foco de debate, quando pouca
énfase é dada a temas estruturais como fortalecimento da oferta, até a maior
resolubilidade da Atenc&o Primaria a Saude (APS), a importancia de criar uma
estrutura informacional que subsidie o planejamento etc.

Em muitas reunides, a dificuldade €& quérum e ou auséncia,
especialmente, dos Secretarios de Saude dos Municipios, bem como, quando
os tomadores de decisdo demonstram falta de conhecimento de dados na area
da saude e dos processos de gestdao. Quando demonstram pouca preocupagao
com questdes regionais, isso se reflete em tomada de decisdo rapida e sem
embasamento; quando se trata de temas de média e alta complexidade,
observa-se claramente uma preocupacao individual de aumento de oferta e sua
utilidade. Essa situacdo também verificada na pesquisa de Medeiros e
Gerhardt (2015).

Nessa arena, o tema PPl é constantemente abordado e observa-se a
nao transparéncia do instrumento. Ha uma duvida quanto a sua execugao

pelos secretarios de municipios demandantes (myg), por conta do

desconhecimento dos mesmos quanto aos fluxos de servigos, da revisdo da

PPI, bem como, seu poder de voto ou veto sobre o tema; ha também
denuincias contra municipios ofertantes (m.), situagdo agugada, visto que a

PPI do estado do Para foi feita em 2010 e nao foi atualizada.

Desta forma, entende-se que esse arranjo compromete a credibilidade
entre entes federados ofertantes e demandantes de a¢des e servigos de saude
que objetivam, por meio de distribuicdes horizontais (metas fisicas e
financeiras), maximizar seus interesses ou suas utilidades, a partir do acesso a
acdes e servicos para seus municipes ou eleitores. Considerando as normas
estabelecidas pelo Instituto do pacto, entende-se que para as regides
analisadas estes instrumentos n&do sao suficientes para neutralizar os riscos
vindos da negociagao entre agentes assimétricos que, de um lado, mantém as
condicdes de risco moral, e do outro, externalidade.

Ha problema de credibilidade entre agentes, pois no pré-compromisso
os municipios ofertantes (m.) fazem promessas de cumprir com metas fisicas
e financeiras; contudo, no segundo momento do jogo, estes ndo cumprem, e

essa escolha é induzida por fatores endogenos e exdgenos ao pacto e

comprometem as expectativas reciprocas dos agentes, elemento importante
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para preservar a disposicdo dos mesmos a serem mais solidarios. Nesse
contexto, seria pertinente pensar em regras que reestruturassem a
credibilidade de compromisso nas relagdes entre entes e que estas requeiram
medidas com maior controle e disciplinem os poderes envolvidos, medidas
deem transparéncia as decisoes.

Neste sentido, um conjunto de comportamentos individualizados s&o
apresentados pelos municipios que sdo motivados pela capacidade distributiva
da regra.

No caso do principio da Universalidade, percebeu-se a existéncia de
barreiras entre os municipios de referéncia e referenciados, bem como
comportamento predatério dos mesmos. Varios sdo os relatos neste sentido,
tanto dos secretarios dos municipios demandantes quanto dos servidores da
area de saude. Boa parte alega a dificuldade de atendimento dessas
demandas, bem como o impacto da mesma na precarizacdo dos servigcos
ofertados, e o desconhecimento dos fatos ocorridos. De fato, todas as
alegacbes reforcam a manutencdo dessas atitudes nas regides de saude
analisadas.

A equidade/igualdade é claramente infringida quando se observa que a
estrutura de regulacao € ineficiente e com baixa capacidade de comunicagao e
controle, tanto por parte dos municipios quanto do Estado, e ainda, como o
estado é complementar na oferta de servigos de saude, a falta de comunicacao
entre as centrais torna o controle desarménico, reduzindo a possibilidade e o
acesso igual. O fato de este principio considerar todo territorio, ele acaba
resgatando a importancia da regionalizagdo e, portanto, os instrumentos de
planejamento, especialmente no caso do mapa da saude, para formar a rede
hierarquizada de servigos e estabelecer mecanismos de fluxos de referéncia e
contrarreferéncia entre municipios.

Infringir a integralidade € consequéncia dos dois primeiros principios
anteriores violados, especialmente a partir da existéncia de barreias relatadas,
bem como, a capacidade de ofertar servigos que ndo garantem o acesso igual
ao cidadao. Nesse contexto, vale lembrar a importancia dos instrumentos
necessarios no processo do planejamento: o Mapa da Saude e a Programacéo
Pactuada Integrada. Como ja mencionado, o primeiro € um importante
instrumento de visualizagao da distribuicdo da estrutura fisica no territério, cuja

base deve ser primaria e/ou da base de dados do Ministério da Saude CNES.
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Essa perspectiva de distribuicao territorial permite a construcado de uma
PPl mais préxima da realidade, tornando-se, de imediato, uma fonte importante
de oferta e servigo e ajuste financeiro. Ela traduz as responsabilidades de cada
municipio com garantia e acesso, por intermédio das relagcbes entre gestores
municipais e, a partir dela, os municipios definem e quantificam as acdes de
saude a serem realizadas. Este fator, por si s, ndo garante a estabilidade das
negociagdes, nem tdo pouco a nédo infragdo dos principios, mas pode garantir
transparéncia e maior controle do fluxo feito pela regulagao.

Entende-se que a teoria das Barganhas Assimétricas tenha permitido
entender os fatores que podem motivar entes em barganha a atitudes que
convirjam para a cooperagdo ou solidariedade nas agdes, considerando a
autonomia desses entes, bem como o entrelagamento das arenas, a politica e
a tecburocratica, dentro de um contexto de oferta de bens publicos que
objetivam os principios constitucionais.

Conseguiu-se detectar neste periodo a fragilidade de instrumentos
importantes e frageis dentro do conceito principal de Instituicdo, que é
proporgao distributiva da regra, bem como apontou para a instabilidade da
estrutura de pactuagao, seja da estrutura de formagao regional ou das CIR’s.

O éxito deste trabalho consiste em uma avaliagdo critica e no
entendimento de como as novas regras estabelecidas pelo Ministério da Saude
tém motivado, em temos econdmicos politicos, a estrutura de Pactuacao. Ele
ratifica a relacao interesse politico eleitoral e oferta de servigco, uma vez que
busca compreender como as elites locais, atores e arenas se configuram em
regides especificas da area da saude. Apesar de as regras serem gerais ao
processo de regionalizagdo, a analise das regides do estado, aqui proposta,
percebeu a realidade do estado do Para para o momento recente de
pactuacao.

Essa é a contribuicdo deste trabalho, pois autores locais e nacionais,
conforme apresentado na revisao de literatura, ndo haviam focado em pontos
especificos (PPIl, Regides de Saude ou Colegiados Regionais). A maior
contribuicdo esta em observar como estes fatores associados motivam os
atores locais e quais fragilidades s&o induzidas pela regra, considerando limites
locais da politica publica.

Uma vez que o tema foi proposto para um contexto de pactuacao atual,

com a inclusdo das CIR’s, as estratégias dos atores ficaram mais claras.
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Considerando o recorte regional, as atas analisadas das CIR’'s e CIB
evidenciam as fragilidades de conhecimento dos atores-chave no
desenvolvimento da pactuacao, tanto no que se refere ao conhecimento dos
temas debatidos quanto a temas regionais e, desta forma, apresentam postura
individualizada, utilidade restrita, que sao percebidas nos temas debatidos no
quérum das reunides.

Existem situagcdes no estado inclusive de desarticulagédo da pactuacao
em funcao do fator credibilidade apontado na teoria, especialmente por falta do
nao atendimento da condicdo pré-compromisso em periodos anteriores; isso &
valido para os municipios da Regido do Tapajés e da transamazonica.

No inicio desta pesquisa, tinha-se a perspectiva de comprovagao
quantitativa de algumas hipoteses a partir de dados da PPI; contudo, a
transparéncia desse instrumento no estado do Para é extremamente
comprometida, inviabilizando a comprovagao quantitativa da hipotese.

Outro aspecto limitador da pesquisa foi o fato de que algumas regides de
saude simplesmente omitiram-se no envio das atas das reunides das CIR’s e
isso inviabilizou a pesquisa para todas as regides do estado. Ter-se-ia, assim,
a caracterizagdo de cada regido na estrutura da pactuagdo bem, como poder-
se-ia induzir a outras hipoteses importantes, como a influéncia dos municipios

de Belém em toda estrutura de pactuacéo e seu poder de Barganha também.
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APENDICE A - Consideragdes metodoldgicas

O Instituto do Pacto e sua capacidade de alterar a disposicdo dos
agentes politicos a comportamentos mais cooperativos e mais solidarios entre
0s municipios traz para a analise o desafio da interdisciplinaridade, o que Hilton
Japiassu (1976) tratou como um encontro de disciplinas operantes e
cooperantes, como estratégia de operar o esforgo, para melhor compreender e
explicar tal complexidade. Para este autor, o dominio da interdisciplinaridade é
vasto e complexo, por se tratar de uma metodologia de aproximag¢ao do objeto
de pesquisa, diferente dos modelos tradicionais, tanto na pesquisa e
elaboracgao tedrica, quanto na pesquisa de campo.

Frigotto (2008) assume a interdisciplinaridade como necessaria para
compreensado de uma sociedade cada vez mais complexa e seus problemas
igualmente complexos. Desta forma, ela faz-se necessaria especialmente ao se
tratar de temas historicos, culturais e epistemoldgicos, uma vez que
metodologias tradicionais, por optarem pela fragmentacdo do objeto de
pesquisa, nao dao conta de sua compreensao.

Ao defender a interdisciplinaridade, Japiassu (1976) refere-se a uma
nova etapa do desenvolvimento do conhecimento e rompimento
epistemologico. Nesse sentido, ela se constitui em uma categoria cientifica de
pesquisa, que apresenta um conteudo tedrico constitutivo de ciéncia, que surge
para aproximar os tedricos da realidade social.

