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Resumo

Esse trabalho é parte de uma pesquisa de mestrado em geografia em curso realizada no
programa de p6s-graduacdo em geografia da UFBA (Posgeo), cujo objetivo é verificar se
o regionalismo na saude trouxe melhorias no acesso a saude da populacdo na regido de
salde de salvador. Busca-se analisar o0 SUS em dois momentos distintos do contexto
federativo brasieliro, localismo quando os municipios assumem a responsabilidade de
gerir as politicas de salde nas suas areas de abrangéncia, e o regionalismo, quando 0s
sistemas de salde passa a se organizar de maneira regionalizada através de regides de
salde. Utiliza-se o conceito de justica espacial como um horizonte analitico, a fim de
verificar se houve melhorias distribitiva dos recuros de servicos de salde na regido de
salde observada. A metodologia usada foi levantamento bibiogréfico sobre os principais
autores da area da geografia da saude, e uso de dados e indicadores em saude sobre
servicos e equipamentos de salde disponiveis, coletados atraves do site DataSus e
Conselho Nacional de Saude (CNS). Assim, é possivel afirmar que o regionalismo na
salde, etapa posterior ao localismo trouxe melhorias na ampliacdo dos servigos e
equipamentos de saude, principalmente ligados a média e alta complexidade (MAC), pois
empoderou 0s municipios para que juntos pudessem oferecer servicos de saude que, até
entdo, a maioria ndo possui recurso financeiro e infraestrutura adequada para atender as
necessidades territoriais de saude. No entanto, a maior parte desses servigos acaba se
concentrando nos municipios maiores, que possuem determinacGes histdricas que 0s
colocam em “condi¢des de vantagens” em relacdo aos demais, o que acaba criando
novas/velhas injusticas espaciais.

Palavra chaves- Regionalismo, localismo, (in)justica espacial.

1- Introducéo

Esta pesquisa analisa 0 SUS em dois momentos distinto do contexto federativo
brasileiro. O primeiro apés a descentralizacdo da saude, que chamo de localismo, quando
0S municipios assumem a competéncia de gerir a politica de salide em suas areas de
abrangéncias ap6s a CF-88. O segundo, quando o sistema de salde se organizar com um
arranjo de caracter regionalista a partir do agrupamento de varios municipios em regides
de salide, como uma tentativa de suprir os déficits de saude, com as NOAS 1 e 2, o Pacto
da Saude de 2006 e o Decreto n° 8.080/90. Esses marcos regulatorios e operacionais

trazem um novo entendimento da saude, pois parte da logica que 0s servigcos sejam
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oferecidos ndo mais por um unico ente federado, e sim, por um agrupamento de atores,
de maneira solidaria e pactuada, visando reduzir as desigualdades territoriais de saude.

Desta forma, séo apresentados alguns dados em forma de graficos e tabelas sobre
a saude nesses dois contextos federativos, como quantidade de servicos oferecidos,
equipamentos de saude disponiveis em uso, infraestrutura, leitos, servicos de média e alta
complexidade (MAC). O objetivo é verificar se a regionalizacdo na salde, etapa posterior
ao localismo, trouxe melhorias na regido de satde de salvador & luz do conceito de justica
espacial. Para analisar a espacialidade das politicas do SUS nos referidos contextos
federativo, serd utilizado o conceito de justica espacial como um horizonte analitico,
buscando entender os impactos da regionalionalizacdo na territorializacdo da salde.

A justica espacial € um conceito importante na geografia que recupera a
centralidade do espaco/territério na analise da materialidade dos processos
socioespaciais. As abordagens acerca da teoria da justica espacial prioriza elementos
diferenciados nas analises. E esse debate sobre a justica espacial € muito mais amplo do
que selecionar uma matriz teorica e analisar a materialidade de processos envolvidos na
distribuicdo espacial dos servicos de salde. Esse debate € atravessado pela garantia de
condicdes de direitos basicos para o bem viver dos individuos.

Interessa na pesquisa enfrentar o problema da justica a luz da perspectiva
distributiva dos servicos de salde, ndo no sentido de acabar com as desigualdades
socioespaciais, mas buscar formas e meios de atenua-las, mesmo reconhecendo outras
abordagens sobre a teoria da justica que nao se limita a enfatizar apenas as desigualdades
sociais, mas também reconhecendo a importancia das diferencas no acesso as politicas
publicas.

A pesquisa propde trazer contribuicdes na geografia acerca da regionalizacédo da
salde, ao buscar preencher uma lacuna no debate inexpressivel nesta area, podendo
oferecer importantes contribuicdes tedricas e metodoldgicas que auxilie na ampliagéo do
debate. N&o pretendendo esgota-lo, mas definir balizas para o entendimento do que € a
expressao territorial da salde e as possibilidades de ampliar seu acesso.

O espaco/territdrio e a distribui¢do de recursos possui uma relacéo dialégica nem
sempre considerada nas politicas publicas, principalmente as politicas de saltde. Esta
pesquisa evoca a importancia do espaco na dinamica de distribuicdo dos recursos da
saude. A relacdo entre a regionalizacdo da salde e espago geografico precisa ser
atualizada a cada periodo historico e em cada formagao socio-espacial (Albuquerque, et
al. 2013).



Neste sentido, busca-se refletir sobre o impacto do localismo e regionalismo na
territoriliazacdo da saude, na regido de satde de salvador, com o objetivo de verificar se
a mudanga na escala trouxe justica espacial no acesso aos servigos e equipamentos de

saude.

2- O Localismo e o Sistema Unico de Salde

De forma geral, o localismo é interpretado de duas formas principais: de um lado
como um movimento e/ou conjunto de decisbes e acdes politicas, econdmicas e
institucionais, muitas vezes de carater reivindicatério, engendrado por agentes
dominantes locais que, atuando a partir de uma base territorial, a0 mesmo tempo em que
buscam maior visibilidade local, articulacéo e cooperacdo intermunicipal, também podem
competir na busca de empresas, recursos e investimentos para o seu territorio; de outro
lado, como uma tendéncia descentralizadora, de carater politico, institucional e territorial
de expansdo das decisfes e acOes para a escala municipal, considerada por muitos como
a mais exequivel para a gestdo territorial do desenvolvimento social, econémico, cultural
e ambiental (FONSECA, 2016).

Desde entdo, a importancia do municipio — foco principal do localismo - ficou
oscilando no contexto do Estado territorial brasileiro: em certos momentos teve grande
importancia estratégica; em outros, foi relegado ao segundo plano quanto a capacidade
de tomar decisdes e acdes. No momento atual, diante do processo de globalizacdo e das
transformacdes do papel do Estado, 0 municipio emerge com novas formas e contetdo,
porque, ao contrario de antes, nos periodos colonial e imperial, quando o Estado brasileiro
ainda estava em gestacdo, o municipio atual é parte constitutiva da federacdo brasileira.
E, malgrado os embates envolvendo as forgas de centralizagcdo/descentralizacdo que
caracterizam qualquer federacdo, diversas dindmicas localistas tem ocorrido nos
municipios brasileiros nas Gltimas décadas, como emancipacéo, formagéo de consorcios,
redefinicdo de limites municipais, novas formas de gestao do territdrio, criacdo da Agenda
21, formagdo e desenvolvimento de conselhos locais, que tém despertado a atencéo de
variados pesquisadores, inclusive da area de geografia. (FONSECA, 2016).

