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ELEMENTOS PARA O PLANEJAMENTO REGIONAL EM SAUDE

1. INTRODUCAO

A regionalizagdo é um dos principios organizativos do Sistema Unico de Satude (SUS), junto
com a descentralizagdo politica e participagio social. Busca-se através dela, a integragao sistémica
e hierarquiza¢do de um conjunto de agdes e servicos de saide segundo sua complexidade, no
ambito de um determinado recorte espacial e planejada conforme os critérios epidemioldgicos
e o conhecimento da popula¢ao atendida.

O Art. 196 da Constituicdo Federal (Brasil, 1988) ao definir a satide como direito de todos
e dever do Estado, institui a garantia da mesma através de “politicas sociais e econdmicas que
visem a redu¢do do risco de doenga e de outros agravos e ao acesso universal e igualitario as agoes
e servicos para sua promogao, protegdo e recuperagao’. Sendo que o Art. 198 rege que as agdes e
servigos publicos de saude devem constituir uma rede regionalizada e hierarquizada integrando
um sistema unico, cuja organizacdo deve orientar-se por trés diretrizes: (i) descentralizagdo,
com dire¢do unica em cada esfera de governo; (ii) atendimento integral, com prioridade para as
atividades preventivas, sem prejuizo dos servios assistenciais; e (iii) participa¢ao da comunidade.

A regionalizagdo objetiva garantir os principios constitucionais da integralidade da atengao
a saude com equidade e universalidade do acesso, além de constituir um vetor do planejamento
regional mais amplo e do desenvolvimento na superagdo das desigualdades territoriais (intra e
inter-regionais) no pais (Gadelha et al, 2011; Lima et al, 2012). Logo, ndo deveria se limitar ape-
nas a distribui¢do espacial de servigos e recursos em saude, mas remeter a acdes e politicas de
desenvolvimento regional de médio e longo prazos voltadas a transformagéo e a superagao das
assimetrias histdricas do territorio brasileiro.

Ao propormos aqui elementos para uma metodologia de planejamento regional com base
nas dimensdes da oferta e da necessidade em saude, o estudo busca problematizar e situar duas
questdes centrais e seus nds nesse esfor¢o: o modelo de desenvolvimento dicotémico que aparta
protecdo social e economia, de um lado; e, por outro, a baixa incorporagdo da perspectiva terri-
torial tanto nas politicas de saude quanto no planejamento e desenvolvimento regional.

Em sintese esses dois nds historicamente presentes no caso brasileiro podem ser compre-
endidos como: (i) a dificuldade da politica de satide em incorporar a dimenséo territorial de
forma mais estratégica no planejamento e regionalizagdo do sistema (Gadelha et al, 2011; Albu-
querque, 2014); e (ii) o modelo desenvolvimentista brasileiro que em suas experiéncias histd-
ricas tendeu a divorciar prote¢ao social e economia (Gadelha, 2003 e 2006; Viana e Elias, 2007;
Machado et al, 2010), além da auséncia ou baixa incorpora¢iao da perspectiva territorial (Silva,
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2013, Monteiro Neto et al, 2017; Couto, 2017; Brandao, 2020) - das diversidades e desigualdades
regionais — também observada no planejamento e desenvolvimento regional de um modo geral
(Limonad, 2004), e ndo apenas na saude.

Perspectiva territorial compreendida nesse estudo enquanto regionalizagdo de fato, totalidade
da vida coletiva e dos interesses e agentes presentes, e nao apenas regionalizagdo como ferra-
menta de agdo hegemonica (Ribeiro, 2004). Ou seja, enquanto espago banal (Santos, 1994), todo
0 espago, sindnimo de territério usado pelo conjunto das empresas, grupos, pessoas e institui-
¢oes, o espago de todos em suas diversidades e desiguais graus de organizagao, recursos e poder.

Ainda que a questdo regional venha sendo debatida e trabalhada no Brasil - tanto na pro-
dugdo cientifica, quanto nas politicas publicas — desde a metade do século XX, e com algumas
acoes do Estado de cunho regional ja observadas em meados do século XIX no periodo do Brasil
Império (Campolina, 2014; Portugal e Silva, 2020), contudo os conceitos de regido, regionali-
zagdo e ordenamento territorial tém sido empregados de forma polissémica e pouca precisdo;
além do mais se verifica durante todo esse periodo que as politicas setoriais ancoradas na regio-
naliza¢ao tém ocorrido de modo desarticulado, ainda que tendo como base comum o territério
(Contel e Balbim, 2013).

O enfrentamento e supera¢iao dos nds identificados (modelo dicotdmico de desenvolvimento
e baixa incorporac¢ao da perspectiva territorial no planejamento) foram buscados nos anos 2000
através de programas e politicas dos governos de coalizagao liderados pelo Partido dos Traba-
lhadores, no periodo 2003-2016. Destacam-se alguns processos e iniciativas que resultaram nas
agoes e politicas de regionalizacdo do Sistema Unico de Saude (SUS) e nas duas edi¢des da Poli-
tica Nacional de Desenvolvimento Regional - PNDR I e II (Alves e Rocha Neto, 2014; Resende
et al, 2015), os quais serdo abordados e discutidos a seguir no estudo.

Silva (2013) destaca que essa abordagem da perspectiva territorial incorporada pelas a¢des
do governo federal a partir de 2003 apresentou quatro pontos comuns: (i) busca de defini¢do
de recortes espaciais para atuagdo; (ii) prioriza¢ao das areas com concentragao de pobreza; (iii)
atuacgdo de forma descentralizada; (iv) priorizagdo da participa¢ao social e das instancias cole-
tivas e de delibera¢ao. Embora tais agdes e programas tenham alcangado bons resultados, como
a formagdo de novos projetos e arranjos institucionais locais aproximando gestores publicos e
atores sociais, o autor ressalta que persistiram entraves a consolidagdo e a institucionaliza¢do
da abordagem territorial na agdo estatal no Brasil. Sobretudo, considerando que “a retdrica dis-
cursiva presente nos documentos oficiais ndo foi acompanhada no mesmo ritmo por inovagdes
normativas que a legitimem” (p.6).

Brandao (2020) também conclui que a a¢do estatal no Brasil apresenta dificuldade na incor-
poracao estrutural e definitiva da perspectiva territorial nas politicas pablicas a partir da “cria-
tiva articulagdo e cooperac¢ao intersetorial, transescalar e multidimensional, fundada nas poten-
cialidades da diversidade cultural e regional do pais e envolvendo tarefas herctleas e de natureza
estrutural” (p. 341). Para Couto (2017) tal perspectiva no planejamento deve partir do territorio
e seus sujeitos enquanto plataforma de integragdo das politicas publicas, elemento de didlogo e
contato concreto entre os entes federativos e a sociedade, além de ser fundamental ao planeja-
mento de longo prazo alinhado a instrumentos de curto e médio prazo.

Gadelha ef al. (2011) também apontam que a defini¢do tradicional de territério incorporada
na saide publica — enquanto recorte geométrico de uma darea delimitada no espago ao qual
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uma dada populagio é referenciada - dificulta o planejamento e a politica regional integrada,
pois desconsidera a “dindmica dos territorios (em seus aspectos econdmico, politico, cultural e
social), o fluxo das populacoes e os condicionantes macroestruturais que cristalizam e repro-
duzem a iniquidade” (p. 3009). Além disto, destacam esses autores, a compreensao de que a
saide ndo é apenas uma consequéncia, mas ela propria “portadora de desenvolvimento, ainda
ndo parece ter sido explorada no ambito da retomada do planejamento estratégico nacional e
da definicao do novo padrio de desenvolvimento nacional” (p.3013). Nesse sentido, Lima et al
(2012) defendem a “necessidade de ampliar o enfoque territorial no planejamento governamen-
tal e integrar politicas setoriais ao desenvolvimento regional de médio e longo prazo para for-
talecer a regionaliza¢do e superar entraves ao acesso aos servi¢os de satde no Brasil” (p. 2881).

Ao abordar o processo recente de crescimento econémico no Brasil no periodo 2004 a 2010,
Brandao (2020) aponta que deveriam ter sido melhor articulados e reforcados os setores de
grande capilaridade territorial vinculados aos complexos da satude, educagio, habitagao, sanea-
mento, transporte urbano, recursos hidricos, energias renovaveis, agricultura, processos produ-
tivos de baixa intensidade de uso de recursos naturais e energia. Para o autor o desenvolvimento
econdmico supde que “as inversdes de capital que ocorram tenham poténcia nio sé em termos
de quantidade, mas, antes de tudo, de qualidade, isto é, gerem encadeamentos intra e inter-
setoriais (inter e intrarregionais e intra e intraurbanos também)”, coordenando e articulando
“equacdes financeiras cientificas, tecnoldgicas, ambientais, educacionais, de CT&I e politicas
interfederativas que articulem e desenvolvam capacita¢des” (Brandao, 2020, p.330).

A capilaridade do SUS ¢ estruturante na organizagdo e dinamica das redes urbanas, fomen-
tando investimentos, geragdo de emprego e renda, além do fortalecimento de trajetdrias regio-
nais de desenvolvimento em diversas escalas (Gadelha et al, 2011; Feitosa e Guimarées, 2015).
Logo, fundamental numa politica nacional de desenvolvimento regional para superar as desi-
gualdades socioespaciais através da distribui¢do justa dos bens e servigos publicos e da garantia
ao acesso universal e com equidade aos mesmos.

O planejamento deve ser compreendido e construido enquanto sistema nacional, coorde-
nando niveis de governo, os diferentes setores e atores numa perspectiva de longo prazo visando
mudangas estruturais e o enfrentamento das desigualdades sociais e espaciais (Piquet e Ribeiro,
2008). Dai a importancia da dimensao territorial e regional no planejamento, considerando as
dinamicas urbano-regionais (Santos e Silveira, 2001; Moura, 2012; Araujo, 2013; Siqueira, 2013;
Sposito, 2017) que nos dao o sentido histdrico e os condicionantes atuais para pensar e propor o
futuro da formagao socioespacial brasileira enquanto mediagao dos processos globais e a vida de
relagdes nos lugares e regides do pais. Um futuro mais justo, solidario e menos desigual.

O estudo busca resgatar e analisar esses processos e trajetdrias, situando os desafios atuais
e propondo elementos para refletir o planejamento regional em saiude a partir das dimensoes
da demanda e da oferta em saide. Além dessa Introducio o estudo compde-se: de um capitulo
sobre o Planejamento Regional, destacando seu historico e principais experiéncias e desdobra-
mentos no Brasil; seguido de um segundo capitulo especifico sobre o Planejamento Regional
em Saude no pais; nas duas segoes do capitulo trés buscamos elaborar e sistematizar elementos
das dimensoes da oferta e da demanda em satde para pensar o planejamento; no quarto capi-
tulo fechamos o estudo com algumas sinteses propondo uma metodologia para o planejamento
regional em saude.
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2. PLANEJAMENTO REGIONAL NO BRASIL - TRAJETORIAS E ELEMENTOS
CENTRAIS COM FOCO NA DISCUSSAO SOBRE LOCALIZAGCOES

A origem das reflexdes sobre espago e regido e a aten¢ao dada a distribui¢do desigual dos fatos
humanos e econdmicos remonta ao século XVII. O planejamento regional moderno enquanto
area de conhecimento nasce da aproximacio de diversos saberes sobre o espaco que evoluem
desde entao. Tais saberes, sistematizados sobretudo por gedgrafos e economistas, foram mobi-
lizados, em um primeiro momento, para compreender e, em um segundo, para intervir sobre o
desigual dinamismo territorial ja detectado em diversos paises a partir da virada do século XIX
para o século XX.

Apesar de suas raizes tedricas remontarem ao século XVII e aos trabalhos pioneiros de eco-
nomistas e gedgrafos, o trabalho de Johann Heinrich Von Thunen na segunda década do século
XIX ¢é considerado de fato o marco original da evolugdo de um corpo teérico que viria a influen-
ciar os estudos sobre o espago durante o século XIX e ao longo de todo o século XX (North, 1977;
Monasterio e Cavalcante, 2011). Na literatura, o conjunto de trabalhos elaborados entre 1826,
quando Von Thunen publica O Estado Isolado, e 1956, quando Walter Isard publica Localizagao
e economia espacial, corresponde ao que ficou convencionado denominar “Teorias Classicas
da Localizagdo”. Completam essa linha teérica da economia espacial os alemaes Alfred Weber,
Walter Christaller e August Losch. O ponto comum que os une diz respeito a explicagdo das
decisoes locacionais fundamentada em escolhas individuais que estao, portanto, exclusivamente
no Ambito da firma, que - levando em consideragido os custos de transporte - procura determinar
sua localizacdo 6tima (Monasterio e Cavalcante, 2011).

Nesse enfoque, as variaveis do mercado sdo os principais mecanismos determinantes das
escolhas de localizacio dos individuos (firmas). Trata-se de uma perspectiva “em que os indivi-
duos, independentes uns dos outros e movidos por seus interesses estritamente pessoais, fazem
emergir uma ordem que concilia eficiéncia alocativa e liberdade individual” (Abramo, 2001, p.
11).

A desestabiliza¢ao provocada pela I Guerra Mundial, com o declinio de certas regides indus-
triais e, posteriormente, a Crise de 29, expoe os limites da auto-regulagdo do mercado e confere,
nas palavras de Claval (2012), uma dimensdo trégica ao desenvolvimento econémico. E a partir
desse contexto que o planejamento, enquanto intervengéo direcionada do Estado, obtém resulta-
dos préticos e eficazes. Presenca frequente na literatura sobre o tema, um exemplo clédssico desse
tipo de agdo intervencionista orientada por uma visdo territorial é o Tennesse Valley Authority
(TVA)' nos Estados Unidos, que viria, inclusive, a inspirar, no Brasil, a cria¢ao da Companhia
de Desenvolvimento do Vale do Sio Francisco (CODEVASEF).

A partir, portanto, das primeiras décadas do século XX e principalmente no pds-segunda
guerra, diferentes nagdes passam a incorporar e aplicar no planejamento estatal os saberes que
dao conta da questdo espacial. Incorporadas de diferentes formas, ritmos e intensidades por
essas nagdes ao longo do tempo, essa aplicagdo variou de acordo com seus niveis de desenvol-
vimento em cada época e determinou como e quando as teorias dai derivadas vao desembarcar
em cada pais.

! Trata-se de uma autarquia criada na década de 1930 para o desenvolvimento de um vasto territério nos EUA a partir do
aproveitamento dos recursos naturais do Vale do Tennessee com vistas ao desenvolvimento econdmico, social e tecnoldgico, cujo
pilar era a produgéo energética.

Textos para Discussao N 44 10
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No caso brasileiro, o aparecimento de uma questido regional,>ainda na primeira metade do
século XX, levou a busca de fundamentos teéricos e metodoldgicos para a regionalizagdo e para
a intervencao Estatal orientada por uma visdo territorializada. Nesse momento, o planejamento
governamental assumiu uma forma voltada tanto para o ordenamento e planejamento do ter-
ritério quanto para a implementacio de politicas publicas direcionadas, especialmente, para a
reducdo de desigualdades espaciais e, especificamente, para atacar o problema das secas.

A busca por esses fundamentos, como aponta Campolina (2014), envolve tanto a importagdo
de formulagoes tedricas estrangeiras como o desenvolvimento de uma escola de planejamento
brasileira, cujo expoente maior e mais influente é o economista Celso Furtado (1920-2004). Ao
apontar a impossibilidade de desassociar o desenvolvimento do pais de sua questdo regional, ou
melhor, da marcante desigualdade regional fruto da ocupagdo econdmica fragmentada, Furtado
lanca as bases para a estruturagdo de um pensamento regional brasileiro (Furtado, 2007).

Nas décadas iniciais do século XX, no Brasil, diante do esgotamento do modelo primario-ex-
portador, as primeiras agdes de intervengdo na economia estiveram voltadas, sobretudo, para o
fomento a industrializagdo, se intensificando na década de 1930, a partir do primeiro governo
Getulio Vargas (1930-1945). E dessa época, por exemplo, a implantagdo da Usina Siderurgica de
Volta Redonda, a fundagio da Fabrica Nacional de Motores e investimentos pesados em infra-
estruturas de comunicag¢io e transporte. Nesse periodo, nas palavras de Mendes (1978, p. 80),
“os grupos sociais sentiram-se na contingéncia de reconhecer as limitagdes inerentes de uma
economia voltada fundamentalmente para o exterior”.

Nesse contexto, segundo Mendes e Matteo (2011), nas discussdes sobre o papel do Estado no
incentivo a industrializa¢do e no planejamento econémico, sobressaiam trés linhas e correntes
tedricas distintas’. A primeira, que tinha Roberto Simonsen* como expoente, defendia objetivos
desenvolvimentistas atrelados a uma a¢do empresarial privada nacional. A segunda, denomi-
nada internacionalista, pautava-se em principios tedricos liberais atrelados ao capital externo,
sendo defendida por Roberto Campos®. E, por fim, uma linha heterodoxa que defendia uma
base tedrica estruturalista, no sentido de criar uma modelo capitalista nacional préprio e auto-
nomo, representada pelo pensamento de Celso Furtado.