Camacho (2002) destaca que no campo da saude a interdisciplinaridade
€ uma interacao das disciplinas especializadas alocadas em varios campos do
conhecimento para fazer frente a metodologia fragmentaria do objeto de
pesquisa. Ela recombina, reconstroi, elabora e sintetiza teorias e disciplinas
convergentes para compreender uma dada realidade. Esta construgéo
incorpora multiplas especificidades disciplinares, favorece uma conjungdo de
solugbes e problemas metodologicos e é uma metodologia dialdgica das
disciplinas especializadas (VILELA; MENDES, 2003).

A interdisciplinaridade € originaria da necessidade da ciéncia, na busca
por alternativa metodoldgica para explicar os fatos sociais advindos de uma
sociedade complexa (JAPIASSU, 1976). A necessidade surge do momento em

que a metodologia tradicional das ciéncias naturais ndo da conta de responder
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a esta demanda. Assim, o problema da fragmentagcdo do conhecimento pode
ser superado no sentido de promover uma resposta mais concreta a uma
sociedade cada vez mais complexa e dinamica.

O surgimento da interdisciplinaridade como necessidade epistemoldgica,
e de entendimento do plano de formagdo da sociedade, segundo Frigotto
(2008), esta relacionado, inicialmente, a um problema interno da ciéncia e
depois a propria dinamica das relagbes sociais, em que as sociedades de
carater capitalista ou sob influéncia desta dindmica econbmica sao
responsaveis pela alienagao e cisao cultural.

Para Japiassu (1976), a pesquisa interdisciplinar permite um trabalho
com divisdo mais racional em direcdo a eficacia do processo. Assim, 0s
resultados vao demonstrar o rompimento epistemoldgico com as ciéncias
naturais racionalistas, produtoras de uma unica verdade. O autor visualiza a
aplicabilidade do método interdisciplinar e sua relevancia para a produg¢ao do
conhecimento, a partir de sua estrutura composta dialogicamente pelas
disciplinas. Portanto, de acordo com o pesquisador, este deve inserir as
contribuicdes tedricas importantes para a elaboragao do pensamento cientifico,
ao qual seu propdsito visa.

Japiassu (1976) comenta que o recorte metodoldgico € o ponto critico
para o desenvolvimento do projeto de pesquisa. Este procedimento ira
influenciar decisivamente nos procedimentos investigatérios sobre objetos de
pesquisa. Desta forma, um recorte mal executado pode comprometer a
pesquisa, no sentido de dificultar a escolha metodologica de uma investigagao,
capaz de exprimir resultados coerentes.

Frigotto (2008) aponta dois 6bices metodolégicos importantes a serem
superados para aplicagdo da interdisciplinaridade enquanto método de
pesquisa. O primeiro esta relacionado a necessidade de transcender as
metodologias hegemdnicas que estudam os objetos fragmentados de pesquisa.
O segundo é derivado do primeiro, no qual o método hegemdnico, também
estruturalista e discursivo, ndo considera o plano histérico-empirico como um
importante aliado na construgao cientifica da realidade social.

Para Frigotto (2008), os limites do sujeito e a complexidade dos fatos
histéricos sdo os limites para qualquer metodologia cientifica, inclusive para a
interdisciplinaridade. Torna-se necessario considerar que a realidade nem

sempre € como se apresenta, pois, a teoria produzida sobre uma dada
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realidade depende do ponto de vista do observador, e acrescida de sua
subjetividade. Portanto, é estabelecido um limite para o seu conhecimento, que
esta no plano da formacdo, quer dizer, na elaboracdo do conhecimento,
considerando tracos especificos da sociedade, como estrutura simbdlica,
cultural e histérica.

Uma vez que o tema proposto para pesquisa permite uma abrangéncia
de instituicdes e interacbes humanas em campos e setores de atuacao,
destaca-se a importancia da interdisciplinaridade para a pesquisa, cujo objeto é
o sistema de pactuacédo do SUS e sua projegao no territério.

Ao pensar na proposta de estudo: o Instituto do Pacto e sua capacidade
de construir relagbes mais cooperativas e solidarias entre os municipios para
alcangar 6timo social, assume-se ela como um conjunto de regras formais e
informais que podem levar, dentro da realidade de fragmentagao e autonomia,
a desfragmentacéo na rede. Entende-se que o instituto é induzido por normas
do governo federal e coordenado pelo governo do estado; desta forma, envolve
um conjunto de atores (jogadores) que apresentam autonomia histérica e que
tém construido um sistema de concorréncias no setor, tudo isso animado por
assimetrias financeiras e informacionais.

O instrumental tedrico usado sera a Teoria Neoinstitucional Racional, e
dentro dela a Teoria das Barganhas Assimétricas de Knight (1995) e Scharpf
(1997), que subsidiardo as analises, bem como as entrevistas, para captar o
impacto das regras formais e informais nas mudangas de posturas dos
pactuantes.

Percebe-se, nesse contexto, um campo de pesquisa extremamente
vasto, especialmente porque o estado do Para apresenta um total de 13
regides de saude que congregam 144 municipios dentro, teoricamente, de um
contexto de pactuagcdo continuada. Essas pactuagdes sao registradas em
documentos como Atas de reunides mensais das Comissdes Intersetores
Regionais (CIR’s) e da Comissao Intergestores do Bipartite (CIB), bem como
quantificadas em tabelas de cada municipio, com as respectivas quantificacdes
fisicas e financeiras da acido e servico pactuado, por periodo analisado.
Apenas esses documentos, se conseguidos junto as CIR’s e aos municipios,
perfazem um grupo extenso de documentos para analise.

Neste sentido, decidiu-se deter a analise em regides que apresentam o

maior contingente populacional, e, necessariamente, os maiores centros
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ofertantes de servicos de média e alta complexidade, bem como aquelas que
dispuseram as Atas para analise, pois ndo s&do documentos de facil divulgacéo
e também nao sao enviados a CIB.

Destacam-se neste contexto, as Regides Metropolitana |, Il e lll, Rio
Caetés, e dentro delas os principais municipios ofertantes (ms) de agdes e

servicos de média e alta complexidade, que estdo nas cidades de Belém,
Marituba, Ananindeua, Santa Isabel, Castanhal e Capanema. Para efetuar a
pesquisa, usou-se a triangulacdo de fontes de informacdo relacionada as
hipéteses apresentadas. Este fator, além de aconselhavel, € necessario diante
da dificuldade de dados de pesquisas quantitativas disponibilizados, bem como
da abrangéncia do tema pactuagéao regional, e complementados com outros de

cunho mais analitico, além dos seguintes elementos:

a) Entrevistas colhidas junto a sete atores: 1 federal, 1 estadual, e os
representantes das CIR’s de cada regiao estudada; estes foram importantes no
entendimento da estrutura da pactuacgéo intergovernamental. O representante
estadual que participou foi o Secretario de Saude do Estado do Para, na época
de todo processo de pactuagdo para formacado das regides de saude; a
representante federal, responsavel pela diretoria de revisdo dos tetos dos
recursos de média e alta complexidade, e constantemente lida com
representantes dos municipios no Ministério da Saude em Brasilia, por fim, os
gestores, das quatro regides de saude, que estiveram presentes em todas as
reunides bimensais das CIR’s, acompanhando a estrutura de pactuagao, os
limites dos instrumentos de gestao para efetividade do arranjo. As entrevistas
foram realizadas no periodo de junho a outubro de 2017 conforme apresentada
no Quadro abaixo. Para preservar os entrevistados, adotamos o procedimento
de atribuir numeracao aleatéria aos mesmos;

b) Documentos ou relatérios institucionais (Plano Estadual de Saude e
Planos Municipais) e aqueles que estabelecem regras e parametros para
interag&o intermunicipal,

c) Atas das CIR’s e CIB nos anos de 2014 e 2015, que sao consideradas
documentos de registro histérico que expressam uma intencionalidade de
discurso, carregados de aspectos informativos e expressdo de um pensamento
coletivo (MINAYO, 2006);
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d) Anélise de bancos de dados especificos, correspondentes a aspectos
parciais da estrutura ou funcionamento de ambos.

Foi usada analise de conteudo, para melhor compreender a realidade
que é estabelecida no sistema de pactuacdo das politicas de saude, isso
porque Bardin (2011, p. 44) comenta que ndo é apenas "um conjunto de
técnicas de analise das comunicagdes que utiliza de procedimentos
sistematicos e objetivos de descricdo do conteudo das mensagens”.

Ainda neste sentido, Farias Filho e Arruda Filho (2013, p. 139) destacam

que:

A anadlise de Conteudo tem como fungdo original descrever e
interpretar o conteudo de uma mensagem (emissor-receptor).
Portanto, privlegiando formas de comunicagdo escrita, com
tendéncias para uma analise puramente de significado de palavras.

A analise de conteudo forneceu subsidios necessarios para extrair dos
instrumentos de pesquisa, a partir de descri¢cao objetiva e sistematica do objeto
de estudo, as respostas para os objetivos propostos. A classificagdo dos
assuntos debatidos nas atas em temas permitiu a compreensao do conteudo e
o contexto dos discursos. Isso ocorrera a partir das fases de pré-analise,
exploragédo do material e tratamento dos resultados (BARDIN, 2011).

Quadro 1 - Fontes de informagéo para estudo de CIS e Pactuagédo Regional no SUS.

FONTE DE INFORMAGAO PACTUAGCAO REGIONAL

Literatura disponivel Estudos analiticos.
Periodicos / artigos com Artigos publicados por técnicos das
posicionamento dos atores esferas de governo federal, estadual

e municipal em meio eletrénico ou
outras formas de publicacoes.

Entrevistas Técnicos do Ministério da Salde;
Presidentes e Técnicos das CIR,s ;
Secretario de Saude do Estado.

Documentos institucionais Decreto, Portarias e Normas
Operacionais do Ministério da Saude;
Resolugdes e outros documentos
normativos de Secretarias
Municipais, Secretarias de Estado da
Saude;

Resolugdes CIR’s.