A escala municipal ganhou assim status de autogoverno, com atuacdo autbnoma
em relacdo aos variados assuntos pertinentes a vida social, onde a partir de rela¢cbes mais

ou menos intensas com 0s outros entes federados passou, através de seus agentes



politicos, a estabelecer vantagens locais de acdo e desenvolvimento territorial de forma
mais significativa, como afirma Krell (1995). Ao lado da Unido e dos estados, 0s
municipios brasileiros, dentro dos seus territrios, sdo detentores de legitimo poder
estatal. A sua autonomia é de natureza administrativa e também politica (FONSECA,
2016).

O fato é que muitos municipios brasileiros vém assumindo um protagonismo
jamais visto, porque passaram a canalizar um crescente nimero de iniciativas politicas e
econbmicas inovadoras destinadas a resolver sérios problemas que afetam as
coletividades locais — falta de emprego, estagnacdo econdmica, deficiéncia de
saneamento basico, dificil acesso a educacdo e salde por parte da populagdo mais pobre,
etc, e que também atingem diretamente o cotidiano e a qualidade de vida dos cidadaos.
Quer dizer, um novo cenario localista se impde no Brasil, em decorréncia da crescente
institucionalizacdo da politica e do desenvolvimento no nivel municipal (FONSECA,
2004).

Os locais passam entdo a ser considerados como atores politicos, uma vez que
agregam nao sé o governo local, mas também os variados atores da sociedade em termos
de articulacdo para a tomada de decisbes (FONSECA, 2004). Portanto, apesar do
municipio ser um ente funcional dentro da estrutura territorial do Estado brasileiro, néo é
uma instancia amorfa, sem vida e sempre submissa as determinacdes advindas do governo
central. O municipio € um territorio institucionalizado e, como tal, ndo é um suporte, com
a funcdo de acolher atividades e acdes de forma passiva. Também ndo € uma planicie
isotropica, homogénea e somente referencial de cifras e indices que esconde as suas
paisagens, suas agdes e decisdes. Além de continente, 0 municipio é constru¢cdo humana,
é conteudo, e no interior dos sofisticados quadros estatisticos, dos diagramas e dos
esquemas de funcionamento das transacfes monetarias nacionais e globais, pulsa o
territério municipal, uma das bases geograficas de geracdo de ambiéncias e palco de a¢bes
localistas no contexto de dindmicas globais (FONSECA, 2004).

Na realidade, o municipio nunca se configurou de forma marcante como um
recorte explicativo de pesquisas para grande parte dos gedgrafos brasileiros. Tomando
como base a interpretacdo de Castro (1993), este atraso no debate parece ser reflexo, no
primeiro momento, de visdes generalistas e deterministas que prevaleceram nos enfoques
herdados da geografia tradicional, na qual o local era analisado a luz da escala regional;
no segundo momento, da ascensdo do determinismo econémico e da totalidade marxista

na geografia, que mesmo dando visibilidade ao local, o interpretaram por um viés



economicista e como sendo algo submisso, amorfo e orquestrado simplesmente pela
globalizagdo, despolitizando seu conteudo politico. As consequéncias disso foram o
aprisionamento do local e o escamoteamento de fendmenos pertinentes a esta escala,
como, por exemplo, as iniciativas localistas que vem ocorrendo em muitos municipios no
sentido de estimular o exercicio da cidadania, o fortalecimento democratico e o
desenvolvimento socioecondmico (FONSECA, 2004).

A orientacdo descentralizadora foi expressa na Constituicdo Federal de 1988 e
teve na trajetoria do SUS a experiéncia mais elaborada de construcdo de um novo pacto
federativo. A salde foi a area de politica social em que o modelo descentralizador
participativo foi mais amplo e radicalmente aplicado, passando a servir de padréo para
outras areas das politicas pablicas. O Sistema Unico de Salde (SUS) é dotado de um
arcabouco juridico-normativo, que se materializa em uma arquitetura institucional
sofisticada, ao redesenhar as relacGes intergovernamentais e seus mecanismos de
coordenacao e pactuacédo, assim como fortalecer o controle e a participacéo de diferentes
atores da sociedade civil. No entanto, a adversidade da conjuntura macroecondmica
durante sua implantacdo, bem como as disputas internas ao setor tornou-se obstaculos
concretos nessa trajetoria de deslocamento de poder (PAIM, 1992).

Com base em Arretche (2012), apesar do otimismo criado em torno das
inovagOes constitucionais de 1988, no sentido de uma radicalizacdo do processo de
descentralizacao federativa, o que passou a ocorrer no Brasil, sobretudo a partir da década
de 1990, foi a centralizacdo das decisbes e da regulacdo na esfera federal e a
descentralizacdo da execucdo das politicas publicas para as demais escalas, inclusive a
local, gerando com isso a expanséo das responsabilidades municipais e, a0 mesmo tempo,
a diminuicdo da sua autonomia.

Ou seja, os desdobramentos das inovagdes institucionais de 1988 ao ampliarem
as atribuicdes e as responsabilidades de execugdo de politicas publicas por parte dos
municipios, geraram uma descentralizagdo “presente” (KLINK 2001; ABRUCIO 2006;
ARRETCHE 2012); ao mesmo tempo, geraram uma descentraliza¢do “ausente ”, N0 que
se refere a capacidade local de decisdo, regulagdo, cooperacéo e coordenacédo federativa
para a elaboragdo de politicas publicas e para a ampliacdo da base econémica dos
municipios (FONSECA, 2016).

Assim, a descentralizacdo das politicas de salde surge como uma tentativa de

otimizar e melhor efetivar os servigos de salde, criando um novo pacto federativo e



dotando o ente municipal de autonomia para a implantacdo, execucédo, planejamento e
avaliacdo das politicas de saude.

A participacdo dos estados e, principalmente, dos municipios foi ampliada de
forma paulatina por meio de diferentes estratégias normativas que refletem tanto as
opcdes de politica quanto as circunstancias de formulagdo e implementacdo de cada
momento. Entretanto, apesar da percepc¢do imediata de um movimento geral crescente e
intensificador do carater descentralizado do exercicio das funcdes da politica de salde,
ha certo consenso na literatura setorial de que esse processo tem se caracterizado por
diversas formas de heterogeneidade (FLEURY, 2014).

Primeiro, em virtude das adversidades e incertezas colocadas por um contexto
de esgotamento do modelo desenvolvimentista, reforma do Estado e priorizagdo da
agenda macroeconémica de estabilizacdo monetaria, os tempos legal, financeiro e
gerencial de implementacdo foram muito diferentes (NORONHA & TAVAREZ, 2008).
A instituicdo do SUS na Constituicdo de 1988, seguiu-se a regulamentacdo pelas Leis
Organicas, ja em um contexto politicamente menos favoravel, e houve a transferéncia de
unidades e profissionais para estados e municipios bem como a formacdo das bases
institucionais essenciais do sistema de satde, em ambito nacional, ja no inicio da década
de 1990 (MACHADO, 2007; PASCHE et al., 2006). Mas, a definicdo de condicdes
sustentaveis de financiamento e de planejamento da gestdo ocorreu ao longo do periodo
e ainda é um desafio constante (FLEURY, 2014).