O debate em torno do desenvolvimento e do papel do Estado na economia se dava a reboque
das proprias mudangas economicas experimentadas pelo pais, que rompia com a légica prima-
rio-exportadora predominante até finais do século XIX, quando praticamente se prescindia da
relacao entre as regides, de um modo que cada subespago nacional conectava-se mais ao exte-
rior e aos centros decisérios da economia mundial (Oliveira e Werner, 2014). De acordo com
Cano, embora ja existissem atividades econdmicas inseridas em contextos regionais constitui-

2 Segundo Cano (2007), “a Questdo Regional’, se refere ao problema dos desequilibrios regionais da economia brasileira constatado
nos anos 1950. Campolina (2014) acrescenta, por sua vez, que esse problema regional se torna uma preocupagdo nacional com as
grandes secas no Nordeste desde o regime imperial.

> Embora distintas, todas seguiam em sentido contrdrio a outra corrente ideoldgica deliberadamente liberal liderada por Eugénio
Gudin, principal porta-voz do monetarismo neocldssico no pais (Mantega, 1987).

* Roberto Cochranne Simonsen (1889-1948) era engenheiro e foi considerado o lider do industrialismo brasileiro nas décadas de
1920 a 1940, sendo o idealizador de instituigdes como o Servico Nacional de Aprendizagem Industrial (Senai) e o Servigo Social da
Industria (Sesi). Foi ainda deputado federal e senador por Sdo Paulo nas décadas de 1930 e 1940.

> Roberto de Oliveira Campos (1917-2001) foi um economista, diplomata e politico brasileiro influente durante boa parte do século
XX, sendo presidente do BNDE entre 1958 e 1959 e Ministro do Planejamento entre 1964 e 1967 (Sandroni, 1999).
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dos num mesmo sistema nacional, “ndo possibilitaram a formagao de um complexo integrado
que pudesse desencadear um processo dinamico de acumulag¢do ao préprio sistema em que
estdo inseridas” (Cano, 2007, p. 26).

A partir de 1930, a constitui¢ao de Sdo Paulo como um centro dindmico nacional abre as
possibilidades para uma reestrutura¢ao da organizagdo espacial da economia, “resultando em
uma articula¢do comercial entre as regides, fundamental para a constituicio de um mercado
interno™. Assim, a crescente concentra¢do produtiva regional deu margem ao reconhecimento
de uma Questao Regional no Brasil, cujo foco apontava especificamente para a regiao Nordeste
(Oliveira e Werner, 2014).

Com a atuagdo governamental assumindo claramente um cardter intervencionista e esta-
tizante no periodo 1930-1945 (Mendes, 1978), as a¢des publicas ja assumiam algum enfoque
regional’, com a incorporagao, inclusive, das ideias que circulavam nos meios académicos. No
periodo imediato ao pds-guerra, entretanto, o Estado torna-se menos atuante nos assuntos que
se referem ao planejamento econdmico, sendo seu principal instrumento de agdo o Plano Salte,
que incorporava os temas da saude, alimentag¢ao, transporte e energia. Sua vida, porém, foi curta,
sendo considerado uma tentativa mal sucedida de elaboragio e execugdo de planos nacionais
(Mendes, 1978).

Durante a segunda administragdo Vargas (1951-1954) ha uma clara reorientagdo da atuagéo
estatal. Nesse periodo ja circulavam entre os planejadores brasileiros as ideias e os diagnosticos
da Comissdo Econdmica para América Latina (CEPAL) (Cargnin, 2014), com seus alertas para o
fato de os paises atrasados sofrerem as desvantagens do papel de meros fornecedores de produ-
tos primarios para o mercado internacional (Mantega, 1987)%. Assim, a partir desse ponto, com
o abandono de ideias liberais prevalecentes no Governo anterior, os esfor¢os industrializantes e
a prética de planejamento se intensificam e o Estado passa a desempenhar um papel mais ativo
na economia (Mendes, 1978). Essas agdes apontavam também para uma atuagdo regional na
medida em que “surgiram interpreta¢des que consideravam necessarias intervengdes publicas
no mercado, a fim de eliminar as barreiras contra uma integragao regional plena” (Nabuco, 2007,
p. 66). Sao exemplos desse periodo, a criagao da Superintendéncia do Plano de Valorizagao Eco-
ndmica da Amazonia (SPVEA), que delimitou a Amazoénia Legal, a criagio do Departamento
de Obras Contra a Seca (DNOCS) e da Inspetoria Federal de Obras Contra as Secas (I0CS), do
Instituto do Agtcar e do Alcool (IAA) e, j4 no inicio dos anos 1950, a fundagio do Banco do
Nordeste (BNB).

Com a elei¢do do presidente Juscelino Kubitschek, a politica econdmica reassume e reforca
os incentivos a industrializa¢ao do pais, inclusive com o Estado optando por incrementar a
industria onde ela jd existia, seguindo a linha dos polos de desenvolvimento de Perroux (Mendes

¢ Com base em Galvido (1987) e Cano (2007), Oliveira e Werner (2014) afirmam: “A parte a centralizagio politica, favorecida pela
ditadura iniciada em 1937, agdes como interligagdes rodovidrias e reformas do sistema de tributagdo interestadual favoreceram
enormemente o movimento de industrializagdo e o processo de concentragdo produtiva em Sdo Paulo, ao passo que expunham as
atividades produtivas periféricas a concorréncia comercial em ambito nacional” (Oliveira e Werner, 2007).

7 Sobretudo quando se considera as investidas em infraestrutura de transporte e comunica¢do, que incluiam o Plano Geral de
Viacio (1934), O Plano de Obras Contra as Secas no Nordeste, Plano de Remodelagdo, Extensdo e Embelezamento da Cidade do Rio
de Janeiro, e o Plano Especial de Obras Publicas e Aparelhamento de Defesa Nacional (1939-1943), considerado o primeiro plano
quinquenal brasileiro (Mendes, 1978).

$ E dessa época a criagdo do grupo formado por técnicos do BNDE e da CEPAL, conhecido como Grupo Misto BNDE-CEPAL
(Mendes, 1978; Mantega, 1987).
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e Matteo, 2011). Mais que uma politica voltada para aspectos especificos como a industrializa-
¢do, “o sentido da intervengdo passou a ser a alteracdo do préprio modelo de desenvolvimento”
(Lima e Simdes, 2009) ou, como preferiram Piquet e Ribeiro (2008), um planejamento para a
mudanga e relevancia do desenvolvimento.

Como recorda Diniz e Crocco (2006), os anos de 1950 e 1960 sido de fato as décadas da
primeira geracio de politicas regionais, sob um ambiente tedrico fortemente influenciado pelo
keynesianismo’. Em outras palavras, tratava-se de politicas influenciadas pela “corrente de pen-
samento que coloca em questionamento a hipétese de existéncia de mecanismos automaticos de
correcao dos mercados e, portanto, defendendo a necessidade de uma intervencao externa na
economia” (Diniz e Crocco, 2006, p. 10).

Vale destacar que, além de Frangois Perroux, as politicas econdmicas nos paises em desenvol-
vimento, nessa época, encontram raizes em outros quatro autores principais: Boudeville, Myrdal,
Hirschman e North. Além de compor uma corrente que defende a necessidade de uma inter-
veng¢ao externa na economia com muitos efeitos praticos, esses autores ofereceram importantes
diagnosticos e um sofisticado repertdério metodolégico e conceitual a respeito dos mecanismos
que determinam a concentra¢io de investimento e do crescimento em determinadas regides em
detrimento de outras, bem como o desenvolvimento pode transbordar de uma regido para outra
(Diniz e Crocco, 2006).

Além de partilharem o entendimento de que o desenvolvimento regional ndo era garantido
automaticamente pelas for¢as de mercado, esses tedricos nao se esquivaram do papel de indicar
estratégias politicas que objetivavam impulsionar o desenvolvimento e reduzir as desigualdades
regionais. Em linhas gerais, segundo Diniz e Crocco (2006), o rol de estratégias incluia: (i) a pro-
mogao de investimentos promovidos pelo estado, ou o Big-Push de Rosenstein-Rodan (1943);
(ii) a instalacdo de uma industria motriz, ideia central dos polos de crescimento de Perroux; (iii)
a superacao das diferencas entre as estruturas produtivas com industrializa¢ao de regides atrasa-
das, presente tanto em Myrdal quanto em Hirschman; (iv) os mecanismos de compensagdo para
regides atrasadas; (v) o investimento estratégico do setor publico em infraestrutura ou empresas
estatais; e (vi) as restrigdes a localizagdo de atividades em determinadas regides.

Destacam-se, por sua reverberacio e capacidade de influéncia, as Teorias do Polo de Cresci-
mento de Perroux e Boudeville, a Teoria do Processo de Causagao Circular Cumulativa de Myr-
dal, a Teoria da Transmissdo Inter-regional do Crescimento de Hirschman e a Teoria da Base
Exportadora de North (Lima e Simdes, 2009). Tais teorias sao fundamentadas na ideia geral de
que a aglomeragdo de atividades ¢ um fator de localizagdo de novas atividades e, logo, de cresci-
mento e desenvolvimento (Monasterio e Cavalcante, 2011).

Os trabalhos desses autores tiveram enorme influéncia no pds-guerra e, em varias partes do
mundo, politicas foram baseadas na aplica¢do de suas ideias para a solu¢dao dos problemas rela-
cionados as disparidades regionais. No Brasil, também ¢é nesse periodo que ficam em evidéncia
as teorias desenvolvidas por eles, com grandes impactos sobre o planejamento regional e as poli-
ticas econOmicas adotadas no pais (Lima e Simdes, 2009).

Como afirmamos, as agdes planejadas do Estado foram fundamentais para o processo de

desenvolvimento brasileiro, sobretudo entre 1950 e 1980. Dessa forma, sem esquecer que nesse

° Sobre quais autores influenciaram a conformagdo das teorias do desenvolvimento formuladas sobretudo nos anos de 1950,
Monasterio e Cavalcante (2011) chamam a atengdo que, embora se perceba uma certa influéncia da obra de Marshall (1890), sao mais
presentes e facilmente identificdveis as influéncias exercidas por Keynes e Schumpeter.
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contexto a industrializagao era vista como a unica forma de superar a pobreza e o subdesen-
volvimento, ganham importancia e destaque as teorias relacionadas aos polos de crescimento.
Lima e Simdes (2009, p.8) explicam que o polo de desenvolvimento de Perroux “é uma unidade
econdmica motriz ou um conjunto formado por varias dessas unidades que exercem efeitos de
expansdo, para cima e para baixo, sobre outras que com ela estao em relagdo”. Assim, nessa pers-
pectiva, através de efeitos de complementariedade e concentragdo zonas de desenvolvimento sao
estimuladas nas regioes.

Na experiéncia histérica brasileira, a partir da metade dos anos 1950, as agdes nesse sentido
se traduzem em um projeto de construgdo de um parque industrial importante, enquanto o
pais se coloca como um postulante ao restrito grupo de poténcias mundiais, inaugurando duas
décadas de grande expansao e de intensa modernizag¢ao da economia do pais e criando as bases
de uma economia que passa a operar em bases cada vez menos locais e cada vez mais nacionais
(Araujo, 2000). Monasterio e Cavalcante (2011, p. 65) lembram que o conceito de polo de cres-

cimento de Perroux “é, explicita ou implicitamente, um dos mais empregados na formulagdo de
politicas de desenvolvimento regional”.

Ja a contribui¢do complementar de Boudeville aponta para uma abordagem que concebe o
espaco a partir de um cardter mais operacional, como uma realidade concreta, a0 mesmo tempo,
material e humana (Lima e Simoes, 2009). A partir dessa intengéo, distingue o espago geografico
do ponto de vista econdmico, das interdependéncias e hierarquias e, por fim, do ponto de vista
politico ou como centro de decisdo. Ao mesmo tempo, ao contrario de Perroux, busca concei-
tuar a regido, que em sua perspectiva se distancia da nogao abstrata de espago, assumindo uma
forma de contiguidade da superficie, o que facilita a agdo coletiva e o desenvolvimento de um
plano de a¢do (Lima e Simdes, 2009).

Dessa forma, para Boudeville, a regido pode ser vista como: (i) homogénea, quando corres-
ponde a um espago continuo e suas partes sao semelhantes, ou heterogénea, onde suas diversas
partes sao complementares, mas diferentes e posicionadas em um sistema hierarquizado; (ii)
polarizada, quando considera a interdependéncia das aglomeragdes urbanas; (iii) uma regido-
-plano, quando é concebida como um espago continuo e suas diversas partes estao sobe o domi-
nio de um mesmo poder decisério. Esse autor avanga também na dire¢do de estabelecer fron-
teiras, com vistas a defini¢do de regides passiveis de observacdo estatistica. No caso das regides
homogéneas, estas podem ser definidas pela reunido no espago de pequenas unidades locais
que apresentam as mesmas caracteristicas através da observacao de indicadores como renda per
capita, niveis de industrializa¢éo, alfabetizagao etc. No caso das regides polarizadas a defini¢ao
¢ baseada nas interdependéncias em torno de um polo, determinando sua esfera de influéncia e
sua hierarquia com a utilizagao de indices diretos, como a densidade populacional e os custos de
transporte (Lima e Simdes, 2009). Ja no caso das regides-plano, considera-se as duas primeiras
nogdes e os efeitos de aglomeragdo ou polarizagdo de acordo com os problemas analisados em
seus limites.

Por sua vez, a principal contribui¢ao de Myrdal para o planejamento regional ¢ a teoria da
causagdo circular cumulativa, que busca explicar a dindmica econdmica regional e “segundo
a qual o circulo vicioso do atraso e da pobreza pode ser rompido pela aplicagdo planejada de
reformas econdmicas (Sandroni, 1999). Tal teoria deriva dos estudos desenvolvidos pelo autor
em paises subdesenvolvidos e se opdem a ideia classica do equilibrio estavel, na medida em
que ndo existe uma tendéncia automatica das forcas econdmicas em dire¢do a um ponto de
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equilibrio no sistema social. Ao contrario, o sistema econémico ¢ algo eminentemente instavel
e desequilibrado. Do ponto de vista teérico, a andlise de Myrdal, como as demais dessa época,
passa a rivalizar com as teorias classicas da localizagdo'® que, ao privilegiarem as decisoes loca-
cionais do ponto de vista da firma, tendiam a desprezar os efeitos da aglomera¢dao (Monasterio
e Cavalcante, 2011).

De maneira sintética, Lima e Simoes (2009) explicam a importancia dessa abordagem para a
andlise do desenvolvimento regional:

[...] um processo de causagdo circular é valido para explicar uma infinidade de relagdes
sociais, como, por exemplo, a perda de uma industria em determinada regido. Os efeitos
imediatos desta perda sdo o desemprego e a diminui¢do da renda e da demanda locais. Estes
por sua vez provocam uma queda da renda e da demanda nas demais atividades da regido,
0 que ja configura um processo de causa¢do circular cumulativa em um ciclo vicioso. Se
nio ocorrerem mudancgas exdgenas nesta localidade a mesma se tornara cada vez menos
atrativa, de tal forma que seus fatores de produgio, capital e trabalho, migrardo em busca
de novas oportunidades, provocando uma nova diminuigdo da renda e da demanda locais
(Lima e Simdes, 2009, p. 13).

Nessa ldgica, as acdes publicas regionais desempenham papel fundamental para contraba-
lancear ou neutralizar os principios de funcionamento de causagdo circular cumulativa e seus
“efeitos de retroagao” (backwash effects), reduzindo as desigualdades e as divergéncias regionais
através de “efeitos difusao” (spread effects), que levariam o transbordamento do desenvolvimento
para regides atrasadas (Lima e Simdes, 2009; Monasterio e Cavalcante, 2011).

Fechando par com Myrdal, a abordagem de Hirschman se enquadra no que a literatura eco-
noémica denominou teoria do desenvolvimento desigual (Lemos, 2006). Sua teoria, por seu
turno, esta centrada na explicagdo do desenvolvimento e como o mesmo pode ser transmitido
de uma regido para outra (Lima e Simodes, 2009) a partir da identificagao de efeitos positivos
(trickle-down) e negativos (polarization) que atuariam sobre a dinamica de crescimento.

Como nos demais tedricos do desenvolvimento com enfoque na aglomeragdo, a teoria de
Hirschman parte do pressuposto de que o desenvolvimento econdémico nao ocorre igualmente
em toda parte e tende a se concentrar espacialmente em torno do ponto onde se inicia. Para
além desse pressuposto inicial, para esse autor “o desenvolvimento ocorre como uma cadeia de
desequilibrios durante longo periodo de tempo, cuja simultaneidade é apenas parcial” (Lima
e Simdes, 2009, p. 18). Monasterio e Cavalcanti (2011, p. 70) afirmam que os desequilibrios
seriam, justamente, “a forma de as economias (ou regides) periféricas potencializam seus recur-
sos escassos” e explicam que ocorrendo “complementariedade entre as dreas, a dinimica poderia
reduzir o desemprego disfarcado da regido pobre por meio do aumento de suas exportagoes''.

10 Segundo Lima e Simdes (2009, p. 12), “Myrdal defende a ideia de que o processo de causagao circular cumulativa reflete de maneira
mais realista as mudangas ocorridas na sociedade quando comparado a hipétese cldssica do equilibrio estavel, pois ndo hd uma
tendéncia automdtica das forcas econdmicas em dire¢do a um ponto de equilibrio no sistema social’.