Bancos de dados parciais Banco de dados sobre pactuacao e
execucdo de procedimentos de
média complexidade hospitalar e de
alta complexidade ambulatorial e
hospitalar do estado do Para.
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Fonte: Elaborado pela autora, 2017.

De acordo com Machado (2014), a forma de atuagdo das comissdes
intergovernamentais, a partir da classificagdo de Radin (2010), combina um
carater estrutural, por estar formalmente constituida, e serve de referéncia para
a discussao entre gestores das politicas sociais, a outro comportamental, por
se tratar de espago para produgdo negociada de normas e programas

governamentais.

Quadro 2 - Lista de Entrevistados

Nome Municipio/Estado | Cargo/Fungao Orgao
Etevaldo Castanhal Diretor do 3° CRS/SESPA | CIR da Regiao
José e Presidente da CIR | Metropolitana lll
Modesto da Metropolitana Il
Paix&o
Ana Paula | Inhangapi/Para Coordenadora da | CIR da Regiao
Nogueira de Regulacao da 3° | Metropolitana Il
Souza CRS/SESPA
Sonia Braga | Belém/Para Secretaria Executiva CIR da Regiao
da Silva Metropolitana |
Eliana Souza | Sta Isabel Secretaria Executiva CIR da Regiao
Metropolitana Il
Breno Henry | Capanema/Para Diretor 4° CRS Rio Caeté
Oliveira dos
Santos
Hélio Franco | Belém/ Para Assessor do Gabinete/ | Secretaria de
de Macedo Atual Responsavel pelos | Saude Do Estado
Junior servigos de alta | do Para- SESPA
complexidade e demais
atendimentos
especializados pactuados
na politica. Secretario de
Estado de Saude Publica
no periodo de 2010-2014
Neyde Gléria | Brasilia/DF Coordenacao Geral de | Ministério da
Garrido Contratualizacao Saude -MS
Interfederativa

Fonte: Elaborado pela autora, 2017.
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ROTEIROS PARA ENTREVISTAS SEMIDIRIGIDA

Tipo 1 — Coordenadores dos Colegiados Intergestores Regionais

Tipo 2 — Gestor Federal

Tipo 3 — Gestor Estaduais

TIPO 1. ROTEIRO PARA ENTREVISTAS COM OS PRESIDENTES E
TECNICOS DAS COMISSOES INTERGESTORES REGIONAL

1.

Que lugar que o sistema de pactuagao tem ocupado na agenda principal da
politica estadual da saude? E prioritaria ou secundaria se comparada a
outras politicas estaduais?

Como tem se dado o relacionamento entre a SES e as CIR?

Como tem se dado o relacionamento entre a SES e o Ministério da Saude
(MS) no processo de Pactuagao?

Qual tem sido o maior desafio para a Secretaria de Saude dentro dessa
nova realidade de Pactuacao?

Quais Estratégias para dirimir conflitos entre municipios e regiées de saude
no sistema de pactuacao tém sido usadas pelo estado?

Dentre as Regides de Saude existentes no estado do Para, quais a que tem
apresentado maior dificuldade de pactuacdo? Quais motivos elencados?

Como a Secretaria de Saude do Estado esta estruturando as estratégias de
regulacdo dentro das condigbes do Pacto? Quais estratégias e com que
finalidades?

No processo de regionalizagdo em curso foram alocados recursos
destinados a compensacdo de desigualdades regionais? Especifique a
origem dos recursos e quais foram os critérios adotados.
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TIPO 2. ROTEIRO PARA ENTREVISTAS COM GESTOR DO MINISTERIO DA
SAUDE

1. O atual processo de regionalizagdo da saude se insere em uma politica mais
ampla do governo estadual? Qual e de que forma?

2. Que lugar que o sistema de pactuagao tem ocupado na agenda principal da
politica estadual da saude? E prioritaria ou secundaria se comparada a
outras politicas estaduais?

3. Como tem se dado o relacionamento entre a SES e as CIR?

4. Como tem se dado o relacionamento entre a SES e o Ministério da Saude
(MS) no processo de Pactuagao?

5. Qual tem sido o maior desafio para a Secretaria de Saude dentro dessa
nova realidade de Pactuacao?

6. Quais estratégias para dirimir conflitos entre municipios e regides de saude
no sistema de pactuacao tém sido usadas pelo estado?

7. Dentre as Regides de Saude existentes no estado do Para, quais a que tem
apresentado maior dificuldade de pactuacdo? Quais motivos elencados?

8. Como a Secretaria de Saude do Estado esta estruturando as estratégias de
regulacdo dentro das condigbes do Pacto? Quais estratégias e com que
finalidades?

9. No processo de regionalizagdo em curso foram alocados recursos
destinados a compensacdo de desigualdades regionais? Especifique a
origem dos recursos e quais foram os critérios adotados.
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TIPO 3. ROTEIRO PARA ENTREVISTAS COM SECRETARIO DE SAUDE DO
ESTADO

1. O atual processo de regionalizagao da saude se insere em uma politica mais
ampla do governo estadual? Qual e de que forma?

2. Que lugar que o sistema de pactuagao tem ocupado na agenda principal da
politica estadual da saude? E prioritaria ou secundaria se comparada a
outras politicas estaduais?

3. Como tem se dado o relacionamento entre a SES e as CIR?

4. Como tem se dado o relacionamento entre a SES e o Ministério da Saude
(MS) no processo de Pactuagao?

5. Qual tem sido o maior desafio para a Secretaria de Saude dentro dessa
nova realidade de Pactuacao?

6. Quais estratégias para dirimir conflitos entre municipios e regides de saude
no sistema de pactuacao tém sido usadas pelo estado?

7. Dentre as Regides de Saude existentes no estado do Para, quais a que tem
apresentado maior dificuldade de pactuacdo? Quais motivos elencados?

8. Como a Secretaria de Saude do Estado esta estruturando as estratégias de
regulacdo dentro das condigbes do Pacto? Quais estratégias e com que
finalidades?

9. No processo de regionalizagdo em curso foram alocados recursos
destinados a compensacdo de desigualdades regionais? Especifique a
origem dos recursos e quais foram os critérios adotados.

10.Como foi o processo de implantacao e funcionamento das CIR no estado?
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rolofEsionaL | RecigDESAUpE | MORUOASSSTENOAL | omee | Popste | s | pp | Derea | AcEssO
Automatico = Adscrito NOB 96 (Hab) (Km)
HID | AER | ROD
1. Metropolitano 1. Metropolitana | 1. Belém PSM 1.304.314 1.070,10 1.218,87 0| X X X
Belém Belém 2. Ananindeua PSM 410.234 1914 2.143,33 16 X
3. Marituba PSM 80.046 109,1 733,69 24 X
Benevides PAB 37.025 177,7 208,36 31 X
Santa Barbara do Para PAB 11.696 279,4 41,86 37 X
Sub-Total 1.843.315 1.827,70 1.008,54
2. Metropolitana Il 4. Santa Isabel do Para PAB 44.146 720,9 61,24 47 X
Santa Isabel do Para Bujaru PAB 21.887 999 21,91 521 X X X
Santo Anténio do Taua PAB 20.139 539,9 37,3 50 X
Vigia PAB 41.727 559,6 74,57 79 X X
Colares PSM 10.899 612,5 17,79 61 X X
Sé&o Caetano de Odivelas PAB 15.455 727,3 21,25 97 X
Sub-Total 154.253 4.159 37,09
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Automatico = Adscrito NOB 96 (Hab) (Km)
HID | AER | ROD
1. Metropolitano 3. Metropolitana Ill 5. Acara PSM 53.272 4.363,60 12,21 63| X X
Belém Acara Concoérdia do Para PAB 21.813 710,7 30,69 88 X
6. Tomé-Agu PSM 48.117 5.179,20 9,29 116
Sub-Total 123.202 10.254 12,02
4. Metropolitana IV 7. Castanhal PSM 138.417 1.029,40 134,46 62 X
Castanhal Inhangapi PAB 7.796 473,2 16,48 63 X
Sao Domingos doCapim PAB 28.213 1.691,90 16,68 84| X X
Sé&o Francisco do Para PAB 14.517 476,1 30,49 89 X
Sao Jodo da Ponta PAB 4.013 196,9 20,38 84 X
TerraAlta PAB 8.575 207,4 41,35 90 X
Curuca PAB 26.922 676,3 39,81 104 X X
Marapanim PAB 25.205 799,2 31,54 127 X
Sub-Total 253.658 5.550 45,70
5. Metropolitana V 8. Abaetetuba PSM 121.415 1.613,90 75,23 56| X X
Abaetetuba 9. Igarapé-Miri PSM 53.920 2.009,70 26,83 79 X
10. Moju PSM 54.484 9.724,30 5,6 65 X
11. Barcarena PSM 65.385 1.316,20 49,68 18| X X
Sub-Total 295.204 14.664 20,13
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~ . : ica 5 i istanci ACESSO
PolofEGiow. | REGiODESAIDE | MOSUOASSSIENOAL | Sondeo | popsce | s | op | Detirca
Automatico = Adscrito NOB 96 (Hab) (Km)
HID | AER | ROD
2. Atlantico 6. Atlantica | 12. Igarapé-Agu PAB 32.982 800,3 41,21 107 X X
Capanema Igarapé-Acu Magalh&es Barata PAB 7.620 328 23,23 120 X
Maracana PAB 27.880 777,3 35,87 143 X
Sub-Total 68.482 1.906 35,93
7. Atlantica Il 13. Braganga PAB 95.352 2.344,10 40,68 198 X X
Braganga Augusto Correa PAB 33.335 889,2 37,49 215 X X
Tracuateua PAB 23.482 771,9 30,42 169 X
14. Viseu PSM 51.462 4.980,90 10,33 264 X X
Sub-Total 203.631 8.986 22,66
8. Atlantica Ill 15. Capanema PSM 57.840 613,4 94,29 151 X X
Capanema Bonito PAB 9.941 564,8 17,6 131 X X
Cachoeira do Piria PAB 16.326 2.410,80 6,77 226 X X
Nova Timboteua PAB 11.649 4921 23,67 125 X
Peixe-Boi PAB 7.985 452,3 17,65 124 X
Primavera PAB 9.799 2871 34,13 159 X
Quatipuru PAB 11.097 3217 34,49 180 X
Santa Luzia do Para PAB 19.468 1.278,30 15,23 169 X
Santarém Novo PAB 5.549 230,5 24,07 138 X
Sub-Total 149.654 6.651 22,50
9. Atlantica IV 16. Salindpolis PAB 34.624 218,8 158,24 158 X X
Salinépolis Sé&o Jodo de Pirabas PAB 17.623 709,4 24,84 164 X
Sub-Total 52.247 928 56,30
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Automatico = Adscrito NOB 96 (Hab) (Km)
HID | AER | ROD