Houve periodos de ruptura e aprofundamento da descentralizacdo, mas houve
periodos de estagnacao. Os estados e os municipios foram incorporando-se ao processo
por ondas de adesdo, sendo que, apenas ao final da década de 1990, a descentralizacao
atingiu todo o territério nacional. Cada uma das fases da descentralizacdo teve tempos de
formulacdo e implementacdo diferentes e um conjunto expressivo de inovagdes
institucionais de diversas naturezas (conselhos de saude, fundos, sistemas de informacéo,
sistemas de transferéncia de recursos, modelos de inducdo de capacidades gestoras,
comissdes intergestores etc.) foi construido nesse processo, conformando um projeto de
vanguarda sem precedentes na politica social brasileira (FLEURY, 2001).

Terceiro, a descentralizacdo se desenvolveu com mais intensidade baseada em
um conjunto de estados e municipios dotados de estruturas, recursos e capacidade
gerencial acima da média do pais. A expansdo da autonomia para o exercicio de funcgdes
de politica de saude, a conducdo de processos administrativos e a gestdo de recursos

financeiros ocorreram primeiro em grupo pequeno de municipios de maior porte, em geral



capitais de estados e cidades-polo regionais, para depois contemplar um conjunto mais
amplo de municipios (ARRETCHE & MARQUES, 2002).

Assim, as estratégias de descentralizacdo e seus condutores tiveram de construir
formas diferentes de coordenacdo federativa, capazes de lidar com as diversidades
existentes no territorio nacional. Apesar da natureza simétrica do federalismo brasileiro,
a descentralizacdo da politica de saude se desenvolveu com base em um padréo
assimétrico de relagdes intergovernamentais (LIMA, 2007). Em um contexto de reducédo
do papel Estado e de contencdo de gastos, houve pouco espago orcamentario para
construir planos de investimento, o que levou a necessidade de priorizar os esfor¢os nos
municipios com maior capacidade de levar a estratégia a frente e com maior concentracéo
populacional. A incorporacdo de estados e municipios, além de paulatina e regulada, foi
diferenciada em termos de niveis de autonomia expressos em modalidades de habilitacdo
(FLEURY, 2014).

Em sintese, esse conjunto de heterogeneidades, enfatizado pela literatura setorial
como caracteristicas inerentes a implementacdo do SUS, mostra que houve a necessidade
de flexibilidade e adaptacdo constante das estratégias de descentralizacdo para permitir
fazer avancar o projeto de universalidade do acesso, em um ambiente de politicas
publicas, caracterizado por grandes assimetrias regionais e locais de desenvolvimento,
recursos e capacidade de gestdo, uma tradicdo centralizadora e de pouca atuacdo dos
governos locais, uma orientacao politica neoliberal, uma politica econémica voltada para
a estabilizacdo monetaria e equilibrio fiscal estrito, conflitos federativos por
investimentos (guerra fiscal) e um sistema privado subsidiado por incentivos fiscais, entre
outros (FLEURY, 2014).

A mudanca de status na forma de insercdo de estados e municipios, de meros
prestadores de servicos ao Ministério da Saude para gestores efetivos do SUS, implicava
em alteracGes expressivas no formato das relacfes intergovernamentais, mas somente
poderia ocorrer mediante o emprego de instrumentos que fornecessem mais énfase nos
aspectos politicos e gerenciais. Na concepg¢do subjacente ao texto da NOB 96 (norma

operacional basica)?, 0 municipio consistia no l6cus principal de provisio de servicos de

2 A NOB 96 ¢ decorrente, sobretudo, da experiéncia ditada pela pratica dos instrumentos operacionais
anteriores - em especial da NOB 1993 - o que possibilitou o fortalecimento da crenca na viabilidade e na
importancia do SUS para a saide de cada um e de todos os brasileiros. Como instrumento de regulagdo do
SUS, esta NOB, além de incluir as orientagdes operacionais propriamente ditas, explicita e da consequéncia
pratica, em sua totalidade, aos principios e as diretrizes do Sistema, consubstanciados na Constituicao
Federal e nas Leis No. 8.080/90 e No. 8.142/90, favorecendo, ainda, mudancas essenciais no modelo de
atengdo a satde no Brasil (BRASIL, 1996).



salde, o que compreendia a necessidade de contemplar nesse nivel da federacdo a
integralidade da atencédo (FLEURY, 2014).

Assim, 0 “SUS municipal” era reafirmado como a célula fundamental do SUS
nacional ou, conforme define o préprio texto da NOB 96, o subsistema composto pela
totalidade das acOes e servicos de salde organizados em rede hierarquizada para o
atendimento integral de sua prépria populagéo. Por outro lado, como observado acima, ja
havia nesse momento uma avaliagdo de que uma das consequéncias indesejadas da
municipalizacdo era a possivel fragmentacdo do complexo de unidades de provisédo de
servigos de saude (FLEURY, 2014).

Decerto que 0 SUS é uma das politica das mais importantes e abrangentes para
a construgdo de um pais socialmente justo. Porém, é dificil se pensar em um sistema de
salde universal e equitativo em um pais como o Brasil, onde a muitos faltam condicdes
de sobrevivéncia (VIEGAS e PENNA, 2013). Todavia, se é dificil ter o SUS legal
cabalmente implantado nas atuais condi¢des sociais do pais, ndo é menos dificil reverter
esse quadro sem uma politica de salde baseada nos principios de universalidade e
equidade. Nesse sentido, 0 SUS necessario, para que tenhamos uma sociedade justa, esta
definido em seus principios legais. Por sua vez, o SUS possivel hoje é aquele que se
encontra no funcionamento quotidiano dos usuarios. Apesar dos significativos avangos
desde o inicio dos anos 1990, o SUS possivel ainda esta longe de ser o necessério (VIEGA
e PENNA, 2013).

Atenta-se que, mesmo o SUS sendo um processo novo na histdria democratica
da satde publica brasileira, possui experiéncias significativas nos diversos territorios,
com um conjunto de leis e decretos normativos que define metas, objetivos,
responsabilidades e competéncias. Mas ainda assim, esta em construcao, ndo esta pronto,
e as experiéncias acumuladas até aqui revelam que seu percurso é atravessado por um
conjunto de forgas politicas e sociais tensionadas pelos mais diversos interesses, relagdes
de poder e ideologias das diferentes classes sociais.

As diferentes tentativas do sucateamento do SUS e as investidas no corte de
recurso financeiro como a recente PEC-95 dos gastos publicos aprovado em 2016, que
congela por 20 anos investimentos em salde e seguridade social, evidencia que a
efetivacdo do SUS ndo se dard somente por leis e decretos, mas, e sobretudo, através do

engajamento politico e das lutas travadas pelos diversos segmentos sociais.




No Brasil, o municipio € identificado como o espaco onde se materializa o
resultado da descentralizacdo (SPEDO SM et al., 2009). No entanto, é for¢coso constatar
que a construgdo deste novo lugar de fazer politica esbarra com frequéncia em atores e
interesses tradicionais no cenario (local, regional e nacional) convivendo com certos
vicios elitistas e clientelisticos que se revelaram em tracos de cooptacéo de liderancas
(MONNERAT, SENNA, e SOUZA, 2002).

