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RESUMO - Este artigo relata o processo de implementacdo do programa Pacto pela Saude, na
dimens3o Pacto de Gest3o do Sistema Unico de Saude (SUS), junto aos sistemas locais de satde
das cidades-gémeas na linha de fronteira do Brasil, no Rio Grande do Sul (RS) com a Argentina e o
Uruguai. Discorre inicialmente sobre o Pacto pela Saude, em seus trés componentes — Pacto pela
Vida, em Defesa do SUS e de Gestdo — e evidencia o avango na gestdo e nas relagdes entre os entes
federativos. Apresenta os procedimentos metodoldgicos utilizados para coleta das informacdes e
as referéncias de analise dos mesmos. A situacdo encontrada nas cidades-gémeas sinaliza para
uma lacuna entre as proposicdes da normativa. ldentificou-se que a descentralizacdo e a
regionalizacdo, previstas no Pacto de Gestdo, ndo garantiram maior autonomia aos governos locais,
ndo havendo, assim, transferéncia efetiva de poder decisdério na gestao.

Palavras-chave - Politica social de satde. Sistema Unico de Saude. Pacto pela Salude. Gestdo.
Fronteira.

ABSTRACT - This article describes the process of implementation of the Health Pact, the Pact of
Dimension Management Unified Health System (SUS), along with local health systems of the twin
cities along the border of Brazil, Rio Grande do Sul (RS) with Argentina and Uruguay. Initially talks
about the Health Pact in its three components — Covenant for Life in defense of the NHS and
Management — and highlights advances in management and relationships among federal entities.
Presents the methodological procedures used to collect the information and references for
examination. The situation found in the twin cities points to a gap between the normative
propositions, and decentralization and regionalization under Management Pact, failed to ensure
greater autonomy to local governments, and there is thus effective transfer of decision-making in
management.
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ste texto sintetiza os resultados da pesquisa’ sobre o processo de ades3o e pactuacdo do Pacto

pela Saude, na dimensdo Pacto de Gestdo do Sistema Unico de Satude (SUS), junto aos sistemas

locais de saude das cidades-gémeas na linha de fronteira do Brasil, no Rio Grande do Sul (RS) com a
Argentina e o Uruguai, area geografica designada pelo Ministério da Integracdo Regional (MIR) como
compondo parte da Fronteira Arco Sul (2005).” Busca contribuir para ampliar o debate sobre integracdo
de ac¢lGes e servicos de salde em regido de fronteira, especificamente sobre o processo de pactuacdo da
politica de saude no Brasil, a qual favorece a¢des de cooperacdo em salde e, assim, possibilita a
concretiza¢do de agles conjuntas, locais e regionais, junto aos paises que sdo os focos desse estudo, ou
seja, Argentina e Uruguai.

Ainda sdo poucos os estudos empiricos, e incipientes a producdo e o acumulo académico
buscando compreender como se efetiva, no contexto do SUS, a pactuacdao dos municipios e os processos
de implementacdo do Pacto pela Saude. A temdtica é emergente e contribui para ampliar saberes e
praticas sobre as garantias do direito a saude — visto ser a primeira vez que uma resolucdo ministerial
incluiu a fronteira como uma continuidade territorial — e incorpora o desafio das gestdes locais em
integrar acdes que promovam, de fato, o acesso a saude de estrangeiros residentes em municipios
fronteiricos.

Atualmente, com os processos de integracdo regional em curso e os impactos da globalizacdo, a
fronteira tornou-se um foco interessante para a agenda econOmica e politica. A dimensdo social da
integracdo e, em especial, a protecdo social a saude vém sendo enfatizadas, merecendo destaque os
programas na Faixa de Fronteira.

Os extensos limites fronteiricos do Brasil com os demais paises da América Latina, especialmente
os integrantes do Mercosul, vém sendo objeto de preocupacdes, pois afetam todo o pais e,
sobremaneira, as regides fronteiricas. Os fen6menos de intensificagdo do livre comércio apresentam
reflexos sobre o setor social, além da persisténcia de antigas questdes relacionadas a Faixa de Fronteira,
tal como a discrepancia na protec¢do social entre os paises, que se aguga nestes espacgos. Neste sentido,
os municipios de fronteira do Brasil tém enfrentado dificuldades em prover os seus municipes de atengao
integral a saude, conforme preconizada pela Constituicdo Federal, pois faltam recursos humanos
especializados, equipamentos para procedimentos de média e alta complexidade, distancia entre os
municipios e os centros de referéncia, dentre outros (GALLO; COSTA, 2003).

As regides de fronteiras sdo territérios complexos e consideradas espacos-limite no dmbito
juridico formal e de convivéncia no ambito cotidiano, pois nelas existem elementos de integracdo e de
conflitos. Linha ou zona de fronteira assinala um “espaco de intera¢do, uma paisagem especifica, com
espaco social transitivo, composto por diferencas oriundas da presenca do limite internacional, e por
fluxos e interacBes transfronteiricas, cuja territorializacdo mais evoluida é a das cidades gémeas” (BRASIL,
2005, p. 21).

A regido da Faixa de Fronteira caracteriza-se geograficamente por ser uma faixa de até 150 km de
largura ao longo de 15.719 km da fronteira terrestre brasileira, que abrange 588 municipios de 11
estados: Acre, Amapd, Amazonas, Mato Grosso, Mato Grosso do Sul, Pard, Parand, Rio Grande do Sul,
Rondonia, Roraima e Santa Catarina. Essa area corresponde a 27% do territério brasileiro e reline uma
populacdo estimada em dez milhdes de habitantes, ou seja, 19% da populagao brasileira. O Brasil faz
fronteira com dez paises da América do Sul e busca a ocupagdo e a utilizacdo dessa faixa de forma
compativel com sua importancia territorial estratégica (BRASIL, 2005).