3. Guama 10. Guama | 17. Sdo Miguel do Guama PAB 42.380 1.094,80 38,71 108 | X X X
Sao Miguel Sao Miguel do Irituia PAB 30.423 1.384,20 21,98 121 X
do Guama Guama Capitao Pogo PAB 50.310 2.727,00 18,45 159 X X
18. Santa Maria do Para PSM 21.185 459,8 46,07 107 X

Sub-Total 144.298 2.939 49,10
11. Guama ll 19. Ourém PSM 14.599 602,5 24,23 143 X
Ourém Garrafao do Norte PAB 24.659 1.799,20 13,71 176 X X
Nova Esperanga do Piria PAB 20.386 2.889,70 7,05 208 X

Sub-Total 59.664 8.018 7,44
12. Guama lll 20. Paragominas PSM 78.116 19.395,60 4,03 217 X X
Paragominas Dom Eliseu PAB 41.278 5.297,40 7,79 344 X X
Ulianépolis PAB 20.495 5.103,60 4,02 276 X X
Mae doRio PAB 24.882 471,1 52,82 128 X
Ipixuna do Para PAB 27.080 5.285,20 5,12 163 X
Aurora do Para PAB 20.550 1.824,00 11,27 140 X X

Sub-Total 212.401 37.377 5,68
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e . MODULO ASSISTENCIAL Condigao Populagao i Distancia ACESSO
POLORESIONAL | REGIAQ DE SAUDE Vermelho = Sede de Gestao | (IBGE 2000) (ﬁ:;’;‘) (HaE/Em2) da Capital
Automatico = Adscrito NOB 96 (Hab) (Km)
HID | AER | ROD
4. Marajo 13. Marajo | 21. Breves PSM 81.458 9.600,30 8,48 228 | X X
Breves Breves Bagre PAB 13.652 4.417,60 3,09 206 X X
Curralinho PAB 20.529 3.620,20 5,67 154 X X
Portel PAB 39.018 25.498,10 1,53 268 | X X
Melgago PAB 21.851 6.804,60 3,21 256 | X X
22. Gurupa PAB 23.589 8578,2 2,75 418| X X
Sub-Total 200.097 58.519 3,42
14. Marajo Il 23. Soure PAB 20.261 3.528,70 5,74 83| X X
Soure Salvaterra PAB 15.492 1.048,20 14,78 76| X X
Cachoeira do Arari PAB 16.094 3.116,00 5,16 73| X X
Santa Cruz do Arari PAB 5.324 1.079,50 4,93 123 X X
Sub-Total 57.171 8.772,40 6,52
15. Marajo Il 24. Afua PAB 30.677 8.410,30 3,65 258 | X X
Afua Chaves PAB 17.593 13.143,90 1,34 223 | X X
Anajas PAB 18.813 7.022,20 2,68 167 | X X
Sub-Total 67.083 28.576 2,35
16. Marajo IV 25. Muana PSM 25.916 3.782,40 6,85 86| X X
Muana S&o Sebastido da Boa Vista PAB 17.996 1.576,40 11,42 118 X X
26. Ponta de Pedras PAB 18.966 3.380,30 5,61 43| X X
Sub-Total 43.912 17.512 2,51
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Automatico = Adscrito NOB 96 (Hab) (Km)
HID | AER | ROD
5. Tocantins 17. Tocantins | 27. Tucurui PSM 76.026 2.095,50 36,28 294 X
Tucurui Tucurui Breu Branco PAB 35.257 3.989,00 8,84 286 X X
Novo Repartimento PAB 43.449 15.464,10 2,81 360 X X
28. Jacunda PAB 42.164 2.014,80 20,93 352 X X
29. Goianésia do Para PAB 24.067 6.958,80 3,46 282 X X
30. Tailandia PSM 40.693 4.475,50 9,09 178 | X X
Sub-Total 261.656 34.998 7,48
18. Tocantins Il 31. Cameta PSM 99.016 3.122,00 31,72 146 | X X
Cameta Limoeiro do Ajuru PAB 19.946 1.404,50 14,2 14| X X
Oeiras do Para PAB 23.800 3.931,80 6,05 176 | X X
Sub-Total 142.762 8.458 16,88
19. Tocantins llI 32.Baido PSM 21.255 3.202,30 6,64 207 X X
Bai&o Mocajuba PAB 20.802 860,4 24,18 182 X X
Sub-Total 42.057 4.063 10,35
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Automatico = Adscrito NOB 96 (Hab) (Km)
HID | AER | ROD

6. Carajas 20. Carajas | 33. Maraba PSM 173.301 15.157,90 11,43 448 X X
Maraba Maraba Nova Ipixuna PAB 12.277 1.609,80 7,63 401 X
Rondon do Para PAB 40.924 8.277,30 4,94 372 X
Abel Figueiredo PAB 6.145 616,9 9,96 395 X X
Bom Jesus do Tocantins PAB 13.191 2.828,50 4,66 405 X X
34. ltupiranga PSM 52.212 7.914,60 6,6 424 X X

Sub-Total 298.050 36.405 8,19
21. Caragjas Il 35. Sdo Domingos Araguaia PAB 20.570 1398,5 14,71 665 X X
Sao Domingos Sao Jodo do Araguaia PAB 12.979 1301,7 9,97 656 X
do Araguaia 36. Palestina do Para PSM 7.772 988,2 7,86 627 X X
Brejo Grande do Araguaia PAB 7.589 1162,3 6,53 443 X X

Sub-Total 48.910 8.925 5,48
22. Carajaslll 37. S&o Geraldo do Araguaia PSM 27.573 3.283,70 8,4 557 X X
SaoGeraldo Picarra PAB 12.907 3326,7 3,88 699 X X

doAraguaia Sub-Total 40.480 87.891 0,46
23. Caragjas IV 38. Parauapebas PSM 75.524 7.077,20 10,67 547 X X
Parauapebas Canaa dos Carajas PAB 11.425 3.161,50 3,61 584 X X
Curiondpolis PAB 18.559 2.289,10 8,11 536 X X
Eldorado dos Carajas PAB 31.806 2.969,50 10,71 528 X X

Sub-Total 137.314 15.497 8,86
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Automatico = Adscrito NOB 96 (Hab) (Km)
HID | AER | ROD
7. Xingu 24. Xingu | 39. Altamira PAB 78.760 161.445,91 0,49 463 X X
Altamira Altamira Anapu PAB 8.908 11951,7 0,75 536 X
Brasil Novo PAB 17.930 6396,6 2,80 386 X X
Senador José Porfirio PAB 14.817 2.971,60 4,99 430 X X
Vitéria do Xingu PAB 11.005 2971,6 3,70 354 | X X
40. Pacaja PAB 29.126 11.884,50 2,45 361 X X
41. Porto de Moz PSM 23.381 17500,8 1,34 408 | X X
Sub-Total 183.927 215.122,71 0,85
25. Xingu Il 42. Medicilandia PSM 21.636 8309,4 2,60 504 X
Medicilandia 43. Uruara PSM 47.524 10.839,00 4,38 651 X
Placas PAB 13.712 7194,1 1,91 8% | X
Sub-Total 82.872 19.145 4,33
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Automatico = Adscrito NOB 96 (Hab) (Km)
HID | AER | ROD
8. Araguaia 26. Araguaia | 44. Redencao PSM 64.658 3839,9 16,84 486 X X
Redencéo Redencao Bannach PAB 3.703 2969,3 1,25 752 X X
Cumaru doNorte PAB 5.836 17156,7 0,34 712 X X
Pau d'Arco PAB 7.427 13.884,80 0,53 671 X X
45. Santana do Araguaia PSM 32.813 11639,2 2,82 773 X X
Sub-Total 114.437 41.342 2,77
27. Araguaia Il 46. Conceigdo do Araguaia PSM 43.626 5853,9 7,45 638 X
Conceigéo 47. Floresta do Araguaia PSM 14.462 3458,7 4,18 684
do Araguaia 48. Santa Maria das Barreiras PSM 11.646 10373,4 1,12 474 X X
Sub-Total 69.734 11.790 5,91
28. Araguaia lll 49. Xinguara PSM 34.030 3795,9 8,96 744 X X
Xinguara Sapucaia PAB 3.615 1303,8 2,77 575
50. Rio Maria PSM 15.931 4132,3 3,86 732
Sub-Total 53.576 12.978 4,13
29. Araguaia IV 51. Agua Azul do Norte PSM 23.236 7658,7 3,03 681 X X
Séo Félix do Xingu 52. Ourilandia do Norte PSM 19.763 13884,8 1,42 838 X X
53. Tucuma PSM 25.906 2523,3 10,27 905 X X
54. S&o Félix do Xingu PSM 35.698 84607,3 0,42 460 X X
Sub-Total 108.867 23.411 4,65
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rolomEsionAL | RehgDESApE | MORUOASSSIENOAL | Comice | fapte | e | pp | Dt | Acesso
Automatico = Adscrito NOB 96 (Hab) (Km)
HID | AER | ROD
9. Tapajés 30. Tapajos | 55. Santarém PSM 264.992 73.287,80 3,62 457 | X X
Santarém Santarém Belterra PAB 15.083 2640,6 5,71 702 X X
Rurépolis PAB 25.283 6991,3 3,62 905 X
Sub-Total 305.358 109.828 2,78
31. Tapajos Il 56. Almeirim PAB 34.002 73287,8 0,46 7421 X X
Monte Alegre 57. Monte Alegre PSM 60.832 20066,3 3,03 922 X X
Prainha PAB 29.624 62.380,80 0,47 898 X
Sub-Total 124.458 89.027 1,40
32. Tapajos Il 58. Alenquer PAB 41.461 24496,8 1,69 7% | X X
Obidos Curua PAB 9.321 1480,2 6,30 731 X X
59. Obidos PAB 47.000 26825,5 1,75 1.164 X
Sub-Total 97.782 73.348 1,33
33. Tapajos IV 60. Oriximina PAB 49.246 108086 0,46 848 | X X
Oriximina Terra Santa PAB 15.049 1909 7,88 798| X X
Faro PAB 10.770 11820,3 0,91 987 X
61. Juruti PSM 32.186 8342,8 3,86 631 X X
Sub-Total 107.251 93.557 1,15
34. Tapajos V 62. Itaituba PAB 95.006 62380,8 1,52 699 X
Itaituba Aveiro PAB 16.119 17175,9 0,94 823| X X
Jacareacanga PAB 25.851 53531,5 0,48 558
Novo Progresso PAB 27.365 38322 0,71 805 X
Trairdo PAB 14.950 12043,6 1,24 705 X X
Sub-Total 179.291 160.590 1,12




APENDICE C — Estabelecimentos de Média e Alta Complexidade - 2015.