A desigualdade e a diversidade social e regional refletem diferentes tipos de
necessidades de atencao e servicos de salde nos territdrios, ja que a populacéo brasileira
esta distribuida em um extenso territorio com diversidade de infraestrutura, sistema de
engenharia, pluralidade de redes técnicas, fragmentacéo socioespacial e desigualdades
concentradas. Nesse contexto, a descentralizacdo da salde se torna complexa, e requer
uma atuacdo proativa dos agentes locais, para corrigir as distorcdes em saude. Com a
descentralizacao das competéncias da satde, o municipio assume o papel de protagonista
para lidar com a saude da sua populacéo.

Este deslocamento de competéncia atribuida ao municipio permite um olhar
sobre a questdo da saude mais dentro da realidade cotidiana dos sujeitos e dos territorios.
Possibilita que o municipio proponha agendas mais horizontalizadas e com ganhos mais
qualitativos no trato da satde, porque agora eles possuem o poder de intervir na realidade
concreta, que varia de territorio para outro. Isto quer dizer que dificilmente os programas
e politicas de salde terdo eficacia se as multiplas variacbes e necessidades territoriais
foram desprezadas. Também nao significa dizer que o SUS, sozinho, possui a forca e a
musculatura necessaria para sanar todas as desigualdades em salde.

A perspectiva localista da saide, abre a possibilidade de reduzir os vazios
assistenciais na fragmentacdo da salude. Desta forma, a descentralizacdo da salde pode
ser vista como uma estratégia de reduzir as desigualdades territoriais de saude, tendo o
municipio um agente central, mas ndo Unico, capaz de criar desenhos territoriais de
efetivacdo de acesso a saude nos mais variados niveis de atencéo.

Como decorréncia da heterogeneidade do Brasil, com diferentes realidades e
desigualdades socioespaciais presentes no tecido social e espacial, um grande desafio se
apresenta para 0 SUS enquanto politica de satde universal e descentralizada. A despeito
dessa diversidade territorial, 0 SUS foi pensado como uma politica de saide sem levar as
desigualdades dos territdrios na sua construcdo. Isso torna o debate do SUS mais

complexo, porque muitos municipios ndo possuem capacidade técnica, de infraestrutura



e recurso humano e financeiro para tratar da politica de satde, mas, mesmo assim, lhes
foram designados para tal competéncia.

Existem no Brasil milhares de pequenas municipalidades que ndo possuem em
seus territorios condicGes de oferecer servigos de alta e média complexidade; por outro
lado, existem municipios que se tornam referéncia e garantem o atendimento da sua
populacdo. Por isso mesmo, a constru¢do de consensos e estratégias regionais € uma
solucdo fundamental que permitird ao SUS superar as restri¢cdes de acesso, ampliando a
capacidade de atendimento e o processo de descentralizacdo (PINAFO, et al. 2016). Isso
porque as municipalidades mais ricas tém em geral mais capacidade técnica e gerencial,
bem como maior aporte de recursos advindos da sua capacidade de arrecadacéao fiscal.
Para Calvo et al. (2016), os resultados revelaram um importante contraste entre os
municipios de grande e pequeno porte: enquanto de 77 a 100% dos municipios de grande
porte apresentavam aspectos favoraveis para a gestdo em salde, e apenas de 10 a 17%
dos municipios de pequeno porte possuiam tais aspectos.

Ao refletir sobre os impactos da descentralizacdo para os municipios, Pinafo
(2020, p. 1619), analisa que:

Os municipios de pequeno porte (MPP), ou seja, aqueles com populacdo
inferior a 20 mil habitantes, apesar de representarem cerca de 70% dos
municipios do pais, sdo o ente mais vulneravel da federacéo. A maioria destes
municipios alia: condi¢fes limitadas, tanto de ofertas de servigos de saude,
como de capacidade de gestdo, para responder sobre as politicas publicas que
Ihes foram atribuidas com o processo de descentralizacdo; pouca autonomia
para a gestdo dos orgamentos municipais; menor capacidade de arrecadacédo
fiscal e consequentemente menor alocagdo de recursos orcamentérios; poder
limitado de decisdo dos gestores municipais nos espacos de governanca e,
ainda, dificuldade de fixacao de profissionais médicos.

Nesse contexto, Pinafo E. et al. (2020), entende que, apesar dos municipios terem
sido beneficiados no processo de descentralizagcdo, com a reparticdo de recursos, ainda
continuam apresentando uma grande vulnerabilidade fiscal. Se por um lado aumentaram
suas fontes de recursos, por outro, o processo de descentralizagdo das fungdes publicas
exerce forte impacto nessas financas. Diante disso, as implicacfes advindas do processo
de descentralizacdo impactaram nesses municipios de uma forma bem desigual, se
comparadas aos de maior porte.

As condicOes para que a descentralizacdo atendesse a garantia do acesso e da
atencdo integral de acordo com as necessidades da populacdo ndo foram asseguradas,

sobretudo porque ndo se considerou a diversidade da realidade dos municipios,



principalmente as suas fragilidades na cobertura da satde. A forma como se processou a
descentralizacdo, com grande énfase para a municipalizagdo, provocou a criagdo de varios
sistemas locais isolados, enquanto que na area da MAC, verifica-se a fragmentacédo e a
desorganizacdo dos servicos (PINAFO et al., 2020). O localismo na salde
(municipalidade) aumentou a responsabilidade dos gastos dos municipios em saude, sem
ter aumento compativel no orgamento.

A municipalizagdo exigiu novas competéncias locais e, como resultado, é
notério que aqueles municipios maiores obtiveram resultados mais positivos, ja 0s
municipios menores, por exemplo, a maioria dos municipios do Estado da Bahia, o
localismo na salde acarretou uma série de problemas, uma vez que sem recurso financeiro
e infraestrutura os gestores municipais nao conseguiram executar de forma satisfatoria os
servigos de atencao basica. Além disso, a alta rotatividade na ocupacdo dos cargos de
gestdo e a baixa qualificacdo formal para o exercicio dessas atividades é outro fator que
compromete a operacionalizacdo da descentralizagdo no que diz respeito ao planejamento
e gestdo (PINAFO et al, 2016).

Os municipios acabam vivenciando uma realidade de um SUS que € universal,
mas Vvive de cotas e limites que dificultam manté-lo como um direito universal (PINAFO
et al, 2016). Assim, como afirma Viegas, (2013), a mudanca na alocacdo de recursos
advinda da implementagé&o da descentralizagdo ndo tem sido suficiente para modificar o
padrdo de desigualdade no acesso aos bens e servigos de saude.

As experiéncias de descentralizacdo demonstram que 0S municipios se
encontram em diferentes estagios, e esse processo tem sido determinado pela
especificidade local e por avancos no processo de gestdo de cada um. Entre os fatores que
corroboram para 0 sucesso da gestdo municipal da salde esta, sem davidas, o
engajamento dos atores locais nos processos decisorios, como prefeitos, secretarios de
salde e outros profissionais envolvidos. Diversos desafios fazem parte do processo de
consolidacdo do SUS, que requer o aperfeicoamento de competéncias técnicas e
gerenciais. Esses desafios envolvem: definigéo das responsabilidades federativas, acesso
e utilizacdo de servicos especializados, construgdo de bases consistentes de planejamento
regional, ampliacdo da equidade tanto no acesso quanto na qualidade dos servigos e
fortalecimento do controle social. (PINAFO et al, 2016).