A fronteira com os demais paises do Mercosul é integrada por 69 municipios e uma populacdo
estimada em 1.438.206 habitantes (IBGE, 2011). O Rio Grande do Sul é o estado que possui maior
numero de municipios na fronteira (42,6%), totalizando 29 municipios, sendo dez na fronteira com
Uruguai e 19 na fronteira com a Argentina. Em segundo lugar esta o estado do Parand, com 18 municipios
(26,5%), sendo nove na fronteira com a Argentina e 9 na fronteira com o Paraguai. O estado de Mato
Grosso do Sul possui 11 municipios (16,2%) na fronteira com o Paraguai e o estado de Santa Catarina dez
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municipios (14,7%) na fronteira com a Argentina. Na fronteira com a Argentina estdo localizados 38
municipios brasileiros (55,9%), na fronteira com o Paraguai 20 municipios (29,4%) e na fronteira com o
Uruguai dez municipios (14,7%). Em termos populacionais ha certa correspondéncia, pois o RS agrega
45,4% da populacdo total dos municipios da linha de fronteira do Brasil com o Mercosul, seguido do
estado do Paranda, com 32,1%, do estado de Mato Grosso do Sul, com 17,7%, e do estado de Santa
Catarina, com apenas 4,9% da populacdo total. Com referéncia aos paises, hd uma inversdao quanto a
fronteira brasileira com o Paraguai. Esta assume o primeiro lugar no contingente populacional,
correspondendo a 42,7%. A Argentina estd em segundo lugar com 33,8% e o Uruguai com 23,6%.

Gadelha e Costa (2007) reiteram os dados apresentados e acrescentam que 27% do territdrio
brasileiro localiza-se em faixa de fronteira e o perfil de porte populacional desses municipios é varidvel.
Em geral, sdo pequenas cidades: do total de municipios da linha de fronteira, 73% tém até 20 mil
habitantes e 50% tém até 10 mil. Apenas trés municipios da linha de fronteira tém mais de 100 mil
habitantes: Foz do Iguacu (PR), Bagé (RS) e Uruguaiana (RS). Constata-se ainda que os piores indicadores
de saude se concentram nas fronteiras (OPAS/OMS, 2002).

O objetivo da pesquisa foi conhecer como ocorreu o processo de adesdo e pactuacdo do Pacto
pela Saude/Gestdo do SUS nas cidades-gémeas delimitadas e qual a sua eficacia no acesso de brasileiros e
estrangeiros aos servicos de saude. As questdes norteadoras do estudo foram as seguintes: qual é o nivel
de apreensdo dos gestores acerca do Pacto pela Saude? Qual é a apreensdo dos gestores e profissionais
de saude locais acerca das negociacGes e arranjos efetivados, do nivel de participacdo e da qualificacdo
dos atores sociais envolvidos no processo de pactuacdo? As iniciativas dos sistemas locais de saude
contribuem para a concretiza¢cdo do Pacto pela Saude? As iniciativas dos sistemas locais sdo compativeis
com as diretrizes e os objetivos do Pacto de Gestdao do SUS? A partir da regionalizacdo, eixo estruturante
do Pacto de Gestdo, ampliou-se o acesso a saude aos brasileiros e aos estrangeiros?

Metodologia

A estratégia metodoldgica escolhida, para realizagdo desta pesquisa, foi o estudo de multiplos
casos (casos multiplos ou coletivos). Sabe-se da impossibilidade de estudar um Unico caso considerando o
universo da pesquisa e também que a drea da saude abarca uma diversidade de enfoques e propostas de
gestao, organizagdo, agoes, servigos, etc.

Realizou-se, primeiramente, um trabalho extenso de pesquisa bibliografica, permitindo ampliar e
aprofundar o conhecimento sobre a tematica e verificar a existéncia ou ndo de estudos semelhantes.
Neste sentido, resgataram-se aportes bibliograficos com diferentes pontos de vista e angulos para
estabelecer definicGes, conceitos e media¢des, destacando-se as categorias centrais referentes a
tematica estudada.

Sendo abordagem qualitativa, insiste-se na relagdao dinamica entre o sujeito e o objeto no
processo de conhecimento, valorizando e estimulando a contradicdo dinamica do fato observado e a
atividade criadora, do sujeito que observa as oposi¢cdes contraditérias entre o todo e a parte, e os
vinculos do saber e do agir com a vida social dos homens (CHIZZOTTI, 1998). As categorias do método
dialético — historicidade, totalidade e contradicdo — serviram de base e ponto de partida para a analise
dos dados.

O estudo caracterizou-se como multicéntrico e os dados foram coletados nas cidades de Sdo
Borja, Itaqui, Uruguaiana, Paso de Los Libres, Barra do Quarai, Bella Unién, Quarai, Artigas, Santana do
Livramento, Rivera e nos paises Brasil, Argentina e Uruguai. Alguns cuidados foram tomados no que se
refere a conducdo e a uniformidade dos procedimentos de pesquisa, visando a assegurar a validade dos
resultados, considerando ainda as especificidades dos contextos locais, como: a utilizacdo do roteiro de
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entrevista padrao; conciliacdo das abordagens, dos procedimentos de coleta e sistematizacdo das
informacdes um coordenador em cada universidade, com a fungdo de “apoio” (DHAI, 2006).

A coleta de dados deu-se a partir de dois instrumentos: entrevista semiestruturada e observacao
assistematica. As entrevistas, do lado brasileiro, foram realizadas com os gestores, secretarios municipais
de saude, profissionais e diretores e/ou coordenadores responsaveis por setor, area e/ou programa
especifico. Do outro lado da fronteira, entrevistaram-se profissionais responsaveis pela politica de saude,
mencionados como referéncias nas entrevistas com os brasileiros. Durante a realizacdo das entrevistas,
procurou-se “compreender a experiéncia que eles tém, as representa¢ées que formam e os conceitos
que elaboram” (CHIZZOTTI, 1998, p. 84). Tais questdes constituem o nucleo de referéncia para a analise e
interpreta¢do dos dados.