CNES - Estabelecimentos por nivel de atengéao - Para

Ambulatorial - Basica estadual Ambulatorial - Basica municipal Amb - Média complex estadual Amb - Média complex municipal Amb - Alta
complex estadual Amb - Alta complex municipal Hosp - Média complex estadual Hosp - Média complex municipal Hosp - Alta complex
estadual Hosp - Alta complex municipal por Regido de Saude/Municipio

Regido de Saude/Municipio Populagdo | Ambulat | Ambul | Amb_- | Amb_- | Amb_- | Amb_- | Hosp_-| Hosp_- | Hosp_- | Hosp_-

orial_- |atorial_|_Média | _Média | _Alta_ | _Alta_ | _Média | _Média_ | _Alta_c | _Alta_c

_Basica_ - _compl | _compl | compl | compl | _compl | complex | omplex | omplex

estadual | _Basic | ex_est | ex_mu | ex_est | ex_mu | ex_est | _munici | _estadu | _munici

a_muni| adual | nicipal | adual | nicipal | adual pal al pal
cipal

15001 Araguaia 541347 - 297 4 270 5 11 2 28 1 2
..... Agua Azul do Norte 26497 - 13 - 7 - 1 - 1 - 1
..... Bannach 3233 - 12 - 4 - 4 - 1 - -
..... Conceigéo do Araguaia 46485 - 29 1 46 2 2 - 1 - 1
..... Cumaru do Norte 12765 - 11 - 4 - - - 1 - -
..... Floresta do Araguaia 19508 - 13 - 7 - - - 1 - -
..... Ourilandia do Norte 31359 - 23 - 21 - - - 2 - -
..... Pau D'Arco 5436 - 7 - 6 - - - 1 - -
..... Redengéo 81647 - 47 2 52 3 4 1 6 1 -
..... Rio Maria 17721 - 11 - 16 - - - 2 - -
..... Santa Maria das Barreiras 20396 - 13 - 4 - - - 1 - -
..... Santana do Araguaia 68934 - 18 - 14 - - - 3 - -
..... Sao Félix do Xingu 120580 - 39 - 27 - - - 3 - -
..... Sapucaia 5678 - 6 1 2 - - 1 - - -
..... Tucuma 37920 - 34 - 31 - - - 2 - -
..... Xinguara 43188 - 21 - 29 - - - 3 - -
15002 Baixo Amazonas 745143 - 306 7 271 4 11 2 24 1 2
..... Alenquer 54960 - 10 - 9 - - - 1 - -
..... Almeirim 33282 - 17 - 7 - 1 - 3 - -
..... Belterra 17145 - 10 - 5 - - - 1 - -
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..... Curua 13783 10 - - - -
..... Faro 7168 8 1 - 1 -
..... Juruti 55179 17 - 13 - - 2
..... Mojui dos Campos 15548 11 1 2 - - -
..... Monte Alegre 56391 37 - 10 1 - 3
..... Obidos 50596 19 - 17 - - 2
..... Oriximina 70071 36 - 21 - - 3
..... Placas 29336 7 - 2 - - 1
..... Prainha 29132 13 - 2 - - 1
..... Santarém 294447 99 5 174 8 1 6
..... Terra Santa 18105 12 - 7 1 - 1
..... Abel Figueiredo 7179 7 - 4 - - 1
..... Bom Jesus do Tocantins 16375 10 - 5 - - 1
..... Brejo Grande do Araguaia 7206 10 - 4 - - 1
..... Canaa dos Carajas 34853 18 - 59 6 - 2
..... Curionodpolis 17578 11 - 4 - - 1
..... Dom Eliseu 57251 14 - 16 1 - 2
..... Eldorado dos Carajas 32780 11 - 7 2 - 1
..... ltupiranga 51806 13 - 8 - - 2
..... Maraba 266932 67 4 167 6 1 5
..... Nova Ipixuna 16032 7 - 3 - - -
..... Palestina do Para 7404 7 - 4 - - 1
..... Parauapebas 196259 79 - 144 3 - 11
..... Picarra 12653 10 1 3 - 1 -
..... Rondon do Para 50460 25 6 7 1 4 -
..... Sao Domingos do Araguaia 24659 11 - 7 - - 2
..... Sao Geraldo do Araguaia 24394 14 - 9 1 - 1
..... Sao Joao do Araguaia 13569 14 - 3 - - 1
..... Breu Branco 62737 18 - 12 - - 2
..... Goianésia do Para 38677 21 - 6 1 - 1
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..... Jacunda 56781 17 - 11 - 1 - 3 -
..... Novo Repartimento 72347 25 - 17 - 1 - 1 -
..... Tailandia 100300 16 1 18 - 2 1 - -
..... Tucurui 108885 47 2 56 3 7 1 1 2
[15006 Metropolitanal  [2162224 | 1 | 534 [ 16 [ 1682 [ 30 [ 101 [ 5 | 49 [ 3 | 23 |
..... Ananindeua 510834 90 2 119 2 4 1 6 1
..... Belém 1446042 394 12 1518 27 91 3 40 21
..... Benevides 59836 20 - 13 - - 1 1 -
..... Marituba 125435 24 1 30 1 6 - 2 1
..... Santa Barbara do Para 20077 6 1 2 - - - - -
[15007 Metropolitanall 353808 | 6 | 157 [ 20 [ 40 [ 2 [ 2 [ 4 | 6 [ - | - |
..... Acara 54080 19 - 6 - 1 - 1 -
..... Bujaru 28016 12 6 2 - - 1 - -
..... Colares 11721 12 - 2 - - - - -
..... Concoérdia do Para 31884 13 - 6 - - - 1 -
..... Santa lzabel do Para 67686 30 14 5 2 - 1 - -
..... Santo Anténio do Taua 30129 19 7 1 - - 1 - -
..... Sao Caetano de Odivelas 17492 13 2 2 - - 1 - -
..... Tomé-Acgu 61095 18 - 10 - - - 3 -
..... Vigia 51705 21 - 6 - 1 - 1 -
..... Aurora do Para 29991 12 - 6 - - - 1 -
..... Capitao Pogo 52768 21 - 11 - - - 2 -
..... Castanhal 192571 68 2 120 2 9 - 7 3
..... Curuca 38391 16 - 12 - - - 1 -
..... Garrafao do Norte 25345 15 - 5 - - - 1 -
..... Igarapé-Agu 37547 21 1 10 - - - 1 -
..... Inhangapi 11224 13 - 4 - - - 1 -
..... Ipixuna do Para 60433 15 - 6 - - - 1 -
..... Irituia 31664 15 - 3 - - - 1 -
..... Mae do Rio 29112 16 - 8 - 2 - 1 1
..... Magalhdes Barata 8298 10 1 1 - - - - -
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..... Maracana 28668 22 - 6 - - - 1 -
..... Marapanim 27471 24 - 8 - 1 - 1 1
..... Nova Esperanga do Piria 20727 11 - 5 - - - 1 -
..... Paragominas 108547 65 1 57 - 11 1 4 1
..... Santa Maria do Para 24059 9 - 12 - - - 1 -
..... Sao Domingos do Capim 30987 15 2 4 - - 1 - -
..... Sao Francisco do Para 15418 13 2 1 - - - - -
..... Sao Joao da Ponta 5884 6 1 2 - - - - -
..... Sao Miguel do Guama 56667 29 1 13 - - - 1 -
..... Terra Alta 11262 5 1 1 - - - - -
..... Ulianépolis 55739 16 - 7 1 1 - 2 -
..... Augusto Corréa 44227 23 5 6 - - 1 - -
..... Bonito 15563 12 - 8 - - - - -
..... Braganca 122881 44 11 21 4 - 3 - -
..... Cachoeira do Piria 32139 14 3 2 - - - - -
..... Capanema 66759 31 3 43 1 2 - 3 1
..... Nova Timboteua 14791 10 - 4 - - - - -
..... Ourém 17237 11 - 10 - 1 - 1 -
..... Peixe-Boi 7867 7 - 7 - - - - -
..... Primavera 10510 8 1 3 - - - - -
..... Quatipuru 13142 6 1 2 - - - - -
..... Salindpolis 39328 20 1 14 - - 1 -
..... Santa Luzia do Para 19348 15 - 4 - - - - -
..... Santarém Novo 6482 8 3 2 1 - - - -
..... Sao Joao de Pirabas 22207 13 - 6 - - - 1 -
..... Tracuateua 29793 23 5 7 - - 1 - -
..... Viseu 59401 21 - 10 - - - 1 -
[15010Tapajes ~  J247275 [ - [ 1 [ 3 [ 42 [ - [ - [ 1+ | 1 [ - | - |
..... Aveiro 15950 10 2 1 - - - - -
..... Itaituba 98485 42 - 27 - - - 7 -
..... Jacareacanga 41487 18 1 1 - - 1 - -
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..... Novo Progresso 25102 19 - 6 - 2
..... Rurépolis 47971 9 - 5 - 1
..... Trairao 18280 13 - 2 - 1
..... Abaetetuba 151934 74 1 54 3 2
..... Baido 44956 19 - 11 - 1
..... Barcarena 118537 55 1 61 - 3
..... Cameta 132515 36 1 17 2 2
..... Igarapé-Miri 60675 18 - 19 1 2
..... Limoeiro do Ajuru 27760 22 1 1 - -
..... Mocajuba 29846 16 - 5 1 1
..... Moju 78629 17 - 11 1 1
..... Oeiras do Para 31257 16 1 - - -