No entanto, a forma como estes servi¢os sdo implantados, sem o suprimento
necessario de recursos que garantam seu pleno funcionamento, afeta a qualidade dos

servicos do SUS. Um exemplo disso € o aumento do nimero de equipes de SF (Saude da



Familia) sem a manutencdo de cobertura adequada a populacao, tanto em grandes centros
urbanos, como em areas mais distantes (PINAFO et al, 2016).

O gestor municipal deve garantir que a populagédo sob sua responsabilidade tenha
acesso a atencdo basica e aos servigos especializados (de média e alta complexidade),
mesmo quando localizados fora de seu territorio, controlando, racionalizando e avaliando
os resultados obtidos. E preciso que isso fique claro, porque muitas vezes o gestor
municipal entende que sua responsabilidade acaba na Atencdo Bésica e que as a¢des e 0s
servigos de maior complexidade sdo responsabilidade do Estado ou da Unido — o0 que ndo
é verdade. Assim, as condicOes para que a descentralizacdo atenda a garantia do acesso
universal as acOes e servicos de salde e da atencdo integral de acordo com as necessidades
e demandas da populacdo ndo estdo asseguradas, apresentando resultados contraditorios
no territorio (CAJUEIRO, 2019). Além da rigidez, o que fora proposto pela norma da
descentralizacdo ndo encontrou respaldo na realidade politico-institucional, estrutural e
conjuntural dos estados e municipios (ALBUQUERQUE, 2013).

Nesse processo de descentralizacdo prevaleceu o carater estratégico de
intervencdo na economia, com o enxugamento do Estado e a estabilidade econémica de
tal forma que, ao transferir responsabilidade aos entes municipais, ndo foi priorizada a
garantia de acesso universal dos usuarios aos servicos de salde. Sendo assim, a
descentralizacdo do sistema de salde serviu mais ao prop6sito de retracdo da Unido e de
contencdo de despesas do que de sua expansdao (ARRETCHE et al., 2002).

Ainda pensando nas questdes problematicas e desafios que a descentralizacdo

trouxe para os municipios Mendes E Louvison, (2015, p. 395) relatam que:

[...] os sistemas locais de salde e o processo de territorializagdo avangaram no
sentido de aproximar as decisdes da populacdo que vive em seus municipios e,
mais do que isso, em seus bairros e comunidades. Isso incluia a dimensdo
regional intramunicipal e entre municipios, espagos historicos de solidariedade
geogréfica e de produgdo social e de salde compartilhada (Santos, 1994). No
entanto, mais uma vez, o que acabou sendo construido foi se aproximando
apenas do componente técnico-administrativo da divisdo organizacional das
regides administrativas e de sadde, perdendo o carater politico e social do
processo de regionalizag&o.

Desta forma, a perspectiva localista da salde, apesar de trazer avangos
significativos para a saude nos municipios, principalmente no tocante ao aumento
expressivo da cobertura da atencdo bésica, ndo tem oferecido a cobertura necessaria
guando se trata da atencdo a média e alta complexidade. Neste contexto, que se bsuca na

regionalizacdo (regionalismo), através da integracdo de redes de satde, envolvendo ndo



somente um unico ente municipal, mas um conjunto de atores, sanar as deficiéncias em
salde, em especial, aquelas ligadas a média e alta complexidade que os municipios
sozinhos (localismo) ndo puderam; sendo, portanto, uma alternativa estratégica e racional
de mobilizacao de esforgos coletivos e solidarios para tornar o acesso a satde efetivo nos

territorios.

2-Advento do regionalismo no SUS

Com o advento do processo de reestruturacdo capitalista em escala global,
comecou a ser difundido em variados setores, inclusive no académico, o discurso
hegemonico segundo o qual a integracdo e a instantaneidade das comunicagdes pelo
mundo, a0 mesmo tempo em que permitiria a maior mobilidade do capital, a expansao
dos mercados e do livre comércio, geraria a supressao das friccGes espaciais e, com isso,
a diminuicdo das diferencas regionais e o fim das fronteiras dos estados nacionais. Mas,
apesar da expansdo do processo de globalizacdo, 0 que percebemos atualmente é a
ampliacdo do numero de estados e de fronteiras, e 0s ressurgimentos de dindmicas
regionais e locais que, mesmo ndo prescindindo das redes, ratificam a atualidade e
pertinéncia do conceito de regido e a emergéncia de localismos/regionalismos em
diversas partes do mundo (FONSECA, 2013).

O conceito de regionalismo refere-se a um conjunto de ideias, percepcgdes e
principios estatais e ndo-estatais que permitem a articulacdo de unidades politicas
(Estados, principalmente) em um contexto regional. Sob o ponto de vista do contetdo, o
conceito adotado aproxima-se daquele apresentado por Hurrell (1995a), que entende que
a analise do regionalismo esta ligada ao estudo da coesdo social (etnia, raca, religido,
cultura), coesdo econémica (comércio, complementariedade econémica), coesao politica
(regimes politicos, ideologias, sistemas partidarios ou eleitorais) e organizacional
(existéncia de organizacfes formais) em uma dada regido menor que o global.
(FONSECA, 2013).

E imprescindivel considerarmos que, embora a globalizac¢do tenha sugerido uma
espécie de padronizacdo espacial, suas implicacdes em niveis local e regional s&o ainda
recentes e devem ser entendidas & luz das peculiaridades das forcas sociais, econdmicas,
politicas e culturais proprias de cada parcela da superficie terrestre. Nesse contexto, a

regido foi um dos conceitos que mais sofreu 0 seu impacto, tanto pelo lado da escala em



que 0 processo passa a se realizar, como pelo lado de sua operacionalizacdo ou, mais
particularmente, no sentido do grau de autonomia regional face aos processos politicos
mais abrangentes (PONTES, 2007).

Ao considerarmos a questao regional hoje, podemos afirmar que a dindmica do
todo ndo se distribui similarmente pelas partes. As partes, enquanto distintas totalidades
também notéveis, consistentes, tanto produzem e reproduzem seus proprios dinamismos
como assimilam, diferencialmente, os dinamismos provenientes da sociedade global,
enquanto totalidade mais abrangente. E no nivel do desenvolvimento desigual,
combinado e contraditorio, se expressam diversidades, localismos, singularidades e
particularismos (PONTES, 2007).

O regionalismo na saude resulta da reorganizacdo do territorio frente as novas
dindmicas socioespaciais abertas pela globalizacdo, que concilia homogeneidade e
fragmentacdo, onde emergem novos atores na busca de solucGes cooperativas para
solucionar deficiéncias de acesso a bens e recursos de saide no &mbito regional. Ao
assumir o protagonismo no desenho das politicas de salde, 0s novos atores regionais
lancam méao da autonomia federativa e de estratégias espaciais para criar um desenho
regional na satide compativel com as necessidades territoriais.