' Aqui se faz referéncia especialmente ao efeito positivo (trickling-dow), que segundo Lima e Simdes (2009, p. 20) podem ser
exemplificados pelo aumento das compras e dos investimentos de uma regidao desenvolvida em outra subdesenvolvida (Norte e
Sul, por exemplo), principalmente se as duas economias sio complementares. Nesse caso, o crescimento da regido desenvolvida é
favoravel sobre a regidao subdesenvolvida.
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Ja o efeito perverso da polarizagdo se daria principalmente pela migragao seletiva em diregdo a
regido dinamica”.

Em linhas gerais, no enfoque de Hirschman, o crescimento econdmico inicia-se em setores
lideres e transfere-se para setores satélites de uma forma irregular e desequilibrada, tornando
a intervencdo estatal essencial para viabilizar os objetivos do desenvolvimento (Lima e Caval-
cante, 2009). O carater intervencionista de Hirschman fica evidente ao comparar as estratégias e
as fungoes do planejamento entre paises desenvolvidos e ndo desenvolvidos, chamando atenc¢ao
para o fato de ndo concordar com a visiao de que em paises retardatdrios o desenvolvimento
ocorreria de forma mais ou menos espontanea (Monasterio e Cavalcante, 2011).

Ainda sobre a contribuicio desse autor, ¢ importante destacar, em sua obra, a men¢ao a dois
tipos combinados e necessarios de projetos de desenvolvimento'?. O primeiro (Social Overhead
Capital - SOC) refere-se aos investimentos fundamentais para o funcionamento das atividades
produtivas como servicos basicos de saude, educacgdo e infraestruturas de transporte, sanea-
mento etc, constituindo, por sua vez, pré-requisitos do desenvolvimento econémico e do esti-
mulo ao investimento em atividades produtivas. O segundo (Directly Produtctive Activities —
DPA) refere-se justamente aos investimentos produtivos em atividades primarias, secunddrias
e tercidrias.

Deste segundo tipo derivam também dois conceitos fundamentais desenvolvidos pelo autor
para as discussdes da questdo regional. Trata-se dos conceitos de “efeitos para tras” (backward
linkage effects) e “efeitos para frente” (forward linkage effects). O primeiro diz respeito a compra
de inputs em outras atividades e o segundo ao fornecimento de inputs para outras atividades
(Lima e Simdes, 2009). Segundo Monasterio e Cavalcanti (2009, p. 71) com base em Krugman
(1998), ambos os conceitos “tratam da questdo das economias de escala necessarias a viabiliza-
¢do de empreendimentos em regides determinadas’, sendo que o primeiro expressa as externali-
dades decorrentes da implantagdo de industrias e o segundo os efeitos que resultam na oferta de
insumos que viabiliza os setores que se posicionam a jusante.

A influéncia de Hirschman sobre as experiéncias de planejamento regional nos paises sub-
desenvolvidos estd também no diagndstico que constata que nessas economias a falta de inter-
dependéncia e complementariedade setorial e, consequentemente, os baixos efeitos para frente
¢ uma de suas principais caracteristicas. Esse quadro justificaria, portanto, a adogao de agoes
publicas intervencionistas para, sobretudo, estimular o desenvolvimento de industrias mestres
nesses paises e maximizar esses efeitos sobre as regides deprimidas (Lima e Simdes, 2009).

Também desenvolvidas nos anos 1950, a partir da experiéncia histérica dos EUA, as andlises
de North (1977)" sdao fundadas no conceito de base de exportagio, desenvolvido por ele para
designar pelos produtos exportdveis de uma regido, quer primarios, secundarios ou tercidrio,
por sua vez, ligados a setores cuja existéncia estd baseada em fatores locacionais especificos
(North, 1977). Na leitura de Lemos (2006, p. 179), a base exportadora pode ser entendida tam-
bém como uma espécie de

[...] especializagdo produtiva regional com vantagens comparativas que a torna exportavel
para outras regides, na divisdo inter-regional do trabalho. A produ¢ao da base atinge uma

12 Baseado na sistematizagdo realizada por Lima e Cavalcante (2009).

3 Aqui, vale salientar, faz-se referéncia a tradugao publicada no Brasil em 1977.
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area de mercado que ultrapassa a centralidade urbana regional, ao mesmo tempo e que lhe
da vitalidade, enquanto for¢a motora do crescimento do todo regional. (Lemos, 2006, p. 179)

Nessa linha, Monasterio e Cavalcante (2011, p. 72) explicam que “atividade de exporta-
¢do induz, dessa forma, o surgimento de polos de distribui¢do e cidades, nas quais comegam
a se desenvolver atividades de processamento industrial e servicos associados ao produto de
exportacio’.

O peso atribuido a influéncia dessas e outras ideias importadas na experiéncia de planeja-
mento no Brasil na década de 1950 ndo é uma questao resolvida entre os estudiosos do desen-
volvimento brasileiro e extrapolam os objetivos deste texto. No entanto, é possivel afirmar,
por exemplo, que a cria¢ao da Superintendéncia de Desenvolvimento do Nordeste (SUDENE)
representa um esfor¢o de conceder a uma determinada regido o que Hirschman denominou de
equivalentes de soberania (Lima e Simdes, 2009). Nas palavras de Nabuco (2007) a criagdo dessa
instituicio é a expressdo méxima do planejamento regional no Brasil. E possivel dizer também
que a estratégia brasileira de substitui¢do de importagdes — em que pese todos os questionamen-
tos sobre sua eficicia — tem claramente uma inspiragdo nas ideias de North. Do mesmo modo os
programas de investimentos hiperlocalizados da década de 1970 tem como referéncia explicita
os polos de crescimento de Perroux.

Sao reconhecidas, porém, as implicagdes praticas da visao keynesiana-estruturalista', que se
constitui e foi executada no Plano de Metas e na chamada Operagido Nordeste (SUDENE) no
periodo JK (1956-1960)". Nesse periodo, ganham for¢a as ideias de Celso Furtado, que em 1958
assume a coordena¢do do Grupo de Trabalho para o Desenvolvimento do Nordeste (GTDN),
criado em 1956 e que resulta, a partir de um extenso diagnostico elaborado por esse grupo,
na criagdo da SUDENE, em 1959. E nesse momento, que ha um refor¢o do entendimento do
Nordeste como uma questdo de planejamento para o desenvolvimento na medida em que se
diagnosticava com mais certeza que o adensamento da atividade industrial no centro dinamico,
Sao Paulo, tendia a agravar os desequilibrios entre as regides do pais e o estabelecimento de uma
divisao inter-regional do trabalho (GTDN, 1978; Mendes e Matteo, 2011; Oliveira e Werner,
2014).

O GTDN, por sua vez, atribuia a industrializagdo a tnica alternativa ao desenvolvimento do
Nordeste, capaz de superar o quadro de subemprego urbano regional e contribuir para a forma-
¢do de uma classe dirigente regional (GTDN, 1978). Em que pese o contexto social e politico da
época, com um quadro de desestabilizacao do pacto regional de governadores que dava susten-
tagdo a SUDENE (Oliveira e Werner, 2014), a ag¢ao planejada do Estado desempenhou um papel
fundamental no desenvolvimento econdmico do Nordeste, operacionalizando uma alteragio
qualitativa na industria da regido e modificando a estrutura sobre a qual a base econdmica havia
sido erigida historicamente (Oliveira e Werner, 2014).

Coube também a Celso Furtado a coordenagdo da elabora¢do do Plano Trienal de Desenvol-
vimento Econémico e Social (1963-1965) durante o Governo Jodo Goulart, do qual Furtado foi
Ministro do Planejamento, em 1963. Este plano visava o crescimento econdmico, a elevagdo da

' Ao incorporar elementos conceituais desenvolvidos pela Comissdo Econdmica para a América Latina e o Caribe (CEPAL).

15 Nesse periodo, vale mencionar, foi criada, em 1957, a Zona Franca de Manaus, a qual veio a operar apenas em 1967, com a criagao
da fundagdo Superintendéncia da Zona Franca de Manaus (SUFRAMA).
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renda per capita, a redugio progressiva da inflacao e, nas palavras de Furtado (2011, p. 11), ao
sintetizar as ideias estruturalistas da CEPAL,

Era um ataque em frentes multiplas, com a elevagdo do nivel de vida dos grupos de renda
mais baixa, a reformulagdo das estruturas ultrapassadas, em especial a agraria, a fim de
reduzir as desigualdades regionais, a reforma da maquina administrativa, a fim de que ela
desempenhasse suas novas fungdes de planejadora do desenvolvimento, o fortalecimento
do investimento na educagdo visando eliminar o analfabetismo etc. Em outras palavras,
tratava-se de articular o planejamento da economia com programas setoriais nas areas de
saude, educagdo, transportes, recursos naturais, energia, petroleo, agricultura, inddstria etc.
Ao mesmo tempo, se procederia a negociagdo da divida externa. (Furtado, 2011, p. 11).

Aqui é importante chamar a atengdo para o fato de que a atuagdo de Celso Furtando nao se
resumiu a coordenagdao do GTDN, a posterior diregdo da SUDENE e a elaboragdo do Plano
Trienal. Como aponta Furtado (2011), ele dedicou também atengdo a estrutura da adminis-
tracdo publica, ao encaminhar a Presidéncia da Republica o projeto do Sistema Nacional de
Planejamento, que propunha implantar, em bases permanentes e a partir de uma visao global
de planejamento, a planificagdo como técnica administrativa, incluindo a instalacao de comités
consultivos interministeriais: planejamento global, planejamento setorial, planejamento social,
planejamento regional e coordenagdo de programas de ajuda exterior.

Com o Golpe Militar em 1964 e a destitui¢ao de Jodo Goulart da presidéncia encerra-se no
Brasil um ciclo de intervengoes estatais cujas metas também incluiam a redugdo das desigual-
dades regionais. Como afirmam Mendes e Matteo (2011), com a instauragdo do regime militar
o tratamento da questdo regional no pais volta formalmente a situagdo que prevalecia antes de
1959, com a atuagdo federal no desenvolvimento baseada em uma multiplicidade de 6rgaos
superpostos, descoordenados e contraditdrios. Nesse periodo sdo criadas organiza¢des inspira-
das no novo papel assumido pela SUDENE, qual seja a mera coordenagédo da iniciativa privada
e 0 abandono de sua proposta industrializante e reformista em prol de propoésitos relacionados
a promogao da industrializa¢do situada em um projeto de modernizagdo conservadora (Aratjo,
2000). Sao dessa época as superintendéncias regionais da Amazonia (SUDAM), do Sul (SUDE-
SUL) e do Centro-Oeste (SUDECO).

Parte da literatura interpreta como um periodo em que se inaugura um processo de crise
do planejamento regional (Araujo, 1997; 2000), desconstitui¢cdo do planejamento regional (Vai-
ner, 2007), (des) institucionalizacdo de politicas regionais (Nabuco, 2007) ou, ainda, do ponto
de vista tedrico uma segunda geracdo de politicas regionais com enfoque na competitividade
(DINIZ e CROCCO, Marco, 2006). Assim, no intervalo que compreende o final das décadas de
1960 e 1970 a agdo do Estado se caracteriza por um planejamento tecnocratico e pelo controle
da escala nacional (Piquet e Ribeiro, 2008).

Nesse contexto, apds duas décadas nas quais as politicas regionais ocuparam o centro da
agenda nacional, o planejamento ensaiado no periodo militar se limitou a questées macroeco-
ndmicas ou tocou timidamente nas questdes regionais, as vezes com objetivos apenas geopoli-
ticos, como no caso da Amazdnia, ou com a finalidade de integrar “vazios econdmicos’, como
no caso da Regido Centro-Oeste através da SUDECO (Nabuco, 2007; Mendes e Matteo, 2011)
e outros programas cujos objetivos eram similares e que foram exaustivamente descritos por
Nabuco (2007). No Plano de A¢do Econdémica do Governo (PAEG), de 1964, embora se perce-

Textos para Discussao N2 44 I8



Elementos para o Planejamento Regional em Salde

besse a necessidade de atenuar disparidades, o foco apontava para o controle da inflacdo e para
a realizacdo de reformas institucionais: tributaria, monetario-financeira e politica externa (Lima
e Simdes, 2009).

A partir de 1969, o governo militar elabora trés Planos Nacionais de Desenvolvimento
(PNDs) orientados, deve-se reconhecer, por uma visdo de planejamento de longo e médio prazo.
O I PND (1969-1974) centrava-se no crescimento da economia, na redugdo inflacionéria e na
ampliagdo dos niveis de emprego e achatamento dos saldrios, mas sem a menor preocupagio
com as desigualdades regionais (Mendes, 1978; Mendes e Matteo, 2011). No caso do II PND
(1974-1979), embora o foco fosse a manutencdo de taxas de crescimento elevadas, havia uma
maior preocupagao com o ajuste de desequilibrios gerados no periodo do Milagre Econémico
(1968-1973) e, em alguma medida, dava-se aten¢ao a necessidade de descentralizagdo espacial
de projetos de investimento, mesmo que estimulado por incentivos fiscais e crediticios (Mendes,
1978; Lima e Simdes,2009). E dessa época a criagdo do Fundo de Investimento da Amazodnia
(FINAM), cujo objetivo era a captagdo de recursos para a regiao Norte.

Apesar de as politicas obedecerem a exigéncias de um planejamento territorial nacionalmente
integrado, em um contexto de forte intervengao estatal, prevaleceu uma politica de desenvolvi-
mento regional baseada em programas especificos — polos, regides-programa e projetos. Nesse
contexto, é o Governo Federal, através da centralizagao politica e administrativa e de concen-
tragdo de recursos, que passa a determinar as fungdes que as regides deveriam desempenhar na
economia nacional (Oliveira e Werner, 2014, p. 18). O estimulo ao desenvolvimento da Ama-
zOnia, por exemplo, revestia-se de objetivos de natureza geopolitica, considerando, na visdo dos
militares, a necessaria integracdo do espago nacional (Nabuco, 2007). J& no caso do Centro-O-
este, a preocupagdo centrava-se na ocupag¢do da fronteira agricola a partir do aproveitamento
das vantagens comparativas relacionadas as caracteristicas da regido: disponibilidade de terras
boas e baratas e seus aspectos geograficos/locacionais devido a proximidade as fontes de recur-
sos naturais e ao centro dindmico nacional.

Portanto, muitos dos programas criados na primeira metade da década de 1970, se assentaram
na ideia de polarizacao do desenvolvimento, apostando acriticamente que é possivel promover
a desconcentragdo geografica do desenvolvimento através dos polos regionais ou de espagos de
expansido da fronteira econdmica (Nabuco, 2007). Como apontam Lima e Simdes (2009) em
que pese o fato de o governo ter adotado uma postura politica ativa, como indicado por Perroux
e North e recomendado explicitamente por Boudeville, Myrdal e Hirschman, a experiéncia de
planejamento regional, especialmente nessa época, ndo assumiu postura critica, limitando-se a
copiar estratégias internacionais sem considerar a realidade local e as repercussdes nos espagos
econdmicos nacional e regional.

No caso especifico dos planos de desenvolvimento elaborados a partir do final da década de
1960, percebe-se, ainda, a influéncia sobre planejamento regional dessas teorias do desenvolvi-
mento com enfoque na aglomeragdo, embora a diminui¢éo das disparidades regionais nunca ter
se constituido em prioridade da politica econdmica nacional (Lima e Simdes, 2009).

Nesse ciclo, ainda se incluem as a¢des baseadas em Grandes Projetos de Investimento (GPIs)
implementados no pais nos anos 60 e 70. Trata-se de grandes projetos mineiro-metalurgicos,
petroquimicos, energéticos e viarios com forte poder para reconfigurar o territério, e produzir,
de uma forma particular, a integra¢ao nacional, embora fossem também promotores de desi-
gualdade (Vainer, 2007). O GPIs, além conformar enclaves territoriais, introduzem um impor-
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tante fator de fragmentagdo espacial. Ao mesmo tempo, a partir da avaliagao da natureza de
seus processos decisorios, identifica-se espécie de privatizagdo dos processos de planejamento e
controle territorial, com isso “ndo eram mais os planejadores regionais que desenham a regiao,
mas os planejadores e tomadores de decisdo em cada um dos macro-setores de infra-estrutura”
(Vainer, 2007, p. 11).

Como amplamente relatado pela literatura econdmica brasileira, o0 modelo de agdo estatal
desenvolvimentista encontrou seus limites em meados da década de 1970 e inicio dos anos 1980,
devido, sobretudo, a reversao das condi¢des internacionais, com a crise do petroéleo, o aumento
dos juros nos EUA e pressoes inflacionarias. Paulatinamente, ocorre o abandono do Estado
como possivel agente do desenvolvimento e intensifica-se a partir do inicio dos anos 80 a predo-
minancia do discurso neoliberal. Nesse contexto, as agdes com enfoque na redu¢ao das desigual-
dades regionais perdem ainda mais forca, assim como as institui¢des destinadas a formulagao
e execucdo de politicas publicas voltadas as regides menos favorecidas. No plano tedrico mais
amplo, ressurgem e passam a prevalecer as visdes que entendiam que o Estado deve se retirar da
economia, ficando apenas com suas fun¢des basicas, e que os mecanismos de mercado sao capa-
zes de garantir o crescimento a longo prazo. De alguma maneira, o consenso em torno das ideias
de Perroux, Furtado e dos demais tedricos do desenvolvimento foi desfeito, com rebatimentos
sobre a elaboracdo tedrica e sobre as politicas de desenvolvimento regional (Nabuco, 2007).