..... Altamira 109938 63 35 46 2 -
..... Anapu 26271 23 - 4 - 1
..... Brasil Novo 14834 21 - 13 1 3
..... Medicilandia 30315 13 - 9 - 1
..... Pacaja 45596 15 - 8 - 1
..... Porto de Moz 39246 14 - 4 1 1
..... Senador José Porfirio 11587 13 - 4 - 1
..... Uruara 44370 13 - 14 - 2
..... Vitéria do Xingu 14566 13 - 8 - 1

..... Afua 37778 15 3 - - -
..... Cachoeira do Arari 22786 16 1 1 - -
..... Chaves 22821 21 - 5 - 1
..... Muana 38616 13 - 3 - 1
..... Ponta de Pedras 29700 9 1 1 - -
..... Salvaterra 22740 15 - 2 - 1
..... Santa Cruz do Arari 9635 4 1 - -
..... Sao Sebastiao da Boa Vista 25540 14 2 - -
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24488

Fonte: Ministério da Saude - Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de Saude do Brasil — CNES.

..... Anajas 28012 9 1 1 1 -
..... Bagre 29065 5 2 1 1 -
..... Breves 99080 38 3 8 1 1
..... Curralinho 32881 10 3 - 1 -
..... Gurupa 32049 20 - 4 - 1
..... Melgago 26652 11 2 1 1 -
..... Portel 59322 24 3 - 1
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APENDICE D - Programacéo Pactuada Integrada.

Detalhamento da PPl em todos os Municipios da UF (Valores anuais)