O processo de pactuagdo no Rio Grande do Sul

O Pacto pela Saude foi firmado em 2006 para consolidacdo do SUS; publicado na Portaria/GM n2
399, de 22 de fevereiro de 2006, contempla o pacto firmado entre os gestores (Unido, estados e
municipios) do SUS, em trés dimensdes: pela vida, em defesa do SUS e de gestdo. O Ministério da Saude,
o Conselho Nacional de Secretdrios de Saude (CONASS) e o Conselho Nacional de Secretdrios Municipais
de Saude (CONASEMS) pactuaram responsabilidades entre os trés gestores do SUS, no campo da gestdo
do sistema e da atencdo a saude (BRASIL, 2006).

Trata-se de um conjunto de reformas institucionais pactuado entre as trés esferas de Gestdo do
SUS, com o objetivo de promover inovagdes nos processos e instrumentos de gestdo, a melhoria dos
servigos ofertados a populagdo, garantindo assim acesso a todos. Sua implementagao se da por meio da
ades3o de municipios, estados e Unido ao Termo de Compromisso de Gestdo (TCG),®> que substitui os
anteriores processos de habilitacdo e estabelece metas e compromissos para cada ente da federagao.
Com relagdo a transferéncia dos recursos, estes passam a ser divididos em seis blocos de financiamento:
Atengdao Basica, Média e Alta Complexidade da Assisténcia, Vigilancia em Saude, Assisténcia
Farmacéutica, Gestdo do SUS e Investimentos em Saude.

Esta implementagdo apresenta claras mudancas na execu¢do do SUS, dentre as quais se
destacam: a regionalizacdo soliddria e cooperativa como eixo estruturante do processo de
descentralizacdo; a integracdo das varias formas de repasse dos recursos federais; e a unificacdo dos
varios pactos hoje existentes.

Considerando as questBes que nortearam a pesquisa apresentam-se dois eixos de analises: Pacto
pela Saude/processo de pactuacdo e Gestdo do SUS/regionalizacdo. Estes, por sua vez, foram agrupados
em questdes que sintetizam a abordagem realizada nas entrevistas.

O Pacto pela Satide: o processo de pactuagdo

— Iniciativa de proposi¢ao, conhecimento, socializacdo das informacgGes, atores envolvidos e o
processo de pactua¢do nos municipios: analisando o conjunto dos dados coletados é possivel verificar
gue ha um entendimento do Pacto pela Saude enquanto ferramenta, instrumento de trabalho, no qual
sdo tracados metas e objetivos como mote para a direcio e desenvolvimento de acbes na darea.
Observou-se ainda falta de clareza no tocante ao dispositivo ministerial, apontando-o em seus aspectos
estritamente formais, como do preenchimento de planilhas, dados, informacdes, etc. Os entrevistados
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referem a iniciativa de proposicao feita pelo Ministério da Salde, tendo como referéncia a Coordenadoria
Regional de Saude a qual estdo adstritos.

O Conselho Municipal de Saude é apontado como principal ator envolvido no processo de
pactuagdo nos municipios pesquisados, embora se evidencie criticas sobre sua direcdo e funcionamento.
A aprovacgdo do Pacto no Conselho é o ponto de partida para sua homologacao, mas isso ndo garante por
si s6 o envolvimento, seu acompanhamento e fiscalizagdo. Chamam a atencdo as falas que informam
conselhos municipais pouco atuantes e seguem o modelo autoritdrio de decisdes centradas no poder,
com baixa participagdo popular e grande espaco de interferéncia do poder executivo.

O pacto estabelece um novo patamar em relacdo a forma de financiamento, definicdo de
responsabilidades, metas sanitdrias e aos compromissos entre os gestores da salude das trés instancias
governamentais, consubstanciados em metas e plano operativo. Frente a isso, os gestores, técnicos e/ou
responsdveis pela saude, nos municipios, cada vez mais buscam responder as demandas do Ministério da
Saude, de acordo com suas possibilidades, sendo que a maior preocupacdo apontada refere-se as
questdes financeiras. E possivel perceber certa tensdo entre a implementacdo das diretrizes politicas
definidas na esfera federal, a partir dessa pactuacdo, e a realidade do municipio. E consenso para os
entrevistados que o Pacto pela Saude delega mais responsabilidade a gestdo municipal, ou seja, ha uma
maior responsabilizacdo ao municipio. Os relatos sugerem que o processo de implementacdo do Pacto
pela Saude/Gestdo do SUS nas cidades-gémeas delimitadas ocorreu de forma induzida pela Unido,
através do Ministério da Saude, e Estado, pelas coordenadorias no caso Alegrete e Santo Angelo.

— Implementacado, operacionaliza¢do e reorganizacao do sistema local de salde a partir da adesdo
ao Pacto pela Saude: as experiéncias municipais relatadas pelos entrevistados revelam que o processo de
pactuacdo responde as exigéncias e obedecem aos tramites institucionais postos pelas instancias federal
e estadual. No que tange a sua operacionaliza¢do, apenas em S3o Borja, em processo de implementacao
do pacto, os entrevistados informaram que, por serem os pioneiros e desconhecerem inicialmente a
proposi¢cdo, pactuaram agdes e metas e que, hoje, tém dificuldades para implementa-las.