No cenario que se seguiu, com a crise econdmica da década de 1980, assistiu-se um desman-
telamento do planejamento (Diniz e Crocco, 2006; Campolina, 2014)'¢, cedendo lugar apenas
para a geréncia da crise na medida que hd uma degradagdo na capacidade de investimento eco-
ndmico e uma deterioragdo nos servicos basicos essenciais, como saude, educagio, transportes e
saneamento (Araujo, 2000). As investidas estatais a partir de alguma visdo regional se restringi-
ram a programas de incentivo a irrigagao, como o PRONI (Programa Nacional de Irrigacdo) e o
PROINE (Programa de Irrigacdo do Nordeste), e programas de ocupagdo dos cerrados, como o
Programa de Coopera¢ao Nipo-Brasileira para o desenvolvimento Agricola da regido dos Cer-
rados (Nabuco, 2007).

Com o aprofundamento da crise dos anos 80, os recursos para a¢des de politicas publicas
regionais se tornam ainda mais escassos e as poucas iniciativas que restam estavam ligadas a
pequena produgdo agricola, com pouca ou quase nenhuma capacidade para gerar encadeamento
produtivo ou efeitos sobre o crescimento regional, como preconizavam as teorias do desenvol-
vimento que inspiraram em grande medida a experiéncia de planejamento regional no Brasil.

A promulgacdo da Constituigdo Federal de 1988, por sua vez, embora representasse o coro-
amento da redemocratizagdo, acrescentou pouco em termos de rebatimentos sobre a estrutura
econdmica. Apesar de o tema do desenvolvimento regional ser contemplado de alguma forma
em varios artigos, as principais contribuigdes praticas se referiam a pontos especificos nas suas
“Disposi¢oes Transitorias’, mantendo a Zona Franca de Manaus, com suas caracteristicas de
livre comércio exterior e de incentivos fiscais, e instituindo a obriga¢ao da Unido aplicar recur-
sos destinados a irrigacao durante quinze anos nas Regidoes Centro-Oeste e Nordeste (Nabuco,
2007).

Assim, diante do passivo da crise fiscal e financeira do Estado na década de 1980 e da difusdo
das ideias neoliberais, os anos 90 sdo caracterizados por uma “derrocada completa” das politicas

16 Nesse periodo sao extintas a SUDENE e a SUDAM.
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publicas voltadas para a promogao do desenvolvimento regional (Alves e Rocha Neto, 2014). No
mesmo periodo, os paises passam a se submeter cada vez mais ao receitudrio prognosticado pelo
Consenso de Washington, a partir de politicas econdmicas fundamentadas na abertura comer-
cial, nas privatizagdes de empresas publicas e em programas de controle da inflacao (Carleial,
2014).

Do ponto de vista das politicas territoriais, a partir desse momento, ganham destaque as poli-
ticas baseadas na inser¢ao competitiva dos espagos regionais e urbanos, reproduzindo, por um
lado, a velha logica dos GPIs e, por outro, a integragdo competitiva das regides baseada em uma
légica de disputa pelos fluxos globais de comércio e capital (Oliveira e Werner, 2014) do tipo
“Guerra dos Lugares” (Vainer, 2007):

Se o planejamento em estados capitalistas emergiu no pds-guerra como um instrumento
para complementar, ajustar o ou corrigir tendéncias e processos supostamente perver-
sos gerados pelo funcionamento das for¢as de mercado, agora, como anunciou Castells,
o mundo mudou ... e o planejamento deve mudar. Agora, o planejamento e o planejador
devem ter em vista como favorecer a racionalidade prépria ao mercado: na ordem do dia o
planejamento orientado pelo e para o mercado — Market oriented planning e Market friendly
plannig (Vainer, 2007, p 18).

No caso brasileiro, as politicas de desenvolvimento regional deixam de ser coordenadas
nacionalmente e passam a ter também como referéncia a ideia de “Eixos de Integragdo’, que
consistiam em uma estratégia orientada para promover a inser¢ao competitiva dos espagos sub-
nacionais no plano internacional através da constituicdo de infraestrutura para o escoamento
de mercadorias (Galvdo e Brandao, 2003). Segundo Carleial (2014), observa-se ainda, nesse
momento, a acentuada énfase no local como espaco de intervengdo publica, promovendo tam-
bém a dominancia de aportes tedricos centrados no capital social, no desenvolvimento endo-
geno e nos sistemas regionais/locais de inovagao.

Diante desse cenario, embora a Constituicao Federal tivesse instituido também os Fundos
Constitucionais para as regides Norte, Nordeste e Centro-Oeste, sua aplicagdo esteve desde o
inicio desvinculada de qualquer nogdo mais ampla de planejamento regional e o que se assistiu
no Brasil nos anos 90, foi de fato um desmantelamento das politicas regionais, cujos simbolos
maiores da (des)institucionalizagdo e do abandono da questdo regional foram a extingdo da
SUDENE e da SUDAM" através de medida proviséria (Nabuco, 2007).

No que diz respeito a experiéncia brasileira mais recente, diversos autores apontam que, a
partir de 2003, primeiro ano do governo do presidente Luiz Inacio Lula da Silva, ocorre uma
retomada do debate sobre o desenvolvimento regional no Brasil (Klink, 2013; Carleial, 2014;
Alves e Rocha Neto 2014; Brandao, 2014). Esse debate acaba se refletindo na agenda governa-
mental, que retoma a questdo do desenvolvimento, aproximando-se de um planejamento orien-
tado por perspectivas de longo prazo. Dessa forma, pode se afirmar que, no periodo entre 2003
e 2007, as estruturas governamentais se movimentio na dire¢ao do resgate da questdo regional

7 Foram criadas em seguida, como operadoras de recursos destinados a projetos econdmicos, as agéncias de desenvolvimento do
Nordeste (ADENE) e da Amazonia (ADA). Ambas, porém, nasceram dissociadas das questdes regionais e, nas palavras de Alves e
Rocha Neto (2014, p. 61), “esvaziadas de poder e de mandato institucional sobre o desenvolvimento regional, seja pela perspectiva do

~ »

planejamento, seja pela 6tica da gestao”
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no Brasil (Campolina, 2014), ap6s anos de inércia em termos de atuagao territorial do Estado
neste tema. Nesse momento, o pais experimenta uma espécie de reinstitucionalizacdo do plane-
jamento regional, com o Decreto n° 6.047, de fevereiro de 2007 que estabeleceu as bases da Poli-
tica Nacional de Desenvolvimento Regional (PNDR) e a recriacio da SUDENE e da SUDAM.

A PNDR trazia consigo a incorporac¢do de elementos teéricos que atualizavam a questido
regional a partir de um contexto de economia globalizada, mantendo a redugdo das desigual-
dades territoriais como um dos seus principios basilares, mas agora baseada também: (i) no
paradigma de agdes a partir de uma visdo multiescalar; (ii) na ideia de coesao territorial; (iii) no
conceito de sistema urbano balanceado por meio do policentrismo e de novas relagdes cidade
campo; (iv) na igualdade de acessibilidade a infraestrutura e ao conhecimento; e (v) no gerencia-
mento e desenvolvimento da heranca natural e cultural. Sua concepgéo se aproximava, assim, do
que a literatura denomina terceira geragao de politicas regionais (Diniz e Crocco, 2006).

Contudo, em que pese seus avancos tedricos (Campolina, 2014), a PNDR, em sua fase ini-
cial, encontrou barreiras a sua execug¢ao relacionadas, principalmente, a articulag¢ao politica nas
dimensoes horizontal (considerando o ambito dos distintos drgaos federais) e vertical (consi-
derando a articulaciao dos diferentes niveis federativos) (Alves e Rocha Neto, 2014). A barreira
administrativa mais evidente esteve, por sua vez, relacionada a sua fragilidade institucional, na
medida que a PNDR se encontrava vinculada a um unico Ministério e nao a uma instancia mais
ampla de pactuagdo e coordenacio estratégica, algo fundamental para uma politica de natureza
transversal (Brandao, 2014; Alves e Rocha Neto, 2014).

A partir dessa avaliagdo, o Ministério da Integracao Regional, junto da Secretaria de Desen-
volvimento Regional, retoma, em 2012 e 2013, as discussdes sobre a PNDR. Segundo Alves e
Rocha Neto (2014), essa retomada acontece a partir de novas bases, com a participagdo de dife-
rentes segmentos da sociedade e com aprofundamento na definicdo de diretrizes e principios
que poderiam de fato orientar a elaboragio e a execugdo de uma nova politica regional pensada
e articulada em escala nacional. Assim, esse nova rodada de discussdo da PNDR foi, na opiniao
de quem acompanhou de perto o processo, orientada para “superar os gargalos encontrados e
reconhecidos na sua primeira versao, vinculados, especialmente a fragilidade da governanga
para uma implementagdo e coordenada e ao fortalecimento dos instrumentos de financiamento
do desenvolvimento regional” (Alves e Rocha Neto, 2014, p. 12).

Em primeiro lugar, a PNDR II, como ficou conhecida, assumiu um papel de Politica de
Estado, vinculada a uma politica nacional de desenvolvimento e centrada no objetivo de atacar
as desigualdades estruturais a partir de uma perspectiva de longo prazo, nesse caso explicita-
mente nas experiéncias contemporaneas de desenvolvimento regional, inclusive nas politicas da
Unido Europeia (Diniz e Crocco, 2006; Alves e Rocha Neto, 2014).

A elaboragdo da PNDR II se assentou sobre principios que significavam um avango sobre as
visdes que prevaleceram anteriormente, tanto em relacio ao tratamento das regides isoladas,
como foi a politica para o Nordeste, quanto em relagdo ao papel do Estado e sua relacdo com a
sociedade também no que diz respeito a politica de desenvolvimento regional. A PNDR seria,
portanto, orientada pelos principios:

i. da transparéncia e da participagao, sendo esta ultima vista como uma construgao reivindicada
pela sociedade civil e nao uma mera concessio do Estado;

ii. da transescalaridade, multidimensionalidade e transversalidade de politicas, cuja fonte tedrica
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esta na chamada terceira geragdo de politicas regionais, a partir da ideia de sintese das agdes
exogenas endogenas e no qual se inclui também a importancia do fortalecimento das rela-
¢oes multi-institucionais e transversais, como garantidora do carater intersetorial das politicas
publicas. Nesse ponto, refor¢a-se a necessidade de superar abordagens puramente exdgenas,
do tipo top-down, caracterizada, sobretudo, pelas agoes de implantagdo de grandes investi-
mentos e sem o devido controle social. Ao mesmo tempo propde, a partir da visdo multiesca-
lar, a valorizagao e a combinagdo com desenvolvimento endédgeno, do tipo bottom-up, que leva
em considera¢do o empoderamento local, a participagdo e o controle social (Alves e Rocha
Neto, 2014). Diniz e Crocco explicam:

Essa contraditdria combinag¢ao que enfatiza o localismo vem sendo requalificada e criticada.
Nesse sentido, em paises de grande dimensao territorial como o Brasil, ha consenso de que
os extremos, tanto da escala macrorregional como de um localismo exacerbado, ndo siao
adequados para uma orientagdo de politica. (Diniz e Crocco, 2006, p. 28)

iii. da solidariedade regional, que aparece como uma “mensagem for¢a” do processo participativo,
mais especificamente da Conferéncia Nacional de Desenvolvimento Regional. Sdo centrais
nesse principio, a necessidade de redistribuicao territorial das atividades estruturantes, em
contraposi¢do a cultura da competi¢do entre os espagos subnacionais e a légica do aparelho
governamental, “que tende a operar a partir de ldgicas setoriais e com priorizagdes geograficas
que nem sempre favorecem a equidade” (Alves e Rocha Neto, 2014, p. 320).

iv. Valorizagao da diversidade territorial, ambiental, social, cultura e econémica, um principio que
reflete a necessidade de pensar as regides a partir de sua diversidade, que é vista como um
ativo e um fator chave para o desenvolvimento.

v. Combinagdo de competitividade e equidade no desenvolvimento produtivo, nesse caso conside-
rando, sobretudo, os valores da capacidade produtiva e criativa, do patrimonio natural e da
diversidade local e regional do territorio.

vi. Sustentabilidade, que nao se refere apenas a dimensdo ambiental, mas a politicas que sejam
capazes de assegurar um ciclo de desenvolvimento de longo prazo e de uma sociedade diversa,
com efetiva reducao das desigualdades de oportunidades.

vii. federalismo cooperativo, fundamental para o avango de politicas de desenvolvimento regio-
nal em qualquer nagdo, parte-se do reconhecimento da persisténcia da tensdo entre os entes
federados e dos efeitos da concentragdo de recursos no ambito da Unido. E um principio que
trata da necessidade urgente de se progredir rumo a uma repactuagio federativa (Brandao,
2014) e a para a constru¢ao de um sistema de desenvolvimento regional que contemple um
sistema de governanga interfederativa.

Outro ponto importante da PNDR II se refere a sua natureza de longo prazo, materializada na
estruturacdo de um Sistema Nacional de Desenvolvimento Regional (SNDR) (Brandao, 2014),
composto por quatro dmbitos de governanga: o dmbito estratégico, do Conselho Nacional de
Integra¢ao de Politicas Regionais e Territoriais; o dmbito tdtico, da Camara de Gestdo de Politicas
Regionais e Territoriais; o dmbito operacional, dos vinte e sente Comités Estaduais de Gestao de
Politicas Territoriais Regionais; e o ambito pragmatico das novas institucionalidades (Férum,
Agéncias, Consorcios, etc.).
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Seus objetivos, por sua vez, apontam para a solu¢ao de problemas histdricos e estruturais da
sociedade e do territério brasileiro, partindo de uma visao complexa da questdo regional brasi-
leira. Essa especial atualizagdo da questdo regional parte ainda do “pressuposto de que, no Brasil,
as desigualdades possuem multiplas manifestagdes e que o quadro de assimetrias ¢ dindmico
tanto no tempo quanto no espago’ (Alves e Rocha Neto, 2014, p. 320). Ao mesmo tempo, esses
objetivos especificos definiram critérios claros de elegibilidade para as regides (Brandao, 2014),
sendo concebidos para priorizar: 1) a Convergéncia: a busca da equidade, isto é, redugdo das
diferencas no nivel e no ritmo de desenvolvimento entre e dentro das heterogéneas por¢des do
vasto territorio nacional; 2) a Competitividade: a busca da capacita¢ao produtiva e reconversao
das regides em declinio e perdedoras de populagdo; 3) a Diversificagdo: a busca da fuga da ten-
déncia a extrema especializagdo produtiva e a baixa agregacdo de valor econdmico de regides
em desvantagem; 4) as Centralidades urbanas: a busca do apoio a estruturagdo de uma rede de
cidades mais equilibrada, pela qual sejam possibilitados processos de desconcentra¢io e interio-
rizacdo do desenvolvimento.

Para além desses reconhecidos avangos em termos de concep¢ido e, mais do que isso, do res-
gate da questdo regional no Brasil, a implantagdo de uma politica nacional de desenvolvimento
nacional ainda nao foi efetivada. Isso se deve, em primeiro lugar, a dificuldade histérica em
legitimar a questdo regional como uma questio nacional - e também como uma questio de Estado
(Brandio, 2014). Além disso, como esta amplamente documentado na literatura acumulada em
quase um século de experiéncias em politicas regionais, a constituigio de institucionalidades
supralocais é um desafio adicional no desenho e no jogo federativo brasileiro cada vez mais
complexo (Portugal e Silva, 2020). E, nesse quesito, para além das questdes regionais, acrescen-
te-se uma preocupagdo com a gestdo metropolitana, territérios concentradores de populagdo
e de atividades econdmicas importantes, mas também dos maiores desafios sociais. Por fim, a
constitui¢do de uma politica de desenvolvimento regional orientada pelo longo prazo também
nao se efetivaria sem a construcao e o fortalecimento de institucionalidades dotadas de recursos
financeiros, humanos e politicos capazes de oferecer condigoes para romper o cardter setorial e frag-
mentado das politicas publicas.

No periodo mais recente, portanto, mudangas no cenario econdmico mundial exigiram o
desenvolvimento de novas teorias capazes de explicar a dindmica dos mercados e como esta é
afetada pela acdo estatal (Diniz e Crocco, 2006), a0 mesmo tempo que se buscou solugdes poli-
ticas para a questao do desenvolvimento regional frente ao poder fragmentador do fluxo global
de capitais, cada vez mais financeirizado, e das iniciativas hiperlocalizadas que nao necessaria-
mente integram o territdrio nacional.