Competéncia: 201505 / UF: PA

209

Assisténcia Ambulatorial

Assisténcia Hospitalar

Outros Impactos

*
wanicpio | Fopulagio | Popuacie | Pepulacio | Pomuncio | ncentves [ Voeres | Resera [ Austes | Totaem Teto | encaminhados | Programade
de Outras a Outras UF's | por Municipio
UF's
150010 | ABAETETUBA 4.130.232,02 57.301,68 3.670.460,00 183.515,60 158.400,00 0,00 2.725.935,75 0,00 | 10.925.845,05 0,00 | 10.925.845,05
150013 | ABEL FIGUEIREDO 156.728,65 165,03 116.291,15 958,38 0,00 0,00 505.048,93 0,00 779.192,14 0,00 779.192,14
150020 | ACARA 1.455.869,77 6.472,46 971.997,19 6.195,30 0,00 0,00 115.617,95 0,00 2.556.152,67 0,00 2.556.152,67
150030 | AFUA 995.888,63 66.708,01 836.674,20 33.727,81 0,00 0,00 238.790,56 0,00 2.171.789,21 0,00 2.171.789,21
150034 | AGUA AZUL DO NORTE 1.017.807,16 0,00 838.313,64 0,00 382.950,00 0,00 343.863,98 -74.642,89 2.508.291,89 0,00 2.508.291,89
150040 | ALENQUER 1.531.502,89 5.976,47 1.939.024,97 148.411,44 1.475.227,50 0,00 278.247,99 0,00 5.378.391,26 0,00 5.378.391,26
150050 | ALMEIRIM 940.927,33 0,00 843.465,23 9.432,45 0,00 0,00 1.523.622,35 0,00 3.317.447,36 0,00 3.317.447,36
150060 | ALTAMIRA 3.377.136,76 1.004.862,57 4.667.200,78 3.621.480,27 363.150,00 0,00 220.376,94 0,00 | 13.254.207,32 0,00 | 13.254.207,32
150070 | ANAJAS 200.672,94 0,00 549.259,19 0,00 0,00 0,00 217.486,21 0,00 967.418,34 0,00 967.418,34
150080 | ANANINDEUA 14.115.897,03 1.153.713,49 15.654.705,43 10.230.958,02 15.365.696,62 0,00 [ 33.261.317,93 | -10.035.467,79 | 79.746.820,73 0,00 | 79.746.820,73
150085 | ANAPU 294.777,71 0,00 464.637,84 0,00 204.750,00 0,00 233.939,55 0,00 1.198.105,10 0,00 1.198.105,10
150090 | AUGUSTO CORREA 474.353,81 20.492,70 617.126,40 136.679,82 204.750,00 0,00 134.774,47 0,00 1.588.177,20 0,00 1.588.177,20
150095 | AURORA DO PARA 623.547,53 0,00 676.434,58 6.571,17 0,00 0,00 271.784,11 9.426,79 1.587.764,18 0,00 1.587.764,18
150100 | AVEIRO 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 129.348,75 0,00 129.348,75 0,00 129.348,75
150110 | BAGRE 190.002,36 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 52.812,60 0,00 242.814,96 0,00 242.814,96
150120 | BAIAO 726.849,98 6.084,51 829.921,54 23.134,96 204.750,00 0,00 595.643,55 0,00 2.386.384,54 0,00 2.386.384,54
150125 | BANNACH 107.638,36 0,00 52.538,67 0,00 204.750,00 0,00 581.567,41 -3.542,45 942.951,99 0,00 942.951,99
150130 | BARCARENA 2.602.777,65 26.558,34 2.054.332,01 0,00 204.750,00 0,00 788.201,50 0,00 5.676.619,50 0,00 5.676.619,50
150140 | BELEM 54.605.065,47 | 42.567.594,74 76.001.134,02 65.204.137,34 46.819.026,32 0,00 | 115.922.214,30 121.455.568,95; 279.663.603,20 0,00 | 279.663.603,20
150145 | BELTERRA 196.891,40 0,00 148.820,55 0,00 0,00 0,00 505.526,10 0,00 851.238,05 0,00 851.238,05
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150150 | BENEVIDES 1.144.530,89 76.252,55 746.080,93 103.897,75 468.750,00 0,00 526.652,59 0,00 3.066.164,71 0,00 3.066.164,71
150157 | BOM JESUS DO TOCANTINS 382.614,75 4.030,99 371.213,54 0,00 0,00 0,00 164.610,74 0,00 922.470,02 0,00 922.470,02
150160 | BONITO 186.060,51 409,69 0,00 0,00 0,00 0,00 128.324,81 0,00 314.795,01 0,00 314.795,01
150170 | BRAGANCA 3.448.921,69 | 1.350.552,47 4.105.246,59 5.360.759,07 7.213.502,81 0,00 732.693,76 0,00 | 22.211.676,39 0,00 | 22.211.676,39
150172 | BRASIL NOVO 577.831,80 2.803,63 604.061,16 48.135,22 343.350,00 0,00 858.761,71 -19.800,00 2.415.143,52 0,00 2.415.143,52
BREJO GRANDE DO
150175 | ARAGUAIA 79.334,42 1.539,38 166.938,51 0,00 0,00 0,00 509.003,35 0,00 756.815,66 0,00 756.815,66
150178 | BREU BRANCO 1.241.063,93 0,00 801.850,32 0,00 2.856.750,00 0,00 246.046,80 0,00 5.145.711,05 0,00 5.145.711,05
150180 | BREVES 3.086.925,63 361.332,58 3.000.805,30 940.892,98 0,00 0,00 2.183.166,97 0,00 9.573.123,46 0,00 9.573.123,46
150190 | BUJARU 523.252,32 0,00 399.540,40 4.093,47 204.750,00 0,00 662.268,27 0,00 1.793.904,46 0,00 1.793.904,46
150200 | CACHOEIRA DO ARARI 303.164,13 0,00 433.705,02 8.343,73 0,00 0,00 222.849,76 0,00 968.062,64 0,00 968.062,64
150195 | CACHOEIRA DO PIRIA 221.998,72 0,00 0,00 0,00 204.750,00 0,00 59.935,30 0,00 486.684,02 0,00 486.684,02
150210 | CAMETA 3.543.185,00 212.039,74 3.217.189,47 154.606,72 2.479.276,57 0,00 1.158.348,15 | -1.299.106,07 9.465.539,58 0,00 9.465.539,58
150215 | CANAA DOS CARAJAS 882.855,89 4.656,08 641.603,36 31.445,30 303.750,00 0,00 164.018,41 0,00 2.028.329,04 0,00 2.028.329,04
150220 | CAPANEMA 1.994.491,06 | 2.021.146,13 2.017.788,38 2.218.585,01 7.025.250,00 0,00 807.189,42 -998.291,00 | 15.086.159,00 0,00 | 15.086.159,00
150230 | CAPITAO POCO 1.284.398,80 48.617,19 1.334.049,82 215.140,51 281.700,00 0,00 257.366,95 0,00 3.421.273,27 0,00 3.421.273,27
150240 | CASTANHAL 5.434.944,23 | 5.218.253,69 5.003.036,40 4.041.230,99 8.434.050,00 0,00 8.861.122,32 | -1.081.274,52 | 35.911.363,11 0,00 | 35.911.363,11
150250 | CHAVES 182.078,54 0,00 150.727,54 0,00 0,00 0,00 387.193,92 0,00 720.000,00 0,00 720.000,00
150260 | COLARES 336.740,91 1.399,37 0,00 0,00 0,00 0,00 93.028,01 0,00 431.168,29 0,00 431.168,29
150270 | CONCEICAO DO ARAGUAIA 1.518.638,49 86.989,37 1.459.161,99 22.677,27 1.393.710,00 0,00 2.696.736,33 | -1.968.317,37 5.209.596,08 0,00 5.209.596,08
150275 | CONCORDIA DO PARA 487.894,68 23.385,40 264.727,70 14.619,32 0,00 0,00 505.575,82 0,00 1.296.202,92 0,00 1.296.202,92
150276 | CUMARU DO NORTE 331.821,72 0,00 217.310,16 0,00 0,00 0,00 421.735,76 -3.092,29 967.775,35 0,00 967.775,35
150277 | CURIONOPOLIS 373.355,94 0,00 476.038,92 0,00 204.750,00 0,00 219.364,11 -40.100,00 1.233.408,97 0,00 1.233.408,97
150280 | CURRALINHO 586.378,88 669,39 598.533,11 13.057,29 0,00 0,00 750.138,96 0,00 1.948.777,63 0,00 1.948.777,63
150285 | CURUA 235.366,79 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 59.495,47 0,00 294.862,26 0,00 294.862,26
150290 | CURUCA 874.181,90 8.709,30 746.371,08 0,00 204.750,00 0,00 578.858,16 0,00 2.412.870,44 0,00 2.412.870,44
150293 | DOM ELISEU 1.174.209,14 0,00 1.224.109,06 3.042,71 204.750,00 0,00 890.498,92 0,00 3.496.609,83 0,00 3.496.609,83
150295 | ELDORADO DOS CARAJAS 812.922,41 4.123,84 634.403,32 0,00 0,00 0,00 1.431.150,59 0,00 2.882.600,16 0,00 2.882.600,16
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150300 | FARO 407.562,35 0,00 375.591,63 0,00 0,00 0,00 206.960,96 0,00 990.114,94 0,00 990.114,94
150304 | FLORESTA DO ARAGUAIA 319.330,29 0,00 537.057,49 0,00 0,00 0,00 514.178,79 -95.369,37 1.275.197,20 0,00 1.275.197,20
150307 | GARRAFAO DO NORTE 456.538,46 0,00 0,00 0,00 202.500,00 0,00 82.318,23 0,00 741.356,69 0,00 741.356,69
150309 | GOIANESIA DO PARA 765.870,21 0,00 814.652,71 43.893,02 204.750,00 0,00 591.634,59 -41.950,00 2.378.850,53 0,00 2.378.850,53
150310 | GURUPA 525.054,82 0,00 580.089,12 28.095,12 0,00 0,00 227.264,25 0,00 1.360.503,31 0,00 1.360.503,31
150320 | IGARAPE-ACU 1.032.512,73 96.387,33 735.529,56 81.206,44 202.500,00 0,00 632.995,83 0,00 2.781.131,89 0,00 2.781.131,89
150330 | IGARAPE-MIRIM 1.729.983,37 6.458,03 1.455.931,52 30.731,14 0,00 0,00 2.955.601,52 -90.000,00 6.088.705,58 0,00 6.088.705,58
150340 | INHANGAPI 203.325,80 0,00 69.709,38 0,00 204.750,00 0,00 658.943,44 0,00 1.136.728,62 0,00 1.136.728,62
150345 | IPIXUNA DO PARA 1.085.457,21 0,00 1.188.944,37 0,00 204.750,00 0,00 249.985,65 0,00 2.729.137,23 0,00 2.729.137,23
150350 | IRITUIA 503.522,38 0,00 249.087,68 0,00 0,00 0,00 218.862,39 0,00 971.472,45 0,00 971.472,45
150360 | ITAITUBA 3.083.661,68 219.682,46 3.994.013,33 537.656,36 0,00 0,00 1.060.469,38 -944.354,98 7.951.128,23 0,00 7.951.128,23
150370 | ITUPIRANGA 1.195.115,09 14.658,57 1.151.227,82 111.251,25 0,00 0,00 629.136,42 0,00 3.101.389,15 0,00 3.101.389,15
150375 | JACAREACANGA 820.318,41 0,00 604.292,67 199,33 0,00 0,00 260.063,56 0,00 1.684.873,97 0,00 1.684.873,97
150380 | JACUNDA 1.147.740,33 4.203,81 1.320.086,43 27.787,33 204.750,00 0,00 243.737,26 0,00 2.948.305,16 0,00 2.948.305,16
150390 | JURUTI 967.248,39 0,00 703.686,97 0,00 0,00 0,00 667.239,11 0,00 2.338.174,47 0,00 2.338.174,47
150400 | LIMOEIRO DO AJURU 689.636,02 1.035,61 596.202,86 18.265,27 0,00 0,00 199.449,99 0,00 1.504.589,75 0,00 1.504.589,75
150405 | MAE DO RIO 668.759,97 44.089,08 889.522,11 490.930,59 204.750,00 0,00 552.860,79 0,00 2.850.912,54 0,00 2.850.912,54
150410 | MAGALHAES BARATA 54.560,61 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 85.218,53 0,00 139.779,14 0,00 139.779,14
150420 | MARABA 7.457.011,75 | 3.523.102,01 8.520.417,31 4.916.249,96 2.407.860,00 0,00 4.242.283,25 | -7.669.879,77 | 23.397.044,51 0,00 | 23.397.044,51
150430 | MARACANA 738.058,49 0,00 619.453,72 0,00 204.750,00 0,00 225.920,86 0,00 1.788.183,07 0,00 1.788.183,07
150440 | MARAPANIM 517.921,51 205,71 423.996,58 17.348,20 204.750,00 0,00 236.834,73 0,00 1.401.056,73 0,00 1.401.056,73
150442 | MARITUBA 3.240.689,00 | 1.071.578,38 3.565.957,25 2.203.857,26 3.243.446,51 0,00 9.715.260,46 | -11.113.173,48 | 11.927.615,38 0,00 | 11.927.615,38
150445 | MEDICILANDIA 749.098,55 0,00 667.497,64 0,00 204.750,00 0,00 676.024,96 -90.000,00 2.207.371,15 0,00 2.207.371,15
150450 | MELGACO 387.929,13 0,00 149.918,30 0,00 0,00 0,00 795.425,28 0,00 1.333.272,71 0,00 1.333.272,71
150460 | MOCAJUBA 667.602,36 9.441,88 721.968,06 36.816,01 0,00 0,00 660.199,07 0,00 2.096.027,38 0,00 2.096.027,38