Os entrevistados referem que havera alteragdes e reorganizag¢ao do sistema de salde, inclusive a
adesdo ao pacto é a expectativa para isso, desde que os recursos financeiros sejam, realmente,
repassados aos municipios. Uma das altera¢des mais significativas introduzidas pelo pacto sdo os blocos
de financiamento, constituidos por componentes, conforme as especificidades de suas agdes e os
servicos de salide pactuados, como exposto anteriormente. Em que pesem os avangos e mudangas que
serdo proporcionados com esses blocos, ha relativa autonomia do ente municipal na gestdo
orcamentdria, pois 0s recursos passam a ser depositados em conta Unica para cada bloco. A ldgica de
distribuicdo de grande parte dos recursos ndo se modificou. Tal informacdo é reiterada por Andrade e
Santos (2008, p. 30) ao afirmarem que o Pacto pela Salde estd ainda contaminado, “contendo o DNA das
NOBs (Normas Operacionais Basicas) e NOAs (Normas Operacionais de Assisténcia a Saude), com todos
os incentivos a inducdo de politicas de saude e suas ‘caixinhas de gastos e programacdes’, ainda que
dentro de cinco blocos de atividades e programacgdes”. O repasse sé é efetivado mediante a adesdo do
municipio ao referido dispositivo e o compromisso da implementacdo das a¢des a que se destinam,
permanecendo assim limitada a sua autonomia decisoéria.

— Pontos positivos e negativos em relagdo ao Pacto pela Saude: ndo ha consenso entre os
entrevistados sobre os pontos positivos e negativos do pacto. E oportuno destacar que uma das
principais varidveis para isso é a autonomia do municipio na gestdo da saude. Para alguns, esta
autonomia representa responsabilizagdo, comprometimento e até mesmo 6nus aos municipios, portanto,
um aspecto negativo; para outros, autonomia significa emancipa¢do e ampliagdo do poder local na
gestdo da politica de saude no municipio.

O exercicio das novas competéncias, previstas pelo pacto, para os entrevistados de forma geral,
passa pela capacidade efetiva dos municipios exercerem a sua autonomia na gestdo da saude. E, nesse
sentido, a gestdo esta relacionada as questdes culturais, sociais, econémicas, demograficas, localizagcdo
geografica, competéncia técnica-administrativa, de disponibilidades de recursos financeiros e
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tecnoldgicos para garantir o direito a saude de seus municipes. Se por um lado a autonomia assume uma
perspectiva negativa, representando uma preocupacdao, um problema, por outro significa contribuicao
para a eficiéncia e eficdcia da gestdo da politica de saide do SUS.

Gestao do SUS e regionalizacao

— Responsabilidade de cada instancia gestora do SUS, autonomia e capacidade dos estados e
municipios para assumirem suas responsabilidades e, no caso das cidades-gémeas, articulacdo entre os
paises e drgdos envolvidos, na implementacdo e organizacdo da atencdo a saude, nestes municipios
fronteiricos: as entrevistas apontam que as acdes voltadas a integracdo sao isoladas, informacdes nem
sempre compartilhadas e, devido as distancias com os principais centros decisérios, ha dificuldades de
comunicacao, acordos firmados parecem ndo se concretizar, dentre outras questdes aqui apontadas.

Na atualidade, a regido de fronteira muda radicalmente seu papel, passa a representar um
territério de integracdo regional, com forte apelo a cooperacdo, intercAmbio e integracdo
transfronteirica. Segundo Harvey (2005), o acesso a informacdo, ao conhecimento, ao saber é uma
mercadoria importantissima e o seu controle implica vantagens competitivas. Esse é o discurso tdo
difundido no mundo globalizado. Porém, de acordo com os relatos, tal situacdo é uma realidade bastante
distante nesses municipios. Ali a fronteira ainda estd a margem das politicas centrais de
desenvolvimento.

Um mergulho no universo da pesquisa proporcionou a apreensdo de cenas do cotidiano dos
servicos de saude das cidades-gémeas e de situagGes da rotina institucional. Pode-se visualizar que
persistem modelos de gestdo de saude pautados em formas tradicionais, na racionalidade burocratica, na
divisdo do trabalho a partir de tarefas, atribuicdes e cargos e/ou fun¢des ocupadas e na organizagdo
normativa. Foi possivel identificar nas falas de alguns dos sujeitos entrevistados elementos que compdem
a operagao administrativa, a divisdo de tarefas a partir desse enfoque. A pesquisa revela ainda que
muitos gestores de saude seguem a racionalidade instrumental ou normativa: a hierarquia fundada em
diplomas credenciadores, o saber especializado, o cargo como profissdo, a fidelidade ao cargo. Uma das
caracteristicas desse modelo de administragdo, identificada nas falas, é a centralizagao das informagdes
na figura do gestor e/ou coordenador, secretario.

E possivel afirmar que, nesse contexto, convivem formas tradicionais de gestdo com formas
inovadoras e contemporaneas: identificadas nos municipios, as formas tradicionais de gestdo estdo
presentes na administragcdo burocrdtica, na racionalidade gerencial, na hierarquia e centralizacdo do
poder, das tarefas, da informacdo, de controle e dominacdo e na separacdo entre quem gere e quem
executa o trabalho como atividade predeterminada pelo gestor/organizacdo; as formas contemporaneas
no discurso sobre eficiéncia, recursos econdOmico-financeiros, capacidade de gestdo, autonomia,
responsabilizacao e social.