Nesse contexto, apesar dos avangos recentes, a visao de planejamento territorial baseada na
competitividade continua sendo uma ameaca as concepgdes integradoras de planejamento,
com a agdo estatal sendo vista apenas como uma opgdo para geréncia de crises ciclicas e ndo
como agdes de planejamento para o desenho e a execugao das politicas publicas de longo prazo,
inclusive na sua dimensio regional. Diante da experiéncia histérica brasileira, de um forte
processo de fragmentagdo do territério e da nao efetivagao da PNDR tais tendéncias constituem
também desafios adicionais para a regionalizacdo e a construcdo de bases territoriais das politicas
cuja natureza universal estd garantida pela Constitui¢ao, como saude, saneamento, educagio e
transporte.
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3. PLANEJAMENTO REGIONAL EM SAUDE — APONTAMENTOS SOBRE
TRAJETORIAS, TENDENCIAS E DESAFIOS NO BRASIL

A criagdo, implantagio e planejamento das politicas publicas em satide e do Sistema Unico de
Satde (SUS) podem ser situados no 4&mbito da periodizag¢ao do planejamento no Brasil, indisso-
ciavelmente da dinamica econdmica, da reestrutura¢ao do quadro urbano-regional e do papel e
acao do Estado. Piquet e Ribeiro (2008) elencam quatro fases no debate do planejamento no Bra-
sil: (i) 1950/1960 - planejamento para a mudanga e relevancia da questdo do desenvolvimento;
(ii) final da década de 1960 e inicio anos 1980 - planejamento tecnocratico e controle da escala
nacional; (iii) décadas de 1980 e 1990 - predominio da gestao e centralidade atribuida as forcas
do mercado; e (iv) tendéncias atuais pds anos 2000 - retorno a questdo do desenvolvimento e
crescente preocupagdo com o planejamento de longo prazo.

O planejamento em satide, que também abarca a gestdo em saude, sendo essa um de seus sub-
temas, caracteriza-se enquanto campo tedrico de investigacao e campo politico de intervencao,
demandando militincia sociopolitica mais pericia técnico-cientifica (Paim e Teixeira, 2006). De
carater instrumental, o planejamento em saude lida com: produgdo (formulagdo) de politicas;
modo de organizagao das préticas (programagio); formas de gestdo (operacionaliza¢do); e ava-
liagao de planos e programas de agao (Teixeira, 2015). O debate, produgéo, conteudos e ensino
no campo do planejamento e gestdo em saude é divido por Teixeira (2015) em quatro fases:
década de 1950 - preocupagdo com a administragdo hospitalar; anos 1960 — administrag¢do sani-
taria e programacédo de saude; décadas de 1970 e 1980 - formulagdo de politicas de satde e pla-
nejamento estratégico e situacional; e dos anos 1990 em diante — gestao de sistemas e avaliagdo
de politicas, programas e servigos de satde.

Ja Machado et al (2010) apontam que a génese do planejamento em saude ¢ anterior ao pré-
prio planejamento no Brasil, mas tendo seu campo de ideias e praticas fortemente influenciado
pela questdo do desenvolvimento e pelo paradigma urbano-industrial constitutivo do planeja-
mento estatal pos anos 1940. Essas autoras propuseram a seguinte periodizagao para o plane-
jamento em saude: 1889/1929 - origens do planejamento; 1930/1945 — estruturagdo das bases
para o planejamento; 1950/1963 - planejamento desenvolvimentista; 1964/1979 - planejamento
autoritario; 1980-1994 - crise do planejamento; 1995-2002 - planejamento gerencialista.

Complementando essas periodizagdes acrescentamos a fase mais recente de retomada e valo-
rizagdo do planejamento nacional integrado, da questdo do desenvolvimento (dimensdo eco-
nomica e de protecdo social da saide) e do processo de regionalizagdo em saude nos anos de
2003 a 2016. Sendo que apds 2016 com as crises e rupturas politicas no pais, desdobrando-se
numa agenda fortemente neoliberal, de austeridade fiscal, de enfraquecimento do Estado social
e de arrasamento de direitos, novamente estamos numa fase de declinio e de nio valorizacio do
planejamento integrado, regionalizado e de longo prazo, o que repercute no debate e agdes do
planejamento em satdde.

Fase atual marcada por politicas setorializadas, fragmentadas, segmentadas e focalizadas,
com mercantilizag¢do e privatiza¢ao dos direitos sociais e bens publicos, e com ag¢des estatais
imediatas curto prazistas e esvaziadas da perspectiva territorial, ou seja, ndo considerando a
totalidade da vida de relagdes nos lugares e o territorio usado por todos e espago de todos.

A base material necessaria as agdes em satde e o aparato politico institucional ja vinham se
constituindo desde o final do século XIX e inicio do século XX, ganhando impulso e muscula-
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tura a partir dos anos 1930 com o fortalecimento progressivo da institucionalidade da politica
a partir da constituicdo dos aparatos do Estado brasileiro. Culminando na consolidagdo do Sis-
tema Nacional de Satide na década de 1970 e, sobretudo, na criacio do Sistema Unico de Satide
(SUS) consagrado na Constituigdo de 1988 e instituido pela Lei Organica da Satide — Lei 8.080
— em 18 de setembro de 1990.

Pessoa (2006) assinala a fase 1940-1970 como inicio do processo de expansdo da rede de
unidades de saude, passando de 600 em 1941 para 3.500 unidades em 1970, entre ambulatorios
e hospitais, sendo que o aumento progressivo dessas materialidades apresenta crescimento bas-
tante acentuado a partir dos anos 1970. Destacando que 38.000 das 47.000 unidades de saude do
SUS (ambulatoriais, hospitalares e de servicos de apoio a diagndstico e tratamento) existentes
em 2006, ou seja, 80% do total, tinham sido construidas entre 1970 e 2000. Investimentos que,
segundo a autora, foram realizados de modo desordenado sem considerar devidamente a prio-
rizagdo, acompanhamento e avaliagdo dessas inversdes.

A partir de dados do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES) do Ministério
da Saude, Ribeiro (2015) verificou que o crescimento da rede de materialidades do SUS ocorre
de modo mais acelerado ainda entre 2005 e 2015, passando de 50.902 unidades de saude, em
agosto de 2005, para um total de 75.979 estabelecimentos publicos de saude de um total de
273.079 estabelecimentos registrados em janeiro de 2015, sendo que os demais se dividiam em:
193.760 privados, 2.921 filantrépicos e 419 vinculados a sindicatos'®.

Portanto, nos ultimos 90 anos a base material necessaria as a¢des e politicas em satde vem
sendo consolidada, cada vez mais acelerada e intensa, mas com viés predominantemente mer-
cantil e privatizado, ainda que fortemente fomentada e financiada com recursos e incentivos
publicos e estatais. Processo de empresariamento e internacionalizagdo do complexo e do sis-
tema de saude no Brasil que prossegue, conforme Noronha et al (2017): industria e laboratérios
farmacéuticos (anos 1930/1940); empresas produtoras de equipamentos médico-hospitalares
(anos 1950/1960); equipamentos e insumos para servigos de diagndstico e exames laboratoriais
(anos 1970); operadoras de seguros e planos privados de satide (anos 1980/1990); alcangando, a
partir de meados dos anos 2000, os prestadores e a gestao de servigos publicos em satude (postos
de saude e unidades ambulatoriais e hospitalares).

Machado et al (2010) sublinham que a trajetdria dual da politica de saude no Brasil nasce
em 1930 quando da criagdo dos ministérios do Trabalho, Industria e Comercio e da Educagao e
Saude Publica. O primeiro voltado a assisténcia médica previdencidria e individual, e o segundo,
as agdes de saude publica e vigilancia sanitaria. Trajetoria dual e fragmentada da politica de
sadde, tributaria do modelo de desenvolvimento predominante no pais que dissocia as dimen-
soes de protecdo social e econdmica da saude, que constitui, segundo as autoras, uma das trés
fragilidades que historicamente tém dificultado o planejamento nacional e integrado em saude.
Sendo as outras duas fragilidades: a regulamentagdo e garantia do financiamento setorial; e a
fraca incorporagdo da perspectiva e logica territorial ao planejamento em sadde.

18 Segundo os tipos de unidades prestadoras, em janeiro de 2015 se verifica a seguinte composi¢ao: (i) unidades com internagao
(hospital) - 5.819 vinculadas ao SUS e 3.770 privadas; (ii) unidades sem interna¢io (ambulatoriais) — 73.996 ligadas aos SUS e 175.763
privadas; (iii) unidades de SADT - 23.218 do SUS e 31.218 privadas; (iv) unidades de urgéncia e emergéncia - 9.819 vinculadas ao SUS
e 3.597 particulares; (v) todas as 11.102 unidades de vigilancia epidemiolégica e/ou sanitaria vinculadas ao SUS; e (vi) 5.369 unidades
de farmécia ou cooperativa vinculadas ao SUS (sob administragdo direta ou nao) que realizam dispensa¢ido de medicamentos, tanto
do componente basico e essenciais (como Programa Farmdcia Popular) como do componente dos excepcionais (alto custo) previstos
na Politica Nacional de Assisténcia Farmacéutica (Ribeiro, 2015).
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As légicas publico e privada na alocagdo de recursos em satide e populagdes cobertas apre-
sentam, hoje, uma gama diversa de segmentos e arranjos publico-privados na assisténcia (Viana
et al, 2015) distintamente constituido nas regides brasileiras e expressando relagdes ora confli-
tuosas, ora de interdependéncia e complementaridade. De qualquer modo, esse carater dual —
publico-privado - do sistema de satude brasileiro impde desafios e obstaculos ao planejamento
nacional integrado em satde, contribuindo para a segmenta¢ao da assisténcia e para a fragmen-
tacdo da coordenagdo politica do sistema, além de contribuir as concentragdes e seletividades
espaciais que mantém e aprofundam as desigualdades territoriais do sistema.

Segundo Silveira et al (2020) a Pesquisa Nacional de Saude de 2013 apontou que 28,9% dos
brasileiros estavam cobertos por planos ou seguros privados de saide com distribui¢do regional
distinta: 14,3% da populagdo no Norte e 37,2% no Sudeste. Sendo que 6,5% da populagdo estava
coberta por seguros e/ou fundos de saude para servidores publicos civis e militares, e 64,6% da
populagdo coberta pelo SUS. Os autores também assinalam, a partir de Contas Satélite de Saude
do IBGE, que o setor saude correspondeu a 9,24% do PIB brasileiro em 2017, sendo 3,85% gasto
publico e 5,29% gasto privado das familias (desembolso direto e; planos e seguros de satde).
Ademais, do gasto total em satde em 2017: 41,7% corresponderam a gasto publico e 58,29% a
gasto privado.

Arranjos e sentidos de ordem privada e mercantil das materialidades, produgédo e servigos
em saude que imprimem particularidades e certa dificuldade e limita¢do a coordenacio e plena
realizacdo do SUS enquanto sistema publico, nacional, universal e promotor da saude como
bem publico e direito social. Sobretudo, na dimensao aqui discutida, no planejamento nacional
e regional do sistema.

O SUS é instituido na Constituicao Federal de 1988 ap6s conquistas da sociedade e do movi-
mento da reforma sanitdria brasileira no ambito do processo de redemocratizagdo do pais a
partir do final dos anos 1970 e década de 1980. Assim, é implementado, sobretudo a partir da
operacionaliza¢do da Lei Organica da Saude visando a promocao, protecdo e recuperagdo da
sadude (Brasil, 1990), no contexto de neoliberaliza¢ao, crise fiscal, privatiza¢do, enfraquecimento
do Estado de protegdo social, abandono do planejamento nacional e da questdo regional e do
desenvolvimento. Portanto, contexto de predominio do idedrio da competitividade, fragmenta-
¢do e da gestdo amparada em principios empresariais e gerencialistas.

Logo, se por um lado o carater municipalista, participativo, democratizante e de protegdo
social na criagdo do SUS foi um movimento de contracorrente no periodo neoliberal, por outro,
também favoreceu a fragmentagdo do sistema por baixo e o enfraquecimento da coordenagio e
planejamento no &mbito nacional e regional, atendendo, assim, ao receituario da descentraliza-
¢do e gestao de principio empresarial vigente nos anos 1990.

Ilustrativo desse processo de municipalizagdo do SUS ¢é o fato de que dos 94.070 estabele-
cimentos de satude classificados como unidades assistenciais em 2009 (conceito que o IBGE
manteve para preservar a série histdrica de seus levantamentos), 52.023 (ou 55,3% do total)
apresentavam natureza juridica publica, sendo de administra¢do municipal em quase sua tota-
lidade (95,6% das unidades), e somente 2,5% estadual e 1,8% federal, conforme Ribeiro (2015).
O autor ainda levantou, com base nos dados do IBGE para 2009, que dos estabelecimentos de
natureza juridica privada predominavam aqueles com fins lucrativos (90,6%) face os privados
sem fins lucrativos (9,4%).
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Contudo, a despeito dessa natureza municipalizada do SUS e do movimento de descentrali-
zagdo dos gastos e da crescente participagdo dos entes subnacionais no financiamento, conforme
assinalam Silveira et al (2020), ha uma clara divisao de poderes (de tributar e gastar) na saude
publica brasileira: sendo que a Unido responde por 56% das fontes de financiamento do sistema,
a0 passo que os municipios respondem por 52% dos gastos.

A partir do inicio dos anos 2000 até 2016 houve certa inflexdo no Brasil com a retomada
pelo governo federal, em 2003, através da coalizacdo liderada pelo Partido dos Trabalhadores
(PT), da agenda do planejamento nacional de médio e longo prazo e do desenvolvimento regio-
nal visando o crescimento economico, a amplia¢do dos direitos sociais, combate a miséria e a
pobreza e o enfrentamento das desigualdades territoriais com o Estado exercendo papel central
e direto nesse processo. Tal como ja havia sido preconizado pela Constituicdo de 1988 em seus
principios e nos instrumentos de planejamento previstos: Plano Nacional de Desenvolvimento
(PND) e Plano Plurianual (PPA)".

Portanto, se num primeiro momento, década de 1990, os principios organizativos (hierar-
quizagdo, regionalizacdo e coordenacdo federativa com participagdo e controle social) do SUS
se pautaram sobremaneira na municipalizacao do sistema, a partir dos anos 2000 a organizagdo
do sistema busca avangar, sem abandonar a ateng¢do primaria de base municipal, no principio da
hierarquizagdo e regionaliza¢ao dos niveis de média e alta complexidade em satde. Albuquer-
que (2014) e Albuquerque e Viana (2015) sintetizam bem esse processo do enfoque regional na
saude ilustrado pelos marcos normativos segundo trés fases:

i. Fase 1 (2001-2005), Norma Operacional de Assisténcia a Saude - NOAS, regiao normativa
com redes regionalizadas e hierarquizadas, destacando Programagdo Pactuada e Integrada
(PPI), Plano Diretor de Regionalizagdo (PDR) e Plano Diretor de Investimentos (PDI);

ii. Fase 2 (2006-2010), Pacto pela Satude (Portaria 399/2006), regido negociada com redes inte-
gradas e regionalizadas, destacando PPI, PDR, PDI (da primeira fase) e, sobretudo, a institu-
cionalizagdo das Regides de Satide (atualmente com total de 450 regides) a partir da nogao de
“regides vivas” que vém sendo atualizadas desde entao;

iii. Fase 3 (2011-2016), Portaria 4.279/10 e Decreto 7.508/11, regido contratualizada com Redes
de Atengdo a Saude - RAS, destacando o Contrato Organizativo da Agdo Publica da Saude
(COAP) firmado entre gestores municipais, estaduais e federal, atualizagdes normativas
importantes dos Consoércios Intermunicipais de Saide — CIS (previstos e instituidos na Lei
11.107 de 2005 dos Consorcios Publicos Interfederativos) e Planejamento Regional Integrado
— PRI (2016) estabelecendo rol minimo de agdes e servigos nas Regides de Satide com pac-
tuagao, monitoramento e avalia¢gdo no 4mbito da Comissdo Intergestores Tripartite (CIT) e
Comissdo Intergestores Regional (CIR) como governanga regional e possivel instancia de pla-
nejamento regional.

1 Para Kliass (2020) o Plano Nacional de Desenvolvimento (PND) previsto na Constitui¢iao de 1988 néo foi até hoje regulamentado
e utilizado como ferramenta de planejamento. Ademais, o autor afirma que houve um aprofundamento dos instrumentos de carater
or¢amentdrio instituidos na Constitui¢io — Lei de Diretrizes Orcamentarias (LDO), Lei Or¢amentéria Anua (LOA) e Plano Plurianual
(PPA). Embora o PPA configure o instrumento mais préximo do planejamento dentre esses elementos, contudo vem sendo utilizado
principalmente como elemento or¢amentdrio. Mudangas significativas foram a incorpora¢io das unidades subnacionais e entidades
da sociedade civil organizada p6s 2003 nesse modelo do PPA. O autor conclui, contudo, que devido & pouca atividade de prospecgao
estratégica e de coordenagao, esses instrumentos nao implicaram grandes mudangas e tampouco fortaleceu o planejamento integrado
e de longo prazo como previsto.
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Conforme Nota Técnica (Regido e Redes, 2020), as Regides de Satde instituidas nos anos
2000 (hoje sao 450 compreendendo a totalidade do territério brasileiro) constituem “espacgos
contiguos, raras vezes abarcando mais de um estado da federagao, e com alta correspondéncia
com as regides imediatas de articulagdo urbana do IBGE” (p.6).

O principio organizativo do SUS de hierarquizagdo e regionaliza¢do dos servigos de satude
supoe coordenac¢io e relagdes interfederativas com atribuicao de responsabilidades entre os
entes gestores do sistema e redes hierarquizadas segundo niveis de complexidade da atengéo a
saude, em sintese: primaria (municipios), média complexidade (estados) e alta complexidade
(Uniao).