150470 | MOJU 1.866.933,31 0,00 1.799.820,21 0,00 79.200,00 0,00 673.523,97 0,00 4.419.477,49 0,00 4.419.477,49
150480 | MONTE ALEGRE 1.917.899,24 6.147,04 1.515.611,52 113.916,01 0,00 0,00 290.107,46 0,00 3.843.681,27 0,00 3.843.681,27
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150490 | MUANA 446.009,03 0,00 811.395,42 0,00 0,00 0,00 881.785,08 0,00 2.139.189,53 0,00 2.139.189,53
150495 | NOVA ESPERANCA DO PIRIA 466.925,20 5.789,52 494.577,52 51.940,30 0,00 0,00 202.602,83 0,00 1.221.835,37 0,00 1.221.835,37
150497 | NOVA IPIXUNA 265.447,01 0,00 288.168,91 0,00 0,00 0,00 245.159,38 0,00 798.775,30 0,00 798.775,30
150500 | NOVA TIMBOTEUA 99.449,55 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 54.613,28 0,00 154.062,83 0,00 154.062,83
150503 | NOVO PROGRESSO 567.569,76 49.106,99 524.618,79 41.138,11 0,00 0,00 341.474,65 0,00 1.523.908,30 0,00 1.523.908,30
150506 | NOVO REPARTIMENTO 983.155,05 0,00 1.059.350,28 0,00 204.750,00 0,00 208.761,79 0,00 2.456.017,12 0,00 2.456.017,12
150510 | OBIDOS 1.265.991,40 2.417,83 1.377.276,09 49.213,82 0,00 0,00 225.256,63 0,00 2.920.155,77 0,00 2.920.155,77
150520 | OEIRAS DO PARA 299.435,96 101,88 607.512,63 2.681,50 0,00 0,00 205.833,33 0,00 1.115.565,30 0,00 1.115.565,30
150530 | ORIXIMINA 1.461.782,04 106.516,60 1.738.469,09 46.513,89 0,00 0,00 251.685,05 0,00 3.604.966,67 0,00 3.604.966,67
150540 | OUREM 337.956,80 0,00 297.693,40 13.060,30 204.750,04 0,00 1.159.628,02 0,00 2.013.088,56 0,00 2.013.088,56
150543 | OURILANDIA DO NORTE 694.696,39 162,19 687.845,38 26.192,18 204.750,00 0,00 1.155.607,75 -78.557,63 2.690.696,26 0,00 2.690.696,26
150548 | PACAJA 1.141.199,66 0,00 1.211.239,70 0,00 204.750,00 0,00 547.556,80 -60.000,00 3.044.746,16 0,00 3.044.746,16
150549 | PALESTINA DO PARA 74.005,70 140,34 153.689,41 1.091,46 0,00 0,00 598.592,71 0,00 827.519,62 0,00 827.519,62
150550 | PARAGOMINAS 2.631.924,45 158.173,96 2.875.150,83 78.334,16 204.750,00 0,00 737.344,61 0,00 6.685.678,01 0,00 6.685.678,01
150553 | PARAUAPEBAS 5.070.302,31 193.736,13 4.912.904,76 306.188,50 204.750,00 0,00 4.878.781,52 | -4.161.000,00 | 11.405.663,22 0,00 | 11.405.663,22
150555 | PAU D’ARCO 189.511,46 5.708,05 131.025,35 27.410,18 402.750,00 0,00 740.780,64 -8.923,49 1.488.262,19 0,00 1.488.262,19
150560 | PEIXEBOI 89.050,42 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 53.384,75 0,00 142.435,17 0,00 142.435,17
150563 | PICARRA 348.739,75 0,00 271.895,87 0,00 0,00 0,00 470.195,77 0,00 1.090.831,39 0,00 1.090.831,39
150565 | PLACAS 472.406,03 0,00 512.462,10 13.789,77 0,00 0,00 204.558,52 0,00 1.203.216,42 0,00 1.203.216,42
150570 | PONTA DE PEDRAS 181.376,76 0,00 155.104,91 0,00 0,00 0,00 528.546,23 0,00 865.027,90 0,00 865.027,90
150580 | PORTEL 1.184.535,62 9.088,26 1.144.624,22 113.521,44 0,00 0,00 555.798,15 0,00 3.007.567,69 0,00 3.007.567,69
150590 | PORTO DE MOZ 893.715,05 24,92 928.550,60 12.000,38 261.648,00 0,00 376.141,47 -60.000,00 2.412.080,42 0,00 2.412.080,42
150600 | PRAINHA 580.002,33 0,00 417.170,26 0,00 0,00 0,00 303.988,41 0,00 1.301.161,00 0,00 1.301.161,00
150610 | PRIMAVERA 40.554,15 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 201.368,62 0,00 241.922,77 0,00 241.922,77
150611 | QUATIPURU 166.386,90 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 42.920,64 0,00 209.307,54 0,00 209.307,54
150613 | REDENCAO 2.272.231,10 915.312,53 2.890.501,87 3.200.888,66 468.750,00 0,00 4.623.118,46 | -5.246.120,70 9.124.681,92 0,00 9.124.681,92
150616 | RIO MARIA 573.774,54 13.325,44 513.812,85 12.819,19 0,00 0,00 538.241,90 -171.210,91 1.480.763,01 0,00 1.480.763,01
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150618 | RONDON DO PARA 1.505.377,14 4.032,66 1.459.808,59 40.439,94 204.750,00 0,00 164.178,36 0,00 3.378.586,69 0,00 3.378.586,69
150619 | RUROPOLIS 660.005,78 9.417,63 873.838,59 3.347,93 0,00 0,00 501.329,18 0,00 2.047.939,11 0,00 2.047.939,11
150620 | SALINOPOLIS 560.432,62 90.908,74 669.517,62 395.902,08 303.750,00 0,00 2.076.737,09 | -1.255.338,15 2.841.910,00 0,00 2.841.910,00
150630 | SALVATERRA 358.669,03 1.089,96 461.148,61 0,00 0,00 0,00 196.754,43 0,00 1.017.662,03 0,00 1.017.662,03
150635 | SANTA BARBARA DO PARA 121.718,88 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 30.693,55 0,00 152.412,43 0,00 152.412,43
150640 | SANTA CRUZ DO ARARI 128.658,69 0,00 99.065,82 6.153,48 0,00 0,00 512.850,38 0,00 746.728,37 0,00 746.728,37
150650 | SANTA ISABEL DO PARA 1.578.528,94 169.256,70 1.358.743,83 516.910,51 363.150,00 0,00 350.491,62 0,00 4.337.081,60 0,00 4.337.081,60
150655 | SANTA LUZIA DO PARA 192.210,25 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 127.286,01 0,00 319.496,26 0,00 319.496,26
SANTA MARIA DAS
150658 | BARREIRAS 570.235,79 0,00 415.253,13 0,00 0,00 0,00 334.270,81 -62.548,81 1.257.210,92 0,00 1.257.210,92
150660 | SANTA MARIA DO PARA 446.843,26 28.486,59 495.246,12 132.429,86 759.913,27 0,00 528.362,38 0,00 2.391.281,48 0,00 2.391.281,48
150670 | SANTANA DO ARAGUAIA 1.811.655,13 807,96 1.482.903,33 6.483,62 204.750,00 0,00 532.829,39 -119.335,92 3.920.093,51 0,00 3.920.093,51
150680 | SANTAREM 11.028.721,08 | 7.435.108,01 12.451.916,05 6.442.986,31 11.266.251,34 0,00 6.003.542,46 | -13.753.765,20 | 40.874.760,05 0,00 | 40.874.760,05
150690 | SANTAREM NOVO 58.780,30 0,00 0,00 0,00 204.750,00 0,00 73.309,19 0,00 336.839,49 0,00 336.839,49
150700 | SANTO ANTONIO DO TAUA 672.143,86 5.570,22 475.017,57 175.455,69 0,00 0,00 626.370,90 0,00 1.954.558,24 0,00 1.954.558,24
150710 | SAO CAETANO DE ODIVELAS 111.531,48 10.430,75 0,00 0,00 0,00 0,00 47.214,25 0,00 169.176,48 0,00 169.176,48
SAO DOMINGOS DO
150715 | ARAGUAIA 542.099,30 0,00 586.588,84 0,00 0,00 0,00 714.010,92 0,00 1.842.699,06 0,00 1.842.699,06
150720 | SAO DOMINGOS DO CAPIM 485.009,21 0,00 248.090,26 0,00 204.750,00 0,00 200.931,15 0,00 1.138.780,62 0,00 1.138.780,62
150730 | SAO FELIX DO XINGU 2.014.491,82 0,00 1.927.297,09 0,00 0,00 0,00 448.126,44 -236.630,43 4.153.284,92 0,00 4.153.284,92
150740 | SAO FRANCISCO DO PARA 233.090,42 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 34.148,78 0,00 267.239,20 0,00 267.239,20
SAO GERALDO DO
150745 | ARAGUAIA 808.767,99 20.087,10 668.560,86 29.298,42 0,00 0,00 1.175.829,24 0,00 2.702.543,61 0,00 2.702.543,61
150746 | SAO JOAO DA PONTA 51.320,58 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 168.719,57 0,00 220.040,15 0,00 220.040,15
150747 | SAO JOAO DE PIRABAS 168.737,07 0,00 322.759,71 0,00 144.750,00 0,00 736.115,82 0,00 1.372.362,60 0,00 1.372.362,60
150750 | SAO JOAO DO ARAGUAIA 177.058,46 0,00 263.373,25 0,00 0,00 0,00 470.069,10 0,00 910.500,81 0,00 910.500,81
150760 | SAO MIGUEL DO GUAMA 1.318.259,69 18.900,58 1.066.017,78 76.604,35 323.550,00 0,00 915.997,71 0,00 3.719.330,11 0,00 3.719.330,11
SAO SEBASTIAO DA BOA
150770 | VISTA 368.260,61 151,57 469.584,32 2.485,08 0,00 0,00 197.668,35 0,00 1.038.149,93 0,00 1.038.149,93
150775 | SAPUCAIA 150.382,86 0,00 83.283,89 0,00 0,00 0,00 534.415,53 -4.636,37 763.445,91 0,00 763.445,91
150780 | SENADOR JOSE PORFIRIO 375.863,41 86,53 352.586,59 0,00 0,00 0,00 230.957,82 -43.400,00 916.094,35 0,00 916.094,35
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150790 | SOURE 475.465,61 6.173,84 593.340,97 11.953,16 0,00 0,00 535.989,40 0,00 1.622.922,98 0,00 1.622.922,98
150795 | TAILANDIA 1.989.721,88 14.387,84 1.372.868,08 8.259,97 389.550,00 0,00 283.169,13 0,00 4.057.956,90 0,00 4.057.956,90
150796 | TERRA ALTA 221.173,60 228,02 0,00 0,00 0,00 0,00 29.303,93 0,00 250.705,55 0,00 250.705,55
150797 | TERRA SANTA 319.320,68 0,00 397.711,06 0,00 99.000,00 0,00 193.193,67 0,00 1.009.225,41 0,00 1.009.225,41
150800 | TOME-AGU 1.327.111,77 0,00 1.292.062,65 52.895,87 0,00 0,00 446.954,45 0,00 3.119.024,74 0,00 3.119.024,74
150803 | TRACUATEUA 523.190,00 0,00 404.084,87 0,00 202.500,00 0,00 298.568,15 0,00 1.428.343,02 0,00 1.428.343,02
150805 | TRAIRAO 328.720,49 0,00 353.833,12 0,00 0,00 0,00 193.111,36 0,00 875.664,97 0,00 875.664,97
150808 | TUCUMA 907.282,61 2.566,25 862.678,21 86.634,43 158.400,00 0,00 1.129.202,96 -87.179,40 3.059.585,06 0,00 3.059.585,06
150810 | TUCURUI 3.156.864,30 | 1.803.372,40 3.696.717,20 2.254.787,42 5.623.710,00 0,00 8.294.255,64 | -4.417.438,24 | 20.412.268,72 0,00 | 20.412.268,72
150812 | ULIANOPOLIS 943.490,71 0,00 1.031.169,70 0,00 204.750,00 0,00 662.550,69 0,00 2.841.961,10 0,00 2.841.961,10
150815 | URUARA 1.769.563,62 0,00 1.498.729,55 0,00 204.750,00 0,00 630.722,36 -37.900,00 4.065.865,53 0,00 4.065.865,53
150820 | VIGIA 807.466,47 11.691,26 880.344,92 112.825,09 0,00 0,00 128.838,24 0,00 1.941.165,98 0,00 1.941.165,98
150830 | VISEU 1.495.941,91 0,00 1.107.643,78 9.131,96 1.616.896,11 0,00 444.960,16 0,00 4.674.573,92 0,00 4.674.573,92
150835 | VITORIA DO XINGU 195.249,35 3.047,87 88.544,63 0,00 0,00 0,00 432.904,72 0,00 719.746,57 0,00 719.746,57
150840 | XINGUARA 1.328.759,07 26.203,20 1.209.726,03 61.889,85 2.975.550,00 0,00 985.670,15 -101.912,43 6.485.885,87 0,00 6.485.885,87

* Os incentivos referem-se ao SAMU, Centro de Referéncia Saude do Trabalhador, INTEGRASUS, IAPI, FIDEPS e Incentivo de Adesdo a
Contratualizagéo. Os valores referentes ao custeio dos Centros de Especialidades Odontolégicas estao contemplados nas colunas de populagao
prépria e referenciada e deverao ser compatibilizados com o valor do incentivo de custeio previsto para cada estabelecimento.