Tragtenberg (1992), ao abordar o tema da burocracia, afirma que é imprescindivel referenciar
Weber, um cldssico que considera a burocracia como uma forma particularmente racional da dominagao.
A burocracia para Weber é um tipo de poder, um sistema racional em que a divisdo de trabalho se da
racionalmente com vista aos fins. “Para Weber a burocracia implica predominio do formalismo, de
existéncia de normas escritas, estrutura hierarquica, divisdo horizontal e vertical de trabalho e
impessoalidade no recrutamento dos quadros” (TRAGTENBERG, 1992, p. 139). O modelo de
administragdo burocratica, a divisdo de tarefas, hierarquia, autoridades e limites sdo os mais difundidos e
adotados em organizacGes publicas e privadas. Sdo também os mais identificados nos discursos dos
entrevistados, em relacdo ao conhecimento sobre o Pacto pela Saude.
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E oportuno lembrar a complexidade de mudanca e assimilacdo da substituicdo de um modelo de
assisténcia a saude, baseado no principio contributivo e centralizado por um de direito ao acesso gratuito
e universal, a agdes e servicos de salde em todos os niveis de complexidade. Nessa area a mudanca de
paradigma representou a alteragdo da trajetéria histérica da formacdo do Estado brasileiro, baseado na
centralizacdo e na concepgao de cidadania assentada na vinculagdo entre direitos sociais e a inser¢do no
mercado formal de trabalho.

Os conteudos das falas revelam uma fragilidade no processo de descentralizacdo e,
consequentemente, na pactuacdo, na medida em que aconteceram nesses municipios por meio de
inducdo e regulacdo do processo pelo governo federal. Vale lembrar que, no Brasil, o sistema
descentralizado da saude foi construido através de inimeras portarias — as NOBs, editadas pelo
Ministério da Saude.

Pode-se constatar nos municipios pesquisados que a necessidade de recursos — repassados
apenas aqueles que aderiram ao pacto — induziu a gestdo municipal a adesdo ao Pacto pela Saude. Ha
uma explicita inducdo do governo federal na determinacdo da politica local através da imposicdo de
condicionantes, no repasse de recursos financeiros condicionado a adesdo a programas, interferindo de
maneira autoritdria e controladora sobre os municipios. A ndo adesdo caracteriza-se como a penalizacdo
no repasse de verbas.

Pensar em politicas publicas exige também considerar o territério, no caso do Brasil, marcado por
acentuadas diferencas, heterogeneidades regionais e socioculturais, politico-administrativas. Exige
também um exercicio de revisita a histdria, ao cotidiano, ao universo cultural da populagdo que ali vive e,
principalmente, “o reconhecimento pelo Estado das particularidades enraizadas na prdpria sociedade
brasileira, que precisam ser consideradas no processo de desenvolvimento” (KOGA, 2003, p. 26).

Os dados desta pesquisa vém ao encontro das discussdes tedricas realizadas por Arretche (2003),
pois eles informam que os anos 1990 expuseram o poder de indu¢do do Ministério da Saude sobre as
decisdes dos governos locais. A trajetdria da adesdo de estados e municipios as sucessivas Normas
Operacionais Basicas (NOBs) revela esse fato: as NOBs 91 e 92 obtiveram a adesdo de 1.074 municipios,
um percentual de 22% dos municipios brasileiros em 1993; a NOB/93, respectivamente, 3.127
municipios, 63% do total em 1996 e 26 estados foram habilitados; a NOB/96 alcancou a adesdo de 99,6%
e 12 estados. A referida autora ainda diz que a adesdo de 22% dos municipios as NOBs 91 e 92 ndo é
irrelevante, se considerado que: parte de suas regras contrariava principios da LOS, recentemente
aprovada; sua estratégia de habilitacdo feria a autonomia dos municipios; a extensdo da modalidade de
pagamento por producdo aos provedores publicos reduzia o volume de transferéncias para os gestores
locais e; acrescido a isso, “pode-se concluir que uma taxa de 22% naquela ocasido ja revelava a
capacidade de inducdo do Ministério da Saude” (ARRETCHE, 2003, p. 340).

Ainda de acordo com Arretche (2003), a NOB/93, por sua vez, formulada a partir de um amplo
processo de debates nos quais municipalistas tiveram participacdo, expressa uma estratégia que
considera a capacidade de veto de estados e municipios a descentralizacdo. A possibilidade de opgao
entre trés condi¢des de habilitacdo, hierarquizadas de acordo com o grau de complexidade das fun¢ées
de gestdo, permite aos governos locais avaliar os custos e beneficios envolvidos em cada uma delas. A
escolha é expressdo de um calculo que considera capacidades gerenciais, extensao da responsabilizacdo
politica pela gestdo da saude que os gestores locais pretendiam assumir. A NOB/93 ainda punia a ndo
adesdo com o ndo recebimento das transferéncias do Ministério da Salde e premiava a escolha pela
condicdo de gestdo mais proxima dos objetivos da reforma com o recebimento da totalidade das
transferéncias automaticas.

A elevada taxa de ades3o dos governos locais a NOB/96 é expressdo dos efeitos cumulativos do
processo de implantacdo da descentralizacdo na salude no Brasil e dos incentivos a adesdo. A
possibilidade de escolhas para a habilitacio permaneceu relacionada a gestdo da média e alta
complexidade. Na implementacdo da NOB/96, o Ministério da Salde foi capaz de conferir credibilidade

ao cumprimento de seus compromissos com os governos locais (ARRETCHE, 2003).
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[...] a autonomia local para a gestdo de politicas cria oportunidades institucionais
para que os governantes implementem decisdes de acordo com suas proprias
preferéncias, as quais ndo sdao necessariamente compativeis com o interesse
publico e o bem-estar da populagdo. Sdo as regras institucionais de uma politica
publica —isto é, regras do processo decisério, mecanismos de controle e punigdo,
arenas institucionalizadas de representagdo de interesses, etc. — que propiciam
os incentivos ao comportamento dos governos locais (ARRETCHE, 2003, p. 335).

Nesta mesma linha de entendimento, contribuindo para essa discussdo, Brétas e Silva (2010)
dizem que o excesso de portarias continua acontecendo e nao raro trazendo novas politicas indutdrias
gue muitas vezes se chocam com as diretrizes organizacionais contidas no componente Pacto de Gestdo,
por serem contraditdrias com as mudancas pretendidas.