Essa nova orientacdo regional nas politicas, de alguma forma, busca corrigir os
déficits em satde ndo suprimidos na municipalizacdo dos servigos. A mudanca da escala
localista para regionalista trouxe também desafios novos para o SUS, porque agora se
trata de diversos atores sociais e politicos pautando as politicas. Segundo Castro (2000),
ao mudar a escala, muda-se o nivel de andlise e de concepcdo sobre o objeto, pois a
realidade aparece diferente de acordo com a escala usada. Isso aumenta os conflitos e a
disputa entre os atores por recursos ndo suficientes para serem instalados nos diversos
territorios sanitarios, o que exige um esforco e entendimento coletivo de que tais servigos
precisam ser instalados nas areas mais estratégicas. Ou seja, é necessario unir eficiéncia,
equidade e cobertura ascendente dos servicos, e € ai que 0 espaco como recurso (capital
espacial) deve ser acionado, porque é mais viavel economica e racionalmente instalar os
servigos nas “areas ideiais”. O Regionalismo da salde se torna, desta forma, um caminho
promissor.

Nesse novo arranjo regional da saude os atores (regionais) trazem um novo olhar
e entendimento da satde. Viana et al. (2018) consideram a politica de regionalizacédo a
partir de dois momentos distintos: num primeiro periodo, que vai de 1988 até 2000,

prevaleceu a descentralizagdo para os entes subnacionais de governo, com protagonismo



da esfera municipal (localismo); e num segundo periodo, que se inicia nos anos 2000 e
perdura até os dias atuais, deu-se inicio o processo de construcdo de Regides de Salde
(regionalismo).

Para Albuquerque (2013), nos Gltimos 25 anos o territorio néo foi utilizado como
referencial para a elaboragédo da politica nacional do SUS. Por isso, Ribeiro (2015) diz
ser necessario identificar o territério regional como campo de responsabilidade e
investimento comum, e que é fundamental o esforco coletivo de construcdo, com a
sociedade de uma visdo compartilhada para o futuro da acdo dos governos na regido.

Ribeiro (2015), defende que a regionalizacdo deve aprofundar o conhecimento
da natureza do federalismo brasileiro e exige o enfoque territorial e de rede da politica
publica e o cuidado com as especificidades locais (problemas, necessidades e
solucdes/experiéncias). Ou seja, € preciso avancar no planejamento regional e na
implementacdo de politicas territorializadas e, para isso, € preciso compreender a
federacdo brasileira e o territorio (conteudo, meio e processo das relagdes sociais;
especificidades historicas de cada lugar; dindmica territorial multidimensional). 1sso
envolve processos politicos e a intersetorialidade das politicas pablicas. E diante de tudo
isso, para Cajueiro (2019) € natural prever que as respostas de regionaliza¢do ndo vao ser
Unicas e nem homogéneas nos diversos territorios.

Com a regionalizagao de satide, os municipios “ganham mais musculatura” para
oferecer adequadamente a cobertura primaria e alcar a cobertura da média e alta
complexidade, pois a coesdo solidaria dos entes envolvidos mobiliza uma maior estrutura
e recursos a serem investidos na satde. Nesse sentido, Viegas e Penna (2013) relatam que
um pais de dimensbes continentais como o Brasil, onde especificidades regionais
coexistem, a parceria com estados e municipios torna-se fundamental para alcancar
resultados positivos.

Desde entdo, os gestores do sistema Unico de saide vém discutindo, de forma
tripartite a regionalizacdo como uma articulagdo e mobilizacéo que leve em consideracéo
caracteristicas geograficas, fluxo de demanda, perfil epidemiologico, oferta de servicos e
a vontade politica expressa pelos diversos municipios de se consorciar ou estabelecer
qualquer outra relagdo de carater cooperativo (CAJUEIRO, 2019).

De acordo com Cajueiro (2019), para melhorar a efetividade do sistema a
solucdo seria reorganizar o sistema no nivel regional, como complementacgéo ao localismo
na salde, levando em consideracdo o processo historico de construcdo do desenho e

fluxos regionais que foram se formando como solugdo para as necessidades ndo atendidas



em cada municipio de forma isolada. A construcao das regides de satde deveria dar conta
disso, e deveria também planejar a organizagdo das redes de atencédo a salde, ao resolver
a questdo do atendimento no nivel regional, de acordo com as necessidades regionais, as
desigualdades regionais deveriam ser reduzidas ou eliminadas.

Nas palavras de Viana et al. (2015, p. 415),

O processo de regionalizacdo pode interferir de modo positivo na
universalidade do acesso a salde, pois permite o planejamento e a organizagao
dos servigos da rede de atencdo a salde de acordo com as necessidades do
ambito regional, estabelecendo uma integracéo racional e equitativa das acdes
e servigos de acordo com a oferta e necessidades encontradas num determinado
contexto sociossanitario, otimizando recursos humanos e tecnoldgicos no
complexo regional de salde, catalisando compartilhamentos politicos e de
responsabilidades entre atores.

Assim, a regionalizacdo é uma nova forma de organizacdo e de uso estratégico
e racional do espaco, cujo objetivo € tornar o sistema mais equitativo e eficiente. Segundo
Dourado e Elias (2011), o processo de regionalizacdo representou um estimulo a inducao
de um federalismo mais cooperativo. Além disso, “o Pacto pela Satide inicia uma nova
fase da regionalizagdo — a ‘regionalizagdo viva’ — a0 procurar trazer os contelildos do
territério, como autonomia, coesdo e tomadas de decisao para dentro da Idgica do sistema
de saude, buscando maior coeréncia na sua organizacdo. E “a dimensdo territorial no
planejamento em salde ganhou nova percep¢do, menos normativa e mais politica
(ALBUQUERQUE, 2013, p. 122)”.

As Regides de Saude podem assumir diferentes desenhos, desde que adequados
as diversidades territoriais, mesmo que ndo acompanhando as divisdes administrativas
regionais ja utilizadas por alguns estados na organizacao de seus trabalhos. A delimitacdo
das Regifes de Saude ndo pode ser vista, portanto, como um processo meramente
administrativo. Para que seja eficaz e efetiva, deve levar em conta todos os fatores
envolvidos, viabilizando dessa forma o desenvolvimento de uma ‘regionalizagdo viva’
(ALBUQUERQUE, 2013).

Com relacdo ao desenho regional, visando muito mais a otimizacdo dos gastos
0s objetivos evidenciam duas racionalidades: por um lado, a das necessidades loco
regionais (bem-estar social), de outro, 0 uso racional dos recursos e da integralidade da
atencdo baseada no modelo médico assistencial (auséncia de doenga). A etapa de sistemas
municipais de satde foi sendo complementada. A integralidade hoje, com a mudanca no
perfil demografico e epidemioldgico e com a necessidade de acesso a tecnologia, nédo se
da mais no nivel municipal, e sim regional (ALBUQUERQUE, 2013).



Assim, o regionalismo surge como uma politica de racionalizacdo de recursos
escassos e exploracdo do potencial do espago regional para pensar 0s servicos pactuados
em busca da regionalizacdo dita viva, que é aquela esperenciada na pratica. Desta forma,
é apresentando alguns dados estatisticos sobre a situacdo da salde dos municipios que
fazem parte da Regido de Saude de Salvador (RSS), para verificar dois momentos do
contexto federativo brasileiro, localismo/regionalismo.