Assim, leva-se em considerac¢do o custo da oferta em satde e a frequéncia da demanda para
estabelecer escopo e economia de escala: quanto maior o nivel de complexidade maior o custo
e menos frequente a demanda; ao passo que quanto menor o nivel de complexidade menor o
custo e maior a demanda. Processo que relaciona populagio e area atendida pelos servicos, clas-
sicamente uma combinagdo de rede urbana e teoria dos lugares centrais (centralidades) - elabo-
rada desde os anos 1930, pioneiramente pelo gedgrafo alemao Walter Christaller — para bens e
servigos cujo alcance, limite critico, expressa uma dada regido de abrangéncia caracterizada por
redes e polos funcionais (de bens e servigos).

As redes funcionais (distribui¢ao e acesso) na proposta de Oliveira et al (2008), por exem-
plo, considera custos de deslocamento, tempo de deslocamento, distancias vidrias e condi¢oes
viarias, com base na provisdo / gestao publica a partir das seguintes variaveis: (i) distribuigéo e
estrutura da populagdo; (ii) recursos naturais; (iii) fatos histéricos; (iv) existéncia de economias
de escala; (v) organizagao espacial de trafego; (vi) organizagao espacial administrativa; e (vii)
principio de mercado. Essas autoras destacam principalmente a desigualdade da renda como
estratificacao social que por sua vez influi como principal fator na inequidade de acesso aos ser-
vicos de saude, tanto publicos quanto privados (Oliveira et al, 2008; Andrade et al, 2011).

Andrade et al (2006) assinalam que uma equidade no acesso aos servicos de saude supde uma
equidade na alocagdo de recursos. Na metodologia de alocagao equitativa de recursos proposta
por essas autoras ha a consideragdo conjunta de indices para uma maior equidade na distri-
buigdo regional dos recursos, sendo: (i) necessidade em saude; (ii) necessidade de oferta; (iii)
porte econdmico dos municipios; e (iv) acesso as unidades e servigos em saude. Esse método de
alocagdo equitativa se baseia no fator de alocagdo (FA) de recursos para os municipios e regioes
a partir da associa¢do de seis variaveis epidemioldgicas e socioecondmicas mais dois outros
indices, um de necessidade em satide (INS) e outro de porte econdmico dos municipios (IPE).

Simdes et al (2004) ao destacarem os descompassos entre infraestrutura instalada e recursos
humanos para opera-las também chamam a atengédo para a necessidade de se pensar uma “nova
regionalizacdo em nivel nacional que procure considerar a existéncia de redes e sistemas urba-
nos que transpdem divisas politico-administrativas — particularmente para a atuagao do setor
publico” (p.13).

A estratégia de regionalizagdo através da constituicdo das redes foi desenhada de modo a
nortear e a auxiliar o processo de construc¢ao do sistema de satde, visando a superagdo da frag-
mentac¢do da atengdo e o provimento integral de servigos e a¢des de saude. Contudo, conforme
constata Nota Técnica do grupo de pesquisadores:
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Problemas identificados em diferentes pesquisas apontam que foram insuficientes os esfor-
¢os para a conformacao das regides e suas redes, tanto na dimensao politica - vista, princi-
palmente, pelo débil papel assumido pela esfera estadual através de suas instancias regionais,
responsaveis pela gestdao e implementagao de varios tipos de servigos de alcance regional -;
quanto na dimensao da estrutura, na qual as desigualdades sdo mais visiveis, pela escassa
distribuicao de recursos e alta concentragdo em grandes cidades; ou, ainda, na dimensao
da organizacéo - de servigos, agdes e praticas, constituindo o angulo privilegiado de imple-
mentacdo das redes, em que se evidenciam a pouca integracao dos diferentes pontos de
atengdo e as fragilidades presentes na construcao do planejamento regional e da governanga
assistencial, no curso da integracdo atengao primaria e atenc¢do especializada, por meio de
redes de cuidado de forma mais efetiva, permanente e regular. Outro problema identificado
foi a incapacidade de unir desenvolvimento econdmico e social e esforgos tecnologicos e de
conhecimento em prol de regides mais autossuficientes. (Regido e Redes, 2020, p.7).

Nesse sentido o planejamento regional em saude lida de forma indissocidvel com a dimensao
social (desigualdade socioecondmica e estratificagdo por renda) e a dimensao espacial (con-
centragdes, polos, barreiras de acesso e vazios assistenciais), buscando, assim, a universalidade,
integralidade e equidade do SUS frente as desigualdades socioespaciais: desigualdades regionais,
vazios assistenciais e desigualdades territoriais em contextos urbanos e metropolitanos.

Ademais, o planejamento e a regionalizagdo em satide devem considerar os custos, tempos e
distancias de deslocamentos da populagdo para acesso aos servigos de saude, além da estrutura
demografica que expressa determinadas necessidades em satde e o descompasso entre infraes-
trutura instalada, tanto em fung¢ao dessas necessidades da populagido quanto dos recursos huma-
nos para a assisténcia e para a operagdo dessa infraestrutura.

Nesse sentido impdem-se desafios a alocacao de recursos (investimentos e custeios) no pla-
nejamento nacional estratégico e regional demandante de coordenagéo, visao sistémica e de
uma metodologia de alocagdo equitativa dos recursos considerando as dimensées da demanda
(necessidades) e da oferta em saude a partir de indices / indicadores para uma maior equidade e
justica na distribuicdo regional dos recursos.

Considerando as especificidades do territério brasileiro marcado por acentuadas desigual-
dades socioespaciais e a constitui¢io do SUS, Carnut et al (2020) apresentam uma excelente
revisdo critica (nacional e internacional) das metodologias de alocagido de recursos em saude
com foco na equidade destacando a necessidade de considerar as implicagdes éticas — para além
do critério da eficiéncia - e a centralidade das necessidades em saude (fatores sociodemografi-
cos, sociossanitarios e epidemioldgicos) nesse processo. Os autores inclusive discorrem sobre o
classico modelo inglés, o Resource Allocation Working Party (RAWP), que ha 40 anos vem inspi-
rando e referenciando mundo afora as metodologias de alocagdo de recursos em saude, situando
as limitacdes de sua adogdo no caso brasileiro.

Portanto, o planejamento regional em satde requer a consideragao e coordenagdo de diversas
dimensoes: sistema de vigilancia em satde, sistema de servigos de assisténcia a saude, sistema de
informagdes em sadde, sistema de educagdo, ciéncia e tecnologia, além da dimensdo industrial
produtiva (insumos, medicamentos, materiais e equipamentos).

Gadelha ef al (2011) apontam que muitas vezes a regionalizacdo em saude ao se limitar a
organizagdo de redes de atengdo no dmbito intraestadual nao tem incorporado suficientemente
a légica territorial de carater mais abrangente e a articulagdo com as demais agdes e politicas.
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Hé um equilibrio ainda a ser alcangado entre a descentralizagido dos servigos de satde e a
concentragdo tanto nos niveis intermedidrios, micro ou mesorregionais, quanto nos cen-
trais, macrorregionais ou nacionais. A presenca de multiplas escalas exige que o debate de
uma politica regional seja capaz de articular a territorializagao das agdes as especificidades
de cada campo de atuagdo da satde e suas logicas internas, bem como aos fluxos e organiza-
¢oes dos espagos. Ou seja, exige amadurecimento da articulagao dos atores, efetiva coorde-
nac¢io e aumento do aporte de recursos. (Gadelha et al, 2011, p.3009)

Ao lembrar que a estratégia de regionaliza¢do é uma pratica recente na saude, Feitosa (2018)
assinala que enquanto a territorializagdo na saude tem se fundamentado na légica do plane-
jamento ascendente de base municipalista, ja a regionaliza¢do na saide tem caminhado num
sentido completamente distinto. Ainda que ambos os processos tenham buscado pressupostos
e metodologias na ciéncia geografica, segundo a autora nas ultimas duas décadas apresentaram
nuances. As divisoes estabelecidas na fase da NOAS (2001-2005) de “Macrorregides, Regides e
Microrregites de Saude” e os “Modulos Assistenciais” promoveram hierarquizagao e fragmen-
tagdo entre os municipios que compunham a regido. Essa regionalizagdo a partir de “sistemas
funcionais de saude” se baseou no arcabougo teérico-metodologico das regides homogéneas e
polarizadas, no marco conceitual da rede urbana de origem francesa (Michel Rochefort) e na
teoria dos lugares centrais (Walter Christaller), que fundamentaram a producao e os dados ela-
borados pelo IBGE a partir dos anos 1960 e, sobretudo, anos 1970.

Contudo, concordando com a autora supracitada, as relagdes entre polos, centralidades e
cidades no conjunto da rede urbana brasileira ndo se encaixam ou nédo sao explicadas e lidas
em sua totalidade nesses modelos de padrdo espacial hierdrquico classico. Muitas vezes esta-
belecendo nexos e relagdes entre centralidades de regides distintas e nao contiguas, através de
“conexodes geograficas” (Souza, 1992), que ndo respondem ao padrio cldssico de relagdes entre
centralidades numa rede hierarquica contigua. O que se observa e se constata com muita fre-
quéncia nas polariza¢des dos fluxos assistenciais e de deslocamentos para acesso na atengdo de
média e alta complexidade em satde no territdrio brasileiro.

As recentes mudangas no perfil epidemioldgico e demografico da populagao, com cresci-
mento de doencas cronicas e causas externas, associadas as transformagdes das tecnologias e do
modelo de organizacgao e gestao do sistema de satide estabelecem novas necessidades em saude
e reforcam a importincia da superagido das desigualdades, notadamente aquelas relacionadas
a distribuicdo regional da oferta e as barreiras de acesso aos servigos (Ouverney e Noronha,
2013). Diante dessas mudangas e das persistentes desigualdades, o planejamento em saude passa
também por transformagdes conceituais, tecnoldgicas e normativas. Destaca-se que a fase atual
do planejamento (pds 2011) tem se pautado pelos sistemas integrados, adaptados para o Brasil
como Redes de Atencio a Saude — RAS (Mendes, 2010).

Feitosa (2018) ressalta que o processo de regionalizacdo observado na fase do Pacto Pela
Saade (2006-2010) buscou se orientar mais pela perspectiva territorial, das “regides vivas’, mais
politicamente coordenadas e dialogando com o conjunto das dindmicas e caracteristicas da
regido, superando o carater normativo e relativamente fragmentador da NOAS. J4 na fase mais
recente das Redes de Atenc¢ao a Saude (po6s 2011), a autora assinala que as redes passaram a ser
compreendidas como integradas e regionalizadas, mas sem apresentar um conceito definido de
regido e muito pautadas por diretrizes organizativas e técnicas, resultando também num carater
fragmentador, normativo e “de cima para baixo” em relagdo a territorializa¢ao municipalista.
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Portanto, constata-se que, de um lado, a regionaliza¢ao tem sido compreendida e implemen-
tada de forma descendente e normativa, sobretudo nas redes de média e alta complexidade em
saude, de outro, a efetivagao da aten¢do primaria tem se fundamentado numa estratégia mais no
sentido da territorializagdo. De qualquer modo, como propoe Feitosa (2018), ambas as concep-
¢oes se fundamentam numa légica geométrica das areas de abrangéncia e atuagdo dos servigos
e saide. Ademais do mérito e dos avangos do SUS com a incorporagdo dos conceitos de espago,
territorializagdo e regionalizacdo, contudo, ainda é precaria e insatisfatdria a perspectiva terri-
torial na politica de satide que poderia efetivar um SUS de fato universal, integral e equanime:

E somente a partir da indissociabilidade entre a instrumentagdo e a gestdo do territdrio
que se podem incorporar todos os elementos constitutivos dos lugares e suas incidéncias
escalares numa mesma unidade espacial, o que possibilita adequar os instrumentos de
planejamento e as dreas de atuagao das politicas conforme o imperativo territorial e ndo a
partir de formulagdes abstratas a priori. (Feitosa, 2018, p. 207)

Para Landim et al (2019) a regionalizagdo a partir das Redes de Atenc¢do a Saude (RAS) se
baseia na logica da oferta, refor¢ando os vazios assistenciais no territério e levando a populagao
a buscar acesso nas redes nao complementares ao SUS, dadas a regula¢ao incipiente e baixa inte-
racdo entre o conjunto dos pontos de atengdo a saude (primaria, média e alta complexidade). No
que tange a relagdo entre planejamento regional e desenvolvimento, as autoras assinalam que o
modelo de redes privilegia as regides e municipios de grande porte com adensamento popula-
cional e densidade tecnoldgica, provavelmente devido a questdes de custo-beneficio com base
na produtividade e economia de escala e escopo, refor¢ando as iniquidades de acesso e os vazios
assistenciais, logo aprofundando a fragmentacao e as desigualdades socioespaciais. Para as auto-
ras esse processo compromete a universalizagdo do acesso a aten¢ao a saude com equidade e
integralidade, além de confirmar o carater politico que preside a implementagao das redes de
saude:

[...] a0 mesmo tempo que sinaliza uma tendéncia de capitalizagdo do setor*!, com predispo-
si¢do para manutencdo e/ ou ampliagdo da relagdo publico-privada, para provisao dos servi-
cos de saude a populagido. O privilegiamento desse formato revela uma forte inclinagao para
manter o mix publico-privado®” em uma area da saide publica em que os procedimentos
sao de alto custo. Isso, entretanto, a torna extremamente atrativa para o setor privado nao
complementar ao SUS, retroalimentando o ciclo de financeirizagao do setor saude, depen-
déncia das agoes estatais do capital privado e estabilidade sanitdria aos agentes do mercado.
(Landim et al, 2019, p. 167).

Viana et al (2018) ao destacarem os dois ciclos politicos de organizagcdo do SUS - o pri-
meiro marcado pela descentralizagdo com protagonismo da esfera municipal (1988 a 2000); e o
segundo com a constituicdo das Regides de Satude e regionalizac¢ao das Redes de Atengdo a Saude
— RAS (de 2000 aos dias atuais) — assinalam que o atual ciclo da regionalizacdo ndo apresenta
ainda a mesma poténcia politica do primeiro, de corte municipalista, ja que ndo criou uma base
de sustentagao e engajamento politicos capaz de redefinir agdes e fomentar articulagdes e parce-
rias entre os diferentes agentes e instituicoes.

A analise histdrica das trajetdrias do planejamento regional e das politicas setoriais no Brasil,
nos leva a considerar que a satide talvez seja aquela que mais incorporou a perspectiva territorial
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e regional do planejamento, sobretudo nos ultimos trinta anos desde a promulgacao da Cons-
tituicdo Federal de 1988 e implementagdo do SUS (Feitosa e Guimaraes, 2015). Destacando-se
nesse processo a perspectiva territorial presente no primeiro ciclo da organizagdo politica do
sistema (1988-2000) observada na Politica Nacional de Atencdo Basica, e a perspectiva regional
valorizada no segundo ciclo da organizagao politica do SUS (p6s anos 2000) através das regides
e redes de saude.

Dentre os grandes desafios do planejamento regional em saude visando a garantia da integra-
lidade, equidade e universalidade do sistema numa dada regidao podemos destacar: (i) ampliagdo
das bases metodologicas, para além da nogédo de regides homogénea e funcional, sobretudo, da
légica geométrica de areas de abrangéncia de fluxos de satide e dos lugares centrais, proprias ao
padrao espacial classico de hierarquia urbana, incorporando também outras conexdes geogra-
ficas, fluxos e relagdes entre lugares e centralidades ndo contiguos no territério brasileiro; (ii)
incorporagdo do componente territorial, dialogando e amalgamando escalas, agdes e programas
de outras areas (que nao apenas a saude) e do conjunto dos atores (estatais e ndo estatais), além da
valorizagdo na hierarquizagao e regionalizacdo das redes de média e alta complexidade do pro-
cesso de territorializagdo mais caracteristico da organizagdo da aten¢do primadria e do enfoque
municipalista; e (iii) ampliagdo e fortalecimento das institucionalidades de governanca regional
interfederativa e com participa¢ao popular para além do controle social em diversas escalas e
articuladas (no ambito do SUS e junto a outras areas e setores), com quadro técnico operacional
em planejamento e garantia de arranjos financeiros e fundos de financiamento perenes para sua
operacionalizacdo.
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4. DIMENSOES DA DEMANDA E DAS NECESSIDADES EM SAUDE PARA
PENSAR O PLANEJAMENTO REGIONAL

O planejamento regional em saide necessariamente incorpora questdes relacionadas a
demanda por e a oferta de servicos de saiude, afim de compreender como ¢é possivel articula-
-las com o intuito de prover acesso a cuidados resolutivos em saude para toda a populagio.
Essas questoes envolvem refletir a respeito das caracteristicas das regioes, das relagdes multies-
calares com suas consequentes hierarquias e situac¢oes, da disponibilidade de recursos, entre
outros. Também, busca-se contemplar algumas dimensdes — como o sistema nacional de edu-
cagdo, ciéncia, tecnologia e inovagdo; o complexo economico industrial da satide; as estruturas
demografica e socioecondmica; as desigualdades socioespaciais; os movimentos e entidades da
sociedade organizada — em dire¢do do didlogo e da elaborac¢ao do planejamento na perspectiva
integrada e sistémica que essa abordagem exige.

A seguir sistematizamos elementos para pensar as duas dimensoes (demanda e oferta), com
vistas a uma contribui¢cdo metodoldgica a regionalizagdo do sistema de saude.