Cabe lembrar, ainda, que os trés niveis de entes da federacdo tém autoridade, competéncias,
atribuicdes e poder de influéncia sobre as politicas locais. Se as trés esferas cumprirem suas atribuicdes,
previstas no pacto, a regido de saude definida para as referéncias de média e alta complexidade e uma
Programacdo Pactuada e Integrada (PPIl) voltada para as realidades e especificidades loco-regionais, os
municipios terdo mais possibilidades de avangar no atendimento das necessidades e na garantia do
direito a saude dos usuarios.

Nos municipios de menor porte pesquisados — Barra do Quarai, Quarai e Itaqui —, ndo ha como
garantir o acesso a todas as tecnologias que melhorem e prolonguem a vida no préprio municipio, pois
esses ndo dispdem de servicos, equipamentos e profissionais capacitados a realizar as agles
denominadas, nas normas do SUS, de média e alta complexidade. O atendimento a essas necessidades
depende da articulacdo desses municipios com os municipios de maior porte, que dispéem destes
servicos. Mesmo assim, embora considerados municipios de médio porte, caso de Uruguaiana, Sdo Borja
e Santana do Livramento, sendo referéncia em média e alta complexidade, a populacdo busca
atendimento nos paises vizinhos.

A distancia foi outro fator apontado como dificultador para servicos de referéncia e
contrarreferéncia, repercutindo assim na regionalizagdo. A exemplo, Santana do Livramento dista 507 km
de ljui, 530 km de Porto Alegre, capital do estado, e 245 km de Santa Maria.

A regionalizagdo e descentralizacdo, diretrizes constitucionais e eixos estruturantes do Pacto de
Gestdo, adquirem outra conotacdo em municipios fronteiricos, sendo necessdrios novos arranjos e
estratégias para a garantia do direito a saude, enquanto direito universal. Nesse sentido, o pacto, em seu
aspecto legal, inova ao introduzir a possibilidade de organizacdo e consolidacdo de regiGes de fronteiras,
a partir de um pressuposto que

consiste em respeitar as diversidades regionais préprias a um pais de grandes
dimensdes, como o Brasil, no processo de identificacdo das Regides de Saude. A
heterogeneidade territorial brasileira revela-se de muitas formas: nas
especificidades estaduais e municipais, nas dinamicas regionais distintas, e
mesmo nas distribuicGes desiguais de servigos de saude. Também é necessario
que haja flexibilidade no reconhecimento das melhores conformagdes para as
regides de saude, tendo em vista que podem ser compostas por municipios
pertencentes a um ou mais de um estado; podem ser formadas dentro de um
Gnico municipio ou por diversas municipalidades e, ainda, por municipios de mais
de um pais, desde que situados em regides de fronteiras (BRASIL, 2006, p. 16).

A inclusdo no Pacto pela Saude de financiamento diferenciado para o desenvolvimento de a¢Ges
e servicos sanitarios nos municipios de fronteira é um grande avang¢o. Em suas trés dimensdes, o pacto
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contempla algumas estratégias ja consolidadas pelos gestores do SUS, respeitando as diferencas
regionais, além de agregar os pactos ja existentes, reforcando a organizacdo das regides por meio de
mecanismos de gestdo e planejamento. Especificamente, o item IV do Pacto de Gestdo detalha o caso das
regides fronteiricas, ressaltando a responsabilidade do Ministério da Salide em promover a articulagdo
entre os paises e drgdos “na perspectiva de implementacdao do sistema de saude e consequente
organizacao da atengdo nos municipios fronteiricos, coordenando e fomentando a constituicdo dessas
regides e participando do Colegiado de Gestdao Regional” (BRASIL, 2006, p. 107).

Ou seja, considerando as identidades e caracteristicas regionais tdo diversas, é fundamental que
haja flexibilidade no processo de configuracdo das regides de saude. Esses arranjos territoriais, portanto,
devem possibilitar, também, a estruturacao de regides nas faixas territoriais fronteiricas com outros
paises latino-americanos, pois, conforme o Ministério da Saude, o Brasil possui aproximadamente 447
municipios em 11 estados que podem constituir regides bi ou trinacionais. A identificacdao dessas regides
de saude fronteiricas deve contar com o envolvimento direto deste Ministério, por implicar, na
articulagdo dos sistemas locais de saude, acdes e decisGes diplomaticas e legais (BRASIL, 2006).

Os achados da pesquisa permitem afirmar que existem contradicbes entre as premissas
estabelecidas pelo pacto e as condi¢Oes, a capacidade efetiva, desses municipios para implementa-lo. A
cooperacgdo entre os povos como principio constitucional (art. 42) esbarra na burocracia institucional, nos
limites da lei e na visdo de gestdo, por isso muitos acordos sdo tecidos apenas verbalmente, sem
nenhuma legalidade. Pode-se constar que cooperacdo e integracdo entre as cidades-gémeas ocorrem de
forma pontual, através de programas e a¢des isoladas.

Em funcdo dos elementos aqui apontados, cabe afirmar que existe ainda, no Brasil, uma
tendéncia a uniformizacdo na conducdo, organizacdo e gestdao da politica de saude em todo territério
nacional. Utilizando-se de processos politicos centralizados e mecanismos financeiros de indugdo para
adesdo ao pacto, o Ministério da Saulde inibe (mais uma vez) a autonomia dos municipios de
operacionaliza-lo de acordo com as especificidades locais, como no caso das fronteiras.

Concorda-se com Santos e Andrade (2008) quando estes afirmam que o pacto é o modelo mais
acabado e o que mais atende ao principio da regionalizacdo de ag¢bes e servigos de saude e a
integralidade da atenc¢do. Porém, ele ndo lograra o efeito pretendido se ndo livrar-se das formas de
repasse fracionadas, do subfinanciamento e dos arranjos administrativos nao institucionalizados.