Os dados trazidos abaixo ndo possui 0 objetivo de trazer conclusdes finalistas,
mas possibilitar indagac@es acerca do panorama da regionalizacéo da satde e o conteddo
das politicas de saude. Vale ressaltar que a perspectiva regionalista da satde néo elimina
a politica localista, ambos 0s processos ocorrem concomitante, mas ha o interesse maior
dos atores oferecer os servicos de satde de forma regionalizada, principalmente aqueles
ligados a média e alta complexidade, em virtude dos custos orcamentarios e a falta de
infraestrutura que muitos municipios enfrentam.

A distribuicdo espacial dos municipios com pouca ou nenhuma estrutura de
média e alta complexidade (MAC) em 2011 pode ser visualizada na figura 4. Ao analisa-
la, fica claro que a garantia de acesso a servigcos de média e alta complexidade no Brasil
ainda é um desafio importante a ser enfrentado. A maior parte da populagéo brasileira
habita em municipios com pouca ou nenhuma estrutura MAC. Muitos deles tém grande
dimensdo e sdo classificados como portadores dessa estrutura, mas ha que se considerar
as enormes distancias que se percorrem dentro do seu territério. Portanto, a integralidade
do acesso ndo esta garantida para uma parcela significativa da populacgéo brasileira, e essa
garantia seria ainda mais fragil se, para asseguré-la, for considerada apenas a estrutura
existente e disponivel para 0 SUS em cada municipio. E neste sentido que o debate sobre
a descentralizacdo e a regionalizacdo ganhou sentido estratégico no sistema.(JACCOUD
e SULPINO, 2018).

Figura 4- Estrutura da MAC dos municipios disponivel para o SUS em 2018

Estrutura Municipios Populagéo
MAC Numero % Numero %
Muita 29 0,5 48.333.976 25,1
estrutura
Média 94 1,7 29.961.240 15,6
estrutura
Pouca 1.219 21,9 70.103.846 36,4

estrutura
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Figura 5- Mapa de distribuicao de hospitais de 2991 & 2020

Vale lembrar, no entanto, que a realidade € sempre mais complexa do que tabelas
e mapas e, longe da dicotomia local/regional, a perspectiva escalar na territorializacdo da
salide ocorre com o sentido de complementariedade, e ndo de superacdo de um nivel ou
outro na resolutividade das politicas de salde, até porque a descentralizacdo municipal
foi resultado de luta de décadas defendida pelos grupos mais progressistas da sociedade,
assim como a regionalizacdo. Na ocasido, a busca era por democracia direta, direito a
participacdo. Sabemos hoje que o local foi um passe importante, mas ndo suficiente para
atender a todas as demandas. Isso ndo significa dizer que tenhamos que abandonar o
localismo como escala de resolutividade na sadde.

Na figura 6, a tabela apresenta a distribuicdo de equipamentos fisicos nos
municipios entre 2005 a 2020. Nesta tabela foram considerados somente 0s equipamentos
do SUS em uso, os fora de uso, ou em manutencao foram descartados, assim como 0s
equipamentos da rede privada. E possivel perceber essa realidade em dois momentos

distintos do federalismo.

Figura 6-Tabela de equipamentos fisicos disponivel na regido de saude de salvador
de 2005-2020.

Municipios Equipamentos fisicos
2005 2010 2015 2020
Candeias 42 285 97 592
Itaparica 48 99 48 129
Lauro de Freitas 342 1235 342 1289
Madre de Deus 64 159 54 164
Salvador 8873 24534 9257 47193
Santo Amaro 63 162 98 308
Séo Francisco do Conde 28 65 30 137
Sao Sebastido do Passe 22 156 22 181
Saubara 1 13 4 9
Vera Cruz 9 131 9 164
Total 9492 26839 9961 51166

Fonte: CNES, 2020.



Desta forma, nota-se que de 2005 a 2010, quando prevalecia o localismo na
salde, ha um quantitativo considerado de equipamentos disponiveis nos territorios.
Porém, tais equipamentos aparecem concentrados em alguns municipios com
determinac@es historicas favoraveis, nos demais, a quantidade de equipamentos é bem
reduzida, e no municipio de Saubara esta realidade ¢ mais agravante, pois a oferta de
equipamentos de saude ¢ infima. Isto € um indicativo que retrata a realidade vivida por
municipios pequenos que ndo conseguem realizar com eficiéncia e equidade na gestéo da
saude.

Por que os servicos identificados na tabela aparecem concentrados em Salvador
e Lauro de Freitas? Ha alguma razédo para essa concentracdo? A hipotese levantada é que
hd uma razdo de natureza historica, estrutural e funcional que favorece essas
municipalidades, principalmente pelo papel que ocupa na dindmica socioespacial
regional, pois sdo municipios que usufruem historicamente de infraestrutura, sao
politicamente mais organizados e estdo mais bem posicionados na divisdo territorial do
trabalho.

O salto quantitativo de equipamentos de satde em 2020 em todos 0s municipios,
que agora fazem parte da RSS, com exce¢do do municipio de Saubara que continua com
0 crescimento de equipamentos pouco expressivo. Boa parte dos equipamentos sdo
usados nos servicos pactuados de alta e média complexidade, e tais servicos sao instalados
em municipios que comporte um conjunto de caracteristicas vantajosas, como as citadas
acima. Assim, do total de 9.492 equipamentos presentes nos municipios em 2005, sobe
para 51.166 equipamentos em 2020.

O municipio de Salvador continua concentrando mais de 90% dos equipamentos.
Entre as razdes para esta concentracdo desigual de equipamentos de salde é a questdo da
infraestrutura, seu tamanho, a capacidade de organizacdo politica, recurso humano,
financeiro e engajamento. Além disso, Salvador compete em condic¢Bes de vantagem com
0os demais municipios da sua RS (Regido de Saude). Toda esta concentracdo de
equipamentos é algo que preocupa, porque pode ndo esta trazendo resolutividade no
acesso aos servigos aos demais municipios pactuados, requerendo que os moradores de
outros municipios se desloquem para tal, e ha problemas no Transporte Fora do Domicilio
(TFD), nem sempre custeado pelas prefeituras para o deslocamento dos pacientes - sem
falar na barreira imposta pela quantidade de cotas de servi¢os que cada municipio possui,



fazendo com que as reais necessidades em termos de caréncia em salde da populacdo néo
sejam atendidas.

Isto evidéncia que a politica regionalista da satde rebervera alguns desafios para
efetivar o acesso democratico a sua populagéo. Porque, se por um lado, o esfor¢o coletivo
mobilizado pelos entes envolvidos para regionalizar a saide tem demostrado efeitos
positivos na oferta e ampliacdo de servicos para facilitar o acesso justo as todas as
pessoas, por outro, a concentracdo de servi¢os em alguns locais pode néo so dificultar o
acesso a pessoas de outros municipios, como também gerar a competicdo por servicos e
equipamentos entre os entes envolvidos, desvirtuando a perspectiva do carater solidario
da regionalizagdo dita “viva”.