4.1. DIMENSOES RELATIVAS A DEMANDA EM SAUDE

As dimensoes relativas a demanda envolvem a compreensao das: estruturas e dinamicas
demograficas; condigdes socioecondmicas e desigualdades relacionadas; necessidades em saude
considerando composi¢ao demografica; barreiras de acesso aos servigos de saude; e, presenga
e densidade de grupos organizados da sociedade: movimentos sociais; entidades; associagdes;
participa¢io e controle social; informagdo e comunicagdo. Essas dimensdes necessariamente se
articulam e se influenciam mutuamente, em termos niao sé de uma composi¢ido da demanda,
como das caracteristicas intrinsecas de cada uma delas.

4.1.1. Estruturas e dindmicas demograficas

As caracteristicas demograficas envolvem por um lado a estrutura populacional, relacionada
ao tamanho e a composigdo por sexo e idade e por outro, as dindmicas demograficas relaciona-
das a natalidade, mortalidade e migracoes. As dindmicas e estruturas populacionais variam tem-
poral e espacialmente entre as distintas regides do pais (Oliveira e O’Neill, 2013 e 2015; Oliveira
et al., 2017), em diversas escalas espaciais, o que impde considera-las de formas variadas quanto
a atencdo a saude da populagdo. Oliveira et al. (2017), em abordagem das distribui¢des espa-
ciais da populagdo e dos servigos de saude, associam caracteristicas da transi¢ao demografica,
do crescimento populacional e do dinamismo econémico das Regides de Articulagio Urbana
(IBGE, 2013)*, para apresentar um cenario para 2030, que articula:

a) Tendéncias de crescimento, estabilidade ou esvaziamento populacional, relacionada ao
crescimento vegetativo assim como as dinamicas de mobilidade da populagao;

b) Composigao envelhecida, adulta e/ou jovem da estrutura demografica;

20 “(...) espagos pautados numa organizagao em rede, onde os centros de gestdo do territorio e os fluxos determinam as vinculagoes e
o arranjo regional. Porém, tais caracteristicas apenas refletem processos historicos que se formaram pela interagao entre vérios atores
e palcos, tais como: os dominios ecologicos; a populagio; as atividades agricolas e industriais; os transportes e as atividades tercidrias,
e que, ainda que subjacentes nessa andlise permitem uma visao da diversidade do pais” (IBGE, 2013).
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¢) Desenvolvimento econ6mico baixo, médio e alto.

A articulagdo desses elementos revela a diversidade de situagdes no pais relativas as dindmi-
cas demogriéficas e econdmicas, que impactam a demanda pela atengdo de saude, relacionadas
as necessidades, assim como a prépria disponibilidade dos servigos, maior conforme o maior
desenvolvimento das regides. Para o planejamento regional em satide, a compreensiao dessas
relagdes é fundamental em uma perspectiva integrada e multiescalar, em que as caracteristicas
das regides estejam articuladas as dreas contiguas e/ou préximas, assim como a das macrorregi-
Oes ou unidades da federacao.

4.1.2. Necessidades de saude da populacao

As necessidades de saude da populacgdo refletem diversas questdes e suas articulagdes. Se
as transi¢oes demografica e epidemiologica trazem mudangas em termos da participagdo dos
diferentes grupos etarios na populagio (e logo de suas demandas) e dos perfis de morbimortali-
dade, as condigdes sociais e econdmicas e marcadamente suas desigualdades, caracterizam pro-
fundamente os padrdes de adoecimento e ébitos dos diferentes grupos, estratos, classes sociais
(Barreto, 2017). Diversas analises vém destacando a reduc¢éo da importancia das doengas infec-
ciosas e parasitarias no perfil de morbimortalidade e aumento das doengas cardiovasculares
e neoplasias, que afetam mais os adultos e idosos (Barreto, 2013; Luna e Silva, 2013; Silva e
Ramalho, 2015), o que os leva a considerar que as necessidades de satide em um futuro préximo
envolverao:

a) Doengas Infecciosas e Parasitarias persistentes apesar de alguma efetividade no controle
como tuberculose, malaria, hanseniase, hepatites e AIDS.

b) Doengas Infecciosas e Parasitarias sem sucesso no controle, com possibilidade de constitu-
frem emergéncias como a dengue e mesmo emergentes, caso da Covid-19, tao impactante
no presente momento;

c) Doengas Cronicas Nao Transmissiveis (DNCTs), que tem grande impacto sobre o sistema
de saude, implicando na necessidade de se investir em medidas de promogéo da saude e
que possam interferir em comportamentos como tabagismo, inatividade fisica, o abuso de
bebidas alcodlicas, consumo de alimentos gorduras saturadas, baixo consumo de alimentos
saudaveis;

d) Doengas neuropsiquidtricas, cuja ampliagdo esta relacionada ao envelhecimento da popu-
lagao, assim como a dinamicas socioecondmicas e culturais

e) Causas externas, decorrentes de acidentes e agressdes, que ampliaram seu impacto sobre os
padrdes de morbimortalidade no pais, com a relevancia das agressoes violentas e principal-
mente dos acidentes de transporte terrestre, notadamente de motociclistas (PROADESS,
2019).

As dinamicas de todas estas necessidades precisam ser levadas em conta no processo de regio-
naliza¢io, a fim de compreender os padroes de morbimortalidade e assim dimensionar deman-
das por servigos e recursos de saude e além disto, orientar o proprio modelo de organizagio a
ser projetado para os proximos anos (Ouverney e Noronha, 2013).
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4.1.3. Condigbes socioecondmicas, renda e trabalho, infraestrutura urbana e desigualdades

Historicamente se reconhece a importancia de condi¢des socioeconémicas, ocupacionais,
habitacionais e de infraestrutura urbana para as condi¢oes e situagdes de saude da populacio
(CNDSS, 2008; Barreto, 2017). Por isso, no processo de regionaliza¢ao, é preciso compreender:

A) Distribui¢des por sexos, cor/raga e escolaridade da populagao.

B) Caracteristicas da base econdmica e do mercado de trabalho.

C) Distribuic¢ao da renda.

D) Diversidade das condi¢cdes de moradia e de deslocamento da populacao.

E) Acesso dos domicilios a servigos coletivos como luz, agua encanada, coleta de esgoto e
coleta de lixo.

F) Desigualdades socioespaciais

No periodo mais recente, diversos autores vém destacando a ampliagdo das desigualdades
socioecondmicas na populagdo, com impactos sobre condicdes de saude (Travassos et al, 2006;
Therborn, 2010; Barreto, 2013 e 2017). O primeiro dos autores inclusive as denomina como desi-
gualdades vitais, ja que impactam inclusive na expectativa de vida. Ambos destacam a ampliagdo
das escalas das desigualdades: globais, nacionais, regionais, locais. Nesse sentido, cabe abordar a
maior ou menor desigualdade socioecondmica entre a populagao de cada regido, em sua diver-
sidade e tendéncias de evolugdo no tempo. Algumas metodologias propostas apresentam formas
de mensurar as desigualdades conjugando e associando dados de satde, sociais e geograficos.
Como o Indice de Bem-Estar Urbano - IBEU (Ribeiro, 2015) com cinco dimensdes — mobili-
dade urbana; condi¢cdes ambientais urbanas; condi¢des habitacionais urbanas; atendimento de
servicos coletivos urbanos; infraestrutura urbana - constituida, cada uma, por um conjunto de
indicadores com base nos dados do IBGE. O Indice de Satide Urbana (Bortz et al, 2015) para
quantificar desigualdades em satide composto por oito indicadores de satde gerados no nivel
dos bairros correlacionando indicadores socioecondmicos e urbanos. E o Indice de Vulnerabi-
lidade Municipal ao Alastramento do Coronavirus — IVC (FPA, 2020) que combina indicadores
densidade demografica, residentes em favelas, faixas etdrias, infraestrutura sanitaria (acesso a
energia elétrica, dgua, rede de esgoto, coleta de lixo), saude (tuberculose, pneumonia, outras
doengas respiratorias, hipertensao, diabetes, problemas cardiovasculares e renais) e de mercado
de trabalho (renda média e propor¢do de empregos formais).

4.1.4. Barreiras de acesso aos servigos de saude

O processo de regionalizagdo deve levar em conta também a existéncia e relevancia de barrei-
ras de acesso aos servicos de saude, muito relacionada as condi¢des socioecondmicas da popu-
lacdo. Jacobs et al., (2012), a partir de diversas estudos sobre barreiras de acesso, elaboraram um
quadro referencial de dimensoes gerais e barreiras, posteriormente adaptado para a analise da
realidade brasileira por Oliveira et al. (2019).

As dimensoes se referem a Acessibilidade Geografica (1), Disponibilidade (2) e Aceitabilidade
(3), separadas entre barreiras relacionadas a Demanda e a Oferta. Da perspectiva da demanda,
se destacam o custo dos transportes (1), a informacao sobre os servicos de saude (2), as prefe-
réncias culturais e comunitarias da populagdo, os estigmas e a cren¢a de nao ter problemas de
saude (3) (Oliveira et al., 2019).
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No contexto da presente abordagem, a respeito de uma metodologia de regionalizac¢ao, todas
as barreiras de acesso sdo consideradas entre as questdes da demanda, ja que envolvem as pos-
sibilidades de a populac¢ao acessar e utilizar servicos de saide. Por isso, devem ser consideradas
as seguintes barreiras relacionadas a oferta: localizagido dos servigos (1), indisponibilidade de
servicos e profissionais, problemas de integracéo dos servigos, tempo de espera, falta de medica-
mentos e qualificagdo dos profissionais (2). (Oliveira, et al., 2019).

Embora nio seja o objetivo nessa discussao, certamente outras questdes relativas 8 demanda
podem ser pensadas global e contextualmente. Fundamentalmente, cabe destacar a importéncia
e o alcance das barreiras em ambito regional, além das possiveis interagdes entre elas.

4.1.5. Presenca e densidade de grupos organizados da sociedade: movimentos
sociais; entidades; associagdes; participacao e controle social; informacao e
comunicagao.

A presenca e densidade de grupos organizados da sociedade em ambito regional é questao
importante para o processo de regionalizagdo em fungdo da possibilidade de canalizar e ampli-
ficar demandas da sociedade. Movimentos sociais, associacdes de diversos tipos (comunitdrias),
sindicatos, além, logicamente, dos conselhos podem e em alguns casos devem, participar e exer-
cer o controle social sobre os servicos de atengdo a saude.

Identifica-los e compreender seus papéis é importante para a constru¢do de didlogos que
permitam ndo somente efetivar a participagdo e o controle social, mas também trazer suas pos-
siveis contribui¢des para a organizagao da atengdo. Por outro lado, o potencial de capilarizagdo
dos grupos organizados da sociedade pode ser uma forma relevante de informagdo e comuni-
cagdo, seja para tempos habituais, seja para tempos em que informar é questao critica, como no
momento atual de pandemia de coronavirus e outras emergéncias em sadde.

4.2. DIMENSOES RELATIVAS A OFERTA EM SAUDE

A oferta também é caracterizada por suas multiplas dimensdes, que assim como as da demanda
se influenciam mutuamente, com efeitos especificos em cada um dos seus componentes, assim
como no conjunto total da oferta em saude. As dimensdes da oferta sdo: disponibilidade de
recursos fisicos (estabelecimentos, leitos, equipamentos e outros) em satude; disponibilidade de
recursos humanos (médicos, enfermeiros e outros); sistema de educagédo e formagao e capacita-
¢do de profissionais de satude e especialidades médicas para fixagdo nas regides; hierarquizagao
relacionada aos niveis de complexidade; disponibilidade de transporte sanitario; papel da Aten-
¢do Primaria a Saude e da Promogao da Saude; arranjos e estrutura de resiliéncia em situagoes
de emergéncia sanitaria e novos e futuros riscos; relevancia e potencialidades do telessatide;
processos, estruturas e densidades de informatizacao e digitalizacdo; e, complexo industrial e
produtivo dos insumos e equipamentos para a saude.

4.2.1. Disponibilidade de recursos fisicos em salde necessarios para atender as
necessidades da popula¢ao

A disponibilidade de recursos fisicos em saude para o atendimento as necessidades da popu-
lagdo é essencial no contexto da oferta. Destacam-se os diversos tipos de estabelecimentos (pos-
tos de satude, laboratorios, unidades de pronto-atendimentos, hospitais e outros), leitos de varios
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tipos (pediatrico, adultos, UTI), além dos equipamentos (ultrassom, mamagrafos, raios X, entre
outros).

A distribuicdo desses recursos fisicos é bastante desigual no territério brasileiro (Martins,
2014; Albuquerque et al., 2017; Santos et al, 2016; Santos et al, 2017), como resultado do processo
historico de constituicdo da rede de aten¢do a saude no pais (Viacava et al, 2018), a partir das
dindmicas diferencial de investimentos dos setores publico e privado (Braga Neto et al., 2012).

Se faz necessario compreender as caracteristicas da oferta e suas dindmicas e tendéncias no
periodo recente. Devem ser ressaltadas as possibilidades/limitagoes para a realizagdo de 11 gru-
pos de procedimentos de baixa complexidade e quais os arranjos e articulagdes entre escalas
espaciais para acessar os 25 equipamentos/procedimentos de média e alta complexidade defini-
dos em Viacava et al (2014).

Para o futuro é importante considerar as mudangas no perfil de morbimortalidade e suas
marcantes desigualdades (Barreto, 2017; Silva e Ramalho, 2017), em termos das repercussoes
em termos dos servicos e agdes demandadas, para que possam ser pensadas as necessidades de
adequagdo e principalmente ampliacdo da oferta.

4.2.2. Disponibilidade e necessidades de profissionais de saude e especialidades
médicas da forca de trabalho em sadde

A disponibilidade de profissionais de saude é outra das dimensdes fundamentais da oferta,
ja que sdo necessarios para todos os tipos de agdes e servigos de satde. Envolve médicos e suas
diferentes especialidades, enfermeiros, odontélogos, agentes de saude, além de técnicos de utili-
zagdo de equipamentos e profissionais de reabilitaco.

A distribui¢do de profissionais de satide no pais é marcada por desigualdades significativas,
com as regides menos desenvolvidas, marcadamente Norte e Nordeste e mais remotas regis-
trando lacunas ndo apenas de profissionais especializados, mas também daqueles envolvidos
com a Atenc¢ao Primaria a Sadde (Girardi, 2015; Girardi et al, 2017 e 2018; Dal Poz et al, 2013,
2015 e 2017). Também sao questdes nesse ambito as formas de contratagdo de profissionais pelo
Sistema Unico de Satde, diversas ao redor do pais, além da movimentagio médica (Seixas et al.,
2015), marcante na realidade brasileira e que impacta a disponibilidade desses profissionais e
sua regularidade.

As mudangas no perfil de morbimortalidade trazem desafios importantes, ja que direcionam
a demanda por distintas especialidades, pela maior necessidade de cuidados de longo prazo
a doengas cronicas nao transmissiveis (DCNTs), entre outras questdes relacionadas principal-
mente a cuidados de alta complexidade (Girardi et al., 2018). Ao mesmo tempo, a reorientacdo
dos cuidados em satide, com uma maior importincia da Aten¢ao Primaria, amplia a necessidade
dos profissionais especializados e da rede de atuagdo em escala local, via agentes comunitarios
e de vigilancia.

Em relagao aos profissionais de satde, o processo de regionaliza¢ao deve considerar a dis-
ponibilidade atual, projetar as necessidades e tendéncias, discutir formas de contratagdo e sua
sustentabilidade, além de buscar a fixagdo em escala regional.
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4.2.3. Sistema de educacao e formacao e capacitacao de profissionais de saide e
especialidades médicas para fixacdo nas regioes.

A formagdo e capacitagdo de profissionais de saude em nivel regional é importante para a
fixacdo dos mesmos, aspecto fundamental para a redu¢do das marcantes desigualdades regio-
nais brasileiras em termos da sua distribui¢do (Dal Poz et al., 2015; Girardi et al., 2015).

Embora existam distingdes relevantes entre as caracteristicas da formagao e capacitagdo dos
diversos profissionais de satide, algumas caracteristicas em comum sio marcantes, como o fato
daquelas mais qualificadas estarem situadas no Sudeste e Sul do pais. Assim, mais do que uma
ampliagdo da oferta, necessaria em algumas partes do pais, é necessdria a qualifica¢io da mesma
as mudancgas na demanda relacionada aos perfis de morbimortalidade e também, do préprio
modelo de atencdo nas diferentes areas.

Logicamente, sdo necessarias agoes em multiplas escalas espaciais para ampliar a fixa¢do dos
profissionais, especialmente em dreas mais desprovidas. Porém, na construgdo da regionalizagao
essa questdo precisa ser considerada com o intuito de ampliar o acesso da populacao a cuidados
resolutivos.

4.2.4. Hierarquizagao relacionada aos niveis de complexidade

Relacionada a questdes de escala e escopo, a hierarquizagdo da atencgdo a saude expressa a
maior ou menor frequéncia de busca por determinados servigos. Quanto mais frequente for a
demanda, maior a necessidade de determinados servigos estarem disponiveis em escala local;
conforme a frequéncia da demanda na populagio se restringe, maior a escala de cobertura de
determinados servicos. A Atenc¢do Primaria a Saude tem que estar presente em todos os locais,
sua cobertura deve ter escala local, ja transplantes tem escala nacional, dada a menor frequéncia
da demanda e a necessidade de equipamentos de maior custo e profissionais mais especializados.