Em reunido extraordinaria realizada para avaliagdo do Pacto pela Saude, o Ministério da Saude, o
Conselho Nacional de Secretarios de Saude (CONASS) e o Conselho Nacional de Secretarias Municipais de
Saude (CONASEMS) apresentaram suas consideracdes. Dentre os aspectos avaliados, destacam-se:

a) a ndo regulamentag¢do da Emenda Constitucional 29 (EC29);

b) a continuidade do fracionamento do financiamento — apesar de as transferéncias federais
terem sido organizadas em blocos de financiamento, ainda existem muitos recursos que sdo alocados fora
destes blocos (grifo nosso);

c) insuficiéncia de recursos humanos;

d) a normatizagdo vertical excessiva — o MS ainda tem papel central na definicdo da politica de
saude por meio da transferéncia de recursos para programas e a¢oes predefinidos (recursos carimbados)
(grifo nosso);

e) a permanéncia da necessidade de discutir o papel do gestor estadual (BRASIL, 2010).

Em sua avaliagdo, o CONASS destacou avangos em alguns blocos de financiamento e, também, a
criagdo, em 2009, do Bloco de Investimentos na Rede de Servigos de Saude, que consolida os mecanismos
de transferéncias fundo a fundo, reduzindo, assim, os repasses via convénios. Contudo, chama atencdo
para o fato de que terminou por se incorporar uma série de incentivos que “[...] vdo na contramdo da
proposta original, que era reduzir o chamado numero de ‘caixinhas’ de repasse de recursos” (BRASIL,
2010) (grifo nosso). Para isso, propde uma revisdo do bloco de gestdo para unificagdo dos incentivos e um
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processo centrado em repasse Unico de recursos baseado no cumprimento das metas estabelecidas no
Pacto pela Saude.

Acrescentou-se, ainda, a necessidade de se avangar na redugdo da normatizacdo vertical
excessiva, na unificacdo de incentivos e em um processo efetivo de pactuacdo baseado em metas,
indicadores e resultados. Com relagdo a pactuacdo de metas e indicadores, o Ministério da Saldde informa
gue esse processo apresenta uma série de problemas, como, por exemplo, metas inadequadas aos
objetivos, propdsitos pactuados que precisavam ser revistos, assim como a necessidade de maior clareza
nas definicdes de atribuicdes de cada ente federado, entre outros (BRASIL, 2010).

Estas questdes foram problematizadas no XXVII Congresso Nacional de Secretarios Municipais de
Saude e VIII Congresso Brasileiro de Saude, Cultura de Paz e Nao violéncia, em Brasilia, julho de 2011. A
temdtica foi inserida na programacdo do evento, através de curso denominado Pacto pela Saude e
Relacdes Interfederativas. Teve como objetivo discutir a implantacdo do Pacto no Brasil, estabelecer uma
relacdo entre adesdo ao pacto e Comité Gestor Regional (CGR) e seu impacto nos municipios e realizar
um balanco sobre até que ponto o pacto tem sido indutor de fortalecimento da gestdo municipal.

O Pacto pela Saude, estabelecido em 2006, expressa o compromisso firmado
entre os gestores para o fortalecimento da gestdo compartilhada e solidaria do
Sistema Unico de Satde (SUS), com base nos principios constitucionais e énfase
nas necessidades de saude da populagdo. O Pacto, entretanto, ndo parece ter
sido potente até aqui para transformar de maneira significativa a realidade da
gestdo. De maneira geral, houve pouca descentralizagdo de recursos de média e
alta complexidade para os municipios, como consequéncia desses ndo terem
assumido a gestdo descentralizada dos estabelecimentos de saude em seu
territério. Isso, apesar do Pacto afirmar ser o gestor municipal pleno de
responsabilidade sobre a saide da populagdo em seu territdrio e de ter sido, em
grande parte, transferida para os municipios a responsabilidade da gestdo e
execucdo das politicas de saude. Constata-se que isto se da em parte por esse
processo ser afetado por escassez de alguns consensos necessarios a condugdo
do processo de descentralizagdo nos estados, como as questdes relativas ao
comando Unico e compartilhamento de responsabilidades sobre servicos de
salde entre estados e municipios, além da persisténcia dos obstdculos
estruturais e conjunturais, como as grandes amarras burocraticas que dificultam
a gestdo do trabalho, os processos de compras, contratacdo de servicos e a
realizacao de investimentos, e dos limites de contratacdao de pessoal, impostos
pela Lei de Responsabilidade Fiscal (CONASEMS, 2011, p. 37).

Estes foram alguns dos pontos que culminaram na aprovagdo do Decreto 7.508 de 28 de junho de
2011. Esse decreto regulamenta a Lei 8.080, de 19 de setembro de 1990, para dispor sobre a organiza¢do
do SUS, o planejamento da salde, a assisténcia a saude e a articulagao interfederativa, reconfigurando a
gestdo e a atengdo a saude. Ou seja, visa a reorganizar o SUS para garantir a melhoria no acesso as a¢des
e servicos de saude em todo territdrio nacional.

A partir do art. 22 deste decreto, considera-se regido de saude:

— espago geografico continuo constituido por agrupamentos de municipios
limitrofes, delimitado a partir de identidades culturais, econdmicas e sociais e de
redes de comunicacdo e infraestrutura de transportes compartilhados, com a
finalidade de integrar a organizacdo, o planejamento e a execu¢do de ac¢les e
servigos de saude (BRASIL, 2011).
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O decreto define e consolida o modelo de atencao regional, em que municipios vizinhos deverao
se organizar para ofertar atendimento de salde as suas popula¢des. Cada uma das regides identificadas
devera ter condi¢Ges para realizar atengdo primaria a média e alta complexidade. Caso ndo haja
capacidade fisica instalada naquela regido para a execug¢ao de determinado procedimento, os gestores
daquela rede tém de construir parceria com outras regides, que atenderdo a demanda (MACHADO,
2011).