A figura 7 mostra o gréfico com equipamentos de infraestrutura, de odontologia,
audioldgia e equipamentos de manutencdo da vida, de 2010 a 2020. Observa-se que com
a regionalizacdo houve ganhos no que diz respeito ao aumento da presenca de
equipamentos de salde em todas as modalidades observadas - o nimero de equipamentos
de insfraestrutura aumentou de 2.000 mil em 2010 a 10.000 em 2020. Em relacdo aos
equipamentos de odontologia, os nimeros chegam aproximadamente os 6.000 mil em
2005, ultrapassam os 8.000 mil em 2015 e chegam a mais de 10.000 mil em 2020.

Figura 7- Distribuicdo de Equipamentos diversos de satde entre 2010 a 2020.
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A despeito dos equipamentos de manutencdo da vida, em 2010 o numero
ultrapassava os 15.000, aproxima-se dos 20.000 mil em 2015 e em 2020 o ndmero sobe
para proximo dos 24.000 mil, tendo um crescimento importante, como resultado da
regionalizacdo baseada nas necessidades territoriais de saude.

Entre a regionalizacdo pretendida e a regionalizacdo praticada, é notério que
muitas mudancas tém ocorrido na nova dindmica regional da salde, baseadas numa
agenda coletiva e no uso dos recursos para atender as necessidades de saude que extrapole
a atencdo basica. Se o municipio sozinho ndo possui estrutura para tornar a saide um
direito acessivel a todas as pessoas, a coesao de varios deles, torna esta facanha possivel,
pois servigos que até entdo era custosos para 0 municipio sozinho arcar se tornam
possiveis de serem oferecidos através da cooperagdo, que requer 0 comprometimento e
engajamento dos entes envolvidos: prefeitos, secretarios de saude, demais profissionais
de salde, a populacéo e as instancias colegiadas que participam do processo como a CIR
(Conselho Intergestor Regional), importante 6rgao consultivo e deliberativa da politicas
de satde no &mbito regional.

E necessério, no entanto, compreender os limites do regionalismo da salde
praticada, principalmente no que tange algumas contradi¢cGes, pois, nota-se a coexisténcia
de acesso diferenciado aos servi¢cos na mesma regido de sadde. Identifica-se 0 aumento
expressivo de servicos de saude em alguns municipios de porte grande e médio, e a
insuficiéncia desses servi¢os na maioria dos municipios menores.

No que diz respeito aos servicos de média e alta complexidade oferecidos na
regido de saude no ano de 2020, justamente esses servicos, pode-se dizer, o principal
alvo da regionalizacdo, que exigem uma logistica de infraestrutura a serem instalados, a
maior parte desses servi¢cos estdo instalados no municipio de Salvador, enguanto as
municipalidades menores continuam desasistidos destes servicos.

Vale salientar, contudo, que a razéo da natureza do regionalismo na saude se da
porque nem todos os municipios possuem condicdes de oferecer 0s servicos de satde em
questdo. Mas deve-se criar condigOes para que a populagdo possa acessar esses Servigos
coletivamente pactuados entre os entes federados. 1sso envolve as questdes da mobilidade
e da acessibilidade. No caso particular da regido de saude observada, o deslocamento dos
moradores para acessar 0s servigos nao gera muitos prejuizos, em fungdo dos municipios
estarem relativamente proximos de Salvador, que concentra a maior parte dos servicos e

recebe a maioria dos pacientes.



Contudo, assim como o localismo ndo pode ser visto como uma etapa acabada
na territorializacdo da salde, o regionalismo também é um processo contraditorio, fruto
da dialética acumulada nas experiéncias da territorializacdo da saude; o que ndo invalida
todo processo da costura regional das politicas de salde, mas, requer uma constante
avaliacdo e superacéo coletiva das suas fragilidades. A questdo ndo é somente o tamanho
da escala local/regional analisada; e sim como 0s atores se apropriam, engajam,
constroem e fazem uso das tecnologias disponiveis para efetivar o acesso justo a salde.

Esta alta concentracdo de servicos em salvador ndo permite que 0s outros
municipios sejam assistidos com as politicas de saude. A pratica de competicdo por
servicos para que sejam instalados nos seus respectivos territorios € algo identificado na
RSS. A constatacdo é que os municipios mais fortes politicamente acabam se impondo
sob os demais, que “possuem forga relativizada” e ndo conseguem se articular
politicamente no momento das negociacdes das politicas de saude; isto é, quando 0s
servigos e equipamentos sdo pensados para serem instalados, revelando, assim, uma

assimetria nas relagcdes de poder que permeia todo o processo da regionalizacao.

CONSIDERACOES FINAIS

A regionalizacdo da saude, longe de ser uma etapa concluida, e que certamente
apresenta experiéncias diversas em todo o territério nacional, € um caminho para a
pactuacdo e a efetivacao da salde, visto que os entes municipais ganham a possibilidade
de pactuar servicos de saude que antes ndo possuiam condicbes de ofertar. A
racionalizacdo econdmica dos servigos permite que o orcamento dos municipios ndo seja
tdo comprometidos.

Desta forma, abre-se o debate sobre o aumento dos servicos de salde apds a
regionalizacdo, se ndo vier acompanhada de um desenho espacial justo de distribuicdo
dos servigos, pode estar criando novas-velhas formas de injustica espacial, que
compromete a regionalizagéo.

E indispensavel o fortalecimentos dos municipios no processo da regionalizacio
da saude, para que todos participem em condi¢gdes de igualdade, evitando que os
municipios maiores ndo se apropriem sozinhos dos beneficios do regionalismo da saude
e fragmentem ainda mais 0 acesso a saude das populacdes de municipios menores,
criando novas barreiras sociais e espaciais de acesso a saude. A regionalizagdo surge da

constatacdo de que os arranjos localistas na saude protagonizados pelos municipios,



apesar de avancos significativos, especialmente na atencdo primaria, ndo deram conta de
sustentar os servicos de média e alta complexidade, porque sdo caros e exige
infraestrutura e recurso financeiro.

Assim, observa-se, a partir dos dados analisados, que a regionalizacdo da saude
possibilita aos municipios organizar seus sistemas de satde no sentido mais solidario e
participativo, cujo interesse deve ser pautado na realidade sanitaria. Os servigos e
equipamentos de salde tiveram um aumento bastante expressivo, que corrobora para o
entendimento de que uma maior disponibilidade de servicos pode significar mais
possibilidades de acesso a saude para as pessoas, contribuindo para reduzir as
desigualdades de acesso a saude na escala regional.

No entanto, os dados apresentados até aqui revelam também situac6es de criagcdo
de novas desigualdades e injustica espacial, a partir do momento que 0s servicos regionais
se concentram em algumas areas, requerendo estudos mais aprofundados. Assim, tanto o
localismo como o regionalismo, etapas em curso no processo de territorializacdo da
salde, trouxeram ganhos quantitativos e qualitativos na democratizagdo do acesso a
salde.

Desta forma, o regionalismo na saude tem resultado no aumento de servigos de
salde nos territorios sanitarios. Um dos principais fatores que tem colaborado para este
aumento, pese as contradi¢des socioespaciais resultantes de conflitos de natureza politica
entre os atores regionais envolvidos, €, sem davida, o esfor¢o coletivo no agenciamento
da construcdo e implantacdo destas politicas, pois a perspectiva regionalista trouxe
empoderamento para municipios para que, em conjunto, criem possibilidades de oferecer

servicos que antes ndo possuiam condic6es financeiras e estruturais para ofertar.
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