De acordo com Andrade (apud MACHADO, 2011), secretario de gestdo estratégica e participativa
do Ministério da Saude, a nova légica serd implantada por meio de um retrato geografico da distribuicao
dos servicos de saude, usado como apoio ao planejamento da saulde e a configuracao dos contratos de
acao publica.

No Rio Grande do Sul, a Resolugdo 555/12 — CIB/RS altera a configuracdo e a quantidade de
regides de saude no estado e institui as ComissGes Intergestores Regionais (CIR). Desde entdo sdo 30
regioes, sendo que cada regido conta com uma CIR. Nesta Resolucdo, o seu artigo primeiro, pardgrafo
Unico, define regido de saude como

territério vivo composto por um espago geografico continuo constituido por
agrupamentos de municipios limitrofes, delimitado a partir de identidades
culturais, econémicas e sociais e de redes de comunicagdo e infraestrutura de
transportes compartilhados, com a finalidade de integrar a organizagdo, o
planejamento e a execugao de ag¢des e servigos de saude.

Estas recentes mudancas nas legislacbes sdo esforcos na conducdo da gestdo do SUS,
principalmente no aspecto da divisdo de responsabilizacdo entre os entes federados, a partir do
territério, e a legitimacgdo de iniciativas de processos de organizacao e cooperagdo entre os municipios,
através das regides, considerando suas fragilidades e potencialidades no atendimento as demandas. A
consolidagdo do Pacto pela Saude, enquanto processo dindamico, requer envolvimento, negociagdo e
articulagdo permanente entre os sujeitos e as instancias envolvidas.

Algumas consideragdes

A andlise do contexto local da politica de salide forneceu elementos centrais para afirmar que a
pactuacdo ndo ocorreu com a mesma racionalidade definida no enunciado tedrico e no amparo legal.
Além da morosidade e burocracia no processo de adesdo, constataram-se resisténcias e dificuldades de
compreensao e socializacao da proposta.

Regides de fronteira mudam radicalmente seu papel na atualidade; passam a representar um
territério de integracdo regional, com forte apelo a cooperagdo, intercambio e integragao
transfronteirica. Nas cidades-gémeas pesquisadas, tal situacdo é uma realidade bastante distante: as
acdes voltadas a integracdo sao isoladas, informagdes nem sempre compartilhadas e, devido as distancias
com os principais centros decisdrios, ha dificuldades de comunica¢do, acordos firmados parecem nao se
concretizar, dentre outras questdes aqui apontadas. Ali a fronteira ainda estd a margem das politicas
centrais de desenvolvimento. Ha centralizacdo da Unido nas decisdes, na formulagdo de programas e
projetos e no repasse dos recursos aos municipios.

Os dados da pesquisa evidenciam que, em sua maioria, os gestores e os profissionais de saude
tém um entendimento superficial acerca das proposi¢des do Pacto pela Salude, o que fragiliza o processo
de pactuacdo. ldentificou-se ainda que isto se deve a centralizacdo das informacdes e a falta de um
nivelamento do conhecimento sobre o pacto, tanto entre os diferentes niveis de governo, como também
entre os profissionais da drea de salde nos municipios. Nesse sentido, é imprescindivel a horizontalidade
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nas relacdes entre o conhecimento de todos, para o sucesso do pacto, uma vez que o documento
pretende romper com praticas antigas da normatizacao do SUS.

Nas cidades-gémeas pesquisadas encontrou-se um contexto adverso a consolidacdo dos
preceitos constitucionais de gestdo descentralizada, um descompasso entre os principios e diretrizes
estabelecidas e a realidade concreta. Em municipios de pequeno porte, para efetivar a gestdo do sistema
municipal de salde, através da descentralizacdo, o descompasso é ainda maior. O projeto de
regionalizacdo, reforcado com o Pacto de Saude de 2006, desempenha papel importante nesse sentido.
Ao contemplar regiGes fronteiricas, este objetiva, além de assegurar o cumprimento dos principios
constitucionais universalidade, a equidade e integralidade das acbes e servicos de salde e ampliar a
capacidade operacional dos municipios.

Os dados autorizam concluir que a regionalizacdo, eixo estruturante do Pacto de Gestdo do SUS,
ainda ndo foi concretizada, e, assim, ndo ampliou o acesso a saude aos brasileiros e estrangeiros.
Entende-se que a intencdo originaria do pacto é ampliar a capacidade operacional dos municipios,
incluindo a populacdo estrangeira nos mesmos patamares de atencdo integral e universal garantida nos
termos constitucionais aos brasileiros. Os municipios brasileiros, com distintas dimensdes geograficas,
apresentam estrutura econémico-social heterogénea, especificidades no que se refere a regido, ao porte,
a capacidade de gestdo e distancia a um centro regional ou capital. Tais caracteristicas repercutem
diretamente em acgGes, servicos e na gestdo da saude. Esse quadro aponta para a importancia da
descentralizacdo das politicas publicas e a autonomia do governo local. Esta situacao foi evidenciada pelo
Decreto 7.508, de 2011.

Tais informag0es reiteram e contribuem para a defesa da seguinte tese: a descentralizagdo e
regionalizacdo preconizadas no Pacto pela Saude, especificamente no Pacto de Gestdo do SUS, ndo tém
sido efetivadas. O processo de pactuag¢do ndo ocorreu com a mesma racionalidade como definido no
enunciado tedrico e no amparo legal. Além da morosidade e burocracia no processo de adesao,
constataram-se, nas entrevistas, resisténcias e dificuldades de compreensdo e socializagdo da proposta.
Observou-se ainda a centralizagdo da Unido nas decisdes, na formulagao de programas e projetos e no
repasse dos recursos aos municipios.
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