Para dar conta das necessidades de saude da populagio, a partir de seu perfil demografico
e epidemioldgico, é preciso avaliar a estrutura hierarquica de atengdo a saude e organizar as
formas de garantir o acesso da populacdo em tempo oportuno nas mais variadas demandas,
sejam elas em escala local, regional, macrorregional ou nacional, assim articulando as redes nes-
sas diferentes escalas (Ouverney e Noronha, 2013). Claramente a “solu¢ao” para determinadas
necessidades passa por agentes com capacidade de atuacao em escalas espaciais mais amplas
do que a regido, como as Unidades da Federagdo e a Unido, logo no processo de regionalizagao
0s arranjos necessarios a garantia de acesso da populagdo aos cuidados requeridos devem ser
considerados.

4.2.5. Disponibilidade de transporte sanitario

A partir das logicas de distribui¢ao dos servigos de saide em seus variados niveis de comple-
xidade e sua hierarquizagéo, além da distribui¢do dos profissionais de satide, destaca-se a impor-
tancia do transporte sanitario em suas mais distintas formas e vias rodovidrias, hidroviarias e
aéreas.

Devido ao fato de que muitas demandas dependem do transporte de pacientes, o processo
de regionaliza¢do precisa incorporar a disponibilidade do transporte sanitario em arranjos que
envolvam todos os entes locais e suas respectivas capacidades. Além disto, precisam ser dimen-
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sionadas as demandas por esses transportes em fun¢ao das necessidades de saude da populacao
e das distancias até os servicos de satide necessarios.

E importante destacar tanto a necessidade de transporte sanitario para os procedimentos
de urgéncia/emergéncia, quanto para garantir o acesso a procedimentos eletivos. Assim como,
é relevante organizar as estratégias de transporte sanitario para tempos habituais, quanto para
tempos de crise, como a atual caracterizada pela pandemia do Covid-19.

4.2.6. Papel da Atencao Primaria a Saude e da Promocéao da Saude

No processo de regionalizagdo é preciso compreender a relevancia e o alcance da Atencdo
Primaria em Saude (APS) nos ambitos locais e regional. Integrando agdes curativas e preven-
tivas, a APS tem condi¢des de dar conta da maior parte das necessidades de saude da popula-
¢do, constituindo a porta de entrada para os outros niveis da aten¢ido (Giovanella et al., 2012).
Em um contexto de envelhecimento da populagdo e consequente incremento da prevaléncia de
doengas cronicas ndo transmissiveis (Barreto, 2013; Luna e Silva, 2013), o papel da APS ¢é essen-
cial para vigilancia, recep¢ao, encaminhamento e acompanhamento das condi¢des de saude da
populagio, além de ter a capilaridade necessaria para disseminagdo de acdes de promogio da
saude. Estas ultimas sdo importantes para estimular préticas que reduzam o impacto de questdes
que influenciam o desenvolvimento das DCNTS.

Ressalte-se também o papel da APS em contexto de crise, como a pandemia de Covid-19, na
qual a sua atuagdo esta relacionada a vigilancia em saude nos territorios, aten¢ao aos usuarios
com Covid-19, suporte social a grupos vulneraveis e continuidade das acdes proprias da APS
(Medina et al., 2020). Acrescente-se também o acompanhamento da situagdo de saude posterior
das pessoas que desenvolveram a doenga, que tem consequéncias de longo prazo.

Nesse sentido, no processo de regionaliza¢do, a compreensdo do papel da APS é necesséria
para avaliar as possibilidades de constituicdo de uma rede de atengdo integrada que permita o
acesso em tempo oportuno a cuidados resolutivos, a partir da situagiao de saide da populagio.

4.2.7. Relevancia e potencialidades da Telessatde

Telessatide é uma ferramenta para a expansdo e melhoria da rede de servigos de saude, voltada
especialmente a Aten¢do Primadria a Saude e a sua vinculagdo com os outros niveis da atengao.
Caetano et al., (2020), define as seguintes aplicacdes do Telessatde: Teleconsultoria, Telemoni-
toramento, Teleregulacdo, Teleeducagdo, Segunda Opinido Formativa e Teleconsulta.

Os objetivos gerais dessas aplicagdes estao vinculados a: transpor barreiras socioeconomicas,
culturais e, sobretudo, geograficas na aten¢ao a saude; menor custo para o SUS; reduzir filas de
espera; reduzir tempo para atendimentos ou diagndsticos especializados; e, evitar os desloca-
mentos desnecessarios de pacientes e profissionais de satde (Brasil, 2018)

Para o processo de planejamento da regionaliza¢ao deve-se considerar qual a relevancia e o
potencial das aplicacdes do Telessatide para a melhoria e ampliagdo da aten¢do a saide da popu-
lagao. Também ¢é importante abordar qual a efetiva possibilidade de utilizagdo desse conjunto de
estratégias, o que envolve principalmente boa disponibilidade e cobertura de redes de internet.

O Telessaude é uma forma de lidar com a baixa disponibilidade de recursos de atengao de
satide, principalmente de profissionais. Contribui sobremaneira para a Atencao Primaria a
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Saude em regides remotas ou de dificil acesso ao redor do pais e ¢ muito relevante para permitir
a manutencdo da atenc¢ao a saide em situagdes de crise (Caetano et al., 2020).

4.2.8. Arranjos e estrutura de resiliéncia em situagoes de emergéncia sanitiria e novos
e futuros riscos: pandemias, mudangas climaticas, injusti¢as socioambientais,
acidente e desastres.

A ocorréncia de emergéncias sanitarias e acidentes e desastres tem se acentuado nas ulti-
mas décadas em fun¢ido do desenvolvimento tecnolégico e das pressdes antrépicas. Freitas et
al. (2019), abordam os riscos relacionados as mudancas climaticas, desastres naturais, desastres
tecnologicos e emergéncias em saude publica. Alagamentos, enchentes, secas extremas, desli-
zamentos de terra, acidentes com produtos quimicos, epidemias e pandemias sdo alguns dos
exemplos de situagdes que configuram desafios a saude publica.

Os impactos dessas situacdes tém importante diversidade quanto as suas formas, mas tam-
bém quanto a temporalidade (Freitas et al., 2014; Xavier et al., 2014). Impactos diretamente
relacionados aos eventos, como atingidos por deslizamentos ou infectados pela Covid-19; con-
sequéncias diretas dos eventos, como necessidades de reabilitagdo dos afetados; e outras que
impactam em longo prazo, como doen¢as mentais, exemplificam essas diversidades. A elas se
acrescentam os impactos sobre estruturas e instalagoes de atencao a saude (Xavier et al., 2014)
e mesmo as regras de isolamento e distanciamento social, tornam mais complexo o acesso aos
servicos de saude.

Nesse sentido, ¢ importante que no processo de regionaliza¢do haja uma avalia¢ao dos poten-
ciais riscos de acidentes e desastres em ambito regional e sejam organizados arranjos e estruturas
de resiliéncia, que possibilitem ndo apenas dar conta dos impactos dos eventos em si, como das
suas consequéncias. Embora nao necessariamente previsiveis, as emergéncias em saude publicas
relacionadas a epidemias e pandemias também requerem a constituigio dos mesmos arranjos e
estruturas.

Possiveis formas de enfrentamento dessas situacoes em termos da sadde publica incluem:
telessatide e suas diversas aplica¢des, transporte sanitario, recursos fisicos e humanos em saude
que possam ser mobilizados. Por isto, é fundamental que as articulagdes necessarias envolvam
as mais diversas escalas espaciais, das locais as nacionais.

4.2.9. Processos, estruturas e densidades de informatizacio e digitalizacio (big data,
plataformas, aplicativos, tecnologias de informagao e comunicag¢io) tanto da gestio
e planejamento do sistema (assisténcia e vigilancia em saiide) como da assisténcia
médica clinica

A gestao, o planejamento, a assisténcia e a vigilancia tém na informatizagao e na digitaliza¢ao
de informagoes ferramentas com grande potencial para as proximas décadas. Nao apenas as
diversas potencialidades do Telessatide (Caetano et al., 2020), mas o uso de diferentes técnicas
e tecnologias podem contribuir para a organizagdo da atengdo, para a obten¢ao de dados sobre
a situagdo de saude da populagao, acompanhar informagdes de redes sociais para ampliar essa
compreensao, entre outras possibilidades.

No processo de planejamento regional é preciso avaliar quais as potencialidades e limitagoes
em nivel regional para o uso dessas ferramentas. Logicamente, a conectividade da internet é
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essencial, mas a disponibilidade de recursos (humanos, fisicos e financeiros) também precisa
ser contemplada, ja que o uso efetivo da informacdo em saude e seus desdobramentos depende
dessas capacidades. Também cabe considerar o que é necessario para amplia-las. O que poderia
ser unificado em um Sistema Nacional de Informac¢ido e Comunicagdo para Desenvolvimento
Regional descentralizado, com participagao social e ampla divulgagio e publicizagdo. Ademais,
poderiam ser criados indicadores de digitalizacdo das areas e regides com base em usudrios e
cobertura de acesso a internet, presenca e capilaridade de aplicativos selecionados (vinculados
a saude, redes sociais e fontes de informagao e comunicagdo como jornais e movimentos locais
e regionais), de uso de telemedicina, aplicativos de autocuidado, de gestdo de servigos de saude
e de informatica do SUS, inclusive da presenca e atuagdo de agentes privados via plataformas e
servicos intermedidrios no ambito da assisténcia e da gestdo em saude.

4.2.10. Complexo industrial e produtivo dos insumos e equipamentos para a satde

O processo de regionalizagdo deve considerar as condi¢des do complexo industrial e produ-
tivo dos insumos e equipamentos, no intuito de garantir segurancga sanitaria nas mais diversas
escalas espaciais. Por segurancga sanitéria entende-se a possibilidade de dispor dos recursos cita-
dos para a atengdo a saude da populagido em tempos habituais ou de crise, sem necessidade de
disputa-los em complexas negociagdes no mercado internacional, fato que tem caracterizado a
atual pandemia de Covid-19. Além da garantia de insumos e equipamentos nas mais variadas
regides do pais, o complexo industrial e produtivo da saude é um potencial gerador de renda e
empregos, o que amplia a sua relevancia. Certamente nio se trata de pensar que todas as regioes
terdo o circuito completo de producio de insumos e equipamentos, mas potencialmente é pos-
sivel a garantia de recursos mais bdsicos, por exemplo, equipamentos de protecdo individual dos
profissionais de satde.

Sao necessarios arranjos intra e inter regionais, com participagdo/coordenagio dos entes
estaduais e nacional, constituindo arranjos baseados em complementaridades regionais hori-
zontalizadas para evitar predominios de algumas regides sobre outras a partir do “vazamento”
de rendas e recursos e sua concentra¢do em algumas regides. Trata-se de coordenar encadea-
mentos produtivos regionais (matriz insumo-produto; complementaridades e elos) e articular
compras governamentais (encomenda, poder de compra do Estado).
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5. A GUISA DE CONCLUSAO: PROPOSTA DE METODOLOGIA DE
PLANEJAMENTO REGIONAL A PARTIR DAS RELACOES ENTRE DEMANDA
E OFERTA EM SAUDE

A partir da identificagdo das dimensdes que compdem a demanda e a oferta em saude, pro-
poe-se que as Regides de Articulacao Urbana (IBGE, 2013) sejam consideradas em modulos
territoriais, regides contiguas, a partir da identificacdo de polos assistenciais e possiveis polos
vinculados a demandas reprimidas, visando a desconcentragao / descentralizagao do sistema de
aten¢do com o propésito de diminuigio das desigualdades socioespaciais (vazios assistenciais e
barreiras de acesso) nas diversas escalas territoriais. Por expressarem as dindmicas da realidade
socioespacial em suas multiplas escalas, as Regides de Articulagdo Urbana (Ampliadas, Inter-
mediarias e Imediatas), constituem base importante do planejamento regional, ja que ndo estao
embasadas apenas em légicas administrativas.

Buscando contribuir na redugdo das multiplas e persistentes desigualdades da realidade bra-
sileira e iniquidade do acesso a saude, o estudo objetivou propor elementos para uma meto-
dologia de regionalizagdo do sistema de saude no pais que subsidie o planejamento regional
estratégico, considerando cendrios no horizonte de 20 anos a partir do foco nos elementos ou
varidveis constitutivas das dimensdes de demanda e oferta em saide expressas no capitulo ante-
rior e novamente destacadas no Quadro 1 a seguir.

As dimensoes da demanda e da oferta elencadas na se¢do anterior se caracterizam por suas
particularidades, porém para compreender suas dindmicas é fundamental ressaltar as inter-re-
lagoes entre elas, como exemplificado no Quadro. A maior quantidade de relagdes é observada
entre os elementos da oferta, expressando a complexidade da organizagdo da aten¢io a saude.
Também ¢ importante destacar que elementos da demanda influenciam os da oferta e vice-
-versa, além de, obviamente, das necessidades de saude, disponibilidade de recursos e barreiras
de acesso constituidas de forma unica em cada lugar e regido. A pressao de grupos organizados
da sociedade pode influenciar na disponibilidade de servicos de saude, assim como o complexo
econdmico e industrial da satide também pode ter rebatimentos sobre as condi¢oes socioecond-
micas da populacao.
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A partir do conjunto de dimensdes e relagdes acima destacado ¢ que devem ser efetivadas
propostas de regionaliza¢do da atengdo a saude e para isso é necessaria articulacdo entre os trés
entes federativos (Unido, Estados e Municipios), logicamente considerando suas distintas capa-
cidades e possibilidades, além de atribui¢oes.

Este processo deve ser baseado nas regides enquanto fato, e ndo apenas das regides enquanto
ferramenta (Ribeiro, 2004), atentando-se as dindmicas demograficas, econdmicas e de deslo-
camento identificadas através das Regides de Influéncia das Cidades, Regides de Articulagao
Urbana e Arranjos Populacionais pelo IBGE. Nesse sentido ¢ importante compreender as atuais
dindmicas da estruturagdo da rede urbana e as reconfiguragées urbano-regionais do territdrio
brasileiro (Santos e Silveira, 2001; Moura, 2012; Araujo, 2013; Siqueira, 2013; Sposito, 2017) para
regionalizacdo do SUS e distribuicdo espacial dos recursos em saide em média e alta complexi-
dade. E fundamental identificar e monitorar: (i) novos polos assistenciais nas regides de vazio
assistencial e nas barreiras ao acesso presentes nas regides metropolitanas e de adensamento
urbano; (ii) polos “deprimidos” nas Regides de Articulagdo Urbana Intermediarias (articulando
escalas micro e macro regional) que precisardo ser fortalecidos; e (iii) identificagdo de demandas
reprimidas através de fluxos populacionais que buscaram, mas ndo conseguiram acessar, servi-
¢os de média e alta complexidade em satde.

Cabe destacar que nao foram contemplados nesse estudo quatro pontos fundamentais a con-
siderar no planejamento regional em saude: (i) financiamento (fontes dos recursos, tributagao,
espaco fiscal, execu¢do orgamentdria e coordenagio interfederativa) como tratado, por exemplo,
por Silveira et al (2020); (ii) modelagem e proje¢do das inversdes necessarias (investimento e
custeio) para amplia¢do da oferta do sistema de saide de acordo com as necessidades projetadas
para as regides; (iii) estruturagdo e mecanismos efetivos de cooperagio e organizagdo entre os
entes federativos na gestdo e assisténcia a saude, institucionalidade necessaria que permita ndo
mais depender do espirito cooperativo que, de acordo com Dourado e Elias (2011), derivam do
“federalismo sanitario brasileiro’; e (iv) a diversidade e desigualdade na distribui¢do espacial
dos arranjos institucionais publico-privados (Viana et al, 2015) na gestdo e assisténcia a saude
(Lima et al, 2019), considerando também o sistema complementar ao SUS e o sistema suplemen-
tar privado.

Nesse sentido, partimos do principio expresso na Constituicao de 1988 que consagra o SUS,
de que a saude ¢ direito de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas sociais e eco-
noémicas que visem a redugdo do risco de doenca e de outros agravos e ao acesso universal e
igualitdrio as agdes e servigos para sua promogao, prote¢ao e recuperagio. Sem perder de vista
que a Constituicdo de 1988 também consagra o planejamento e o desenvolvimento regional no
enfrentamento e diminui¢ao das desigualdades sociais e espaciais.

Objetivamos, assim, com esse estudo, esbogar elementos a partir da demanda e da oferta
em saude que subsidiem o planejamento regional integrado, complementar e visando mudan-
¢as estruturais no territdrio brasileiro em termos de justica social, desenvolvimento regional e
enfrentamento das desigualdades socioespaciais. Constituindo, assim, um processo de regio-
nalizagdo que ndo apenas mantém, mas qualifica a divisdo territorial do trabalho no 4mbito da
oferta e acesso integral a saude, fundamentado nas complementaridades e unidade nacional
e ndo na competi¢do e fragmentacgdo territorial do sistema como, muitas vezes, 0os processos
de privatizagdo, segmentacdo da assisténcia, municipalizacdo exacerbada e redes de atencdo a
saude podem acabar promovendo.
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Sao desafios importantes nesse ambito: (i) regionalizagdo ndo competitiva, mas complemen-
tar e com distribui¢do de recursos visando enfrentamento das desigualdades; (ii) superagdo de
limites de regides funcionais da polarizagdo e hierarquizagdo urbana classica dos lugares cen-
trais conjugando a contiguidade espacial inerente a essa nogdo com outras conexdes geograficas,
como fluxos entre localidades distantes e ndo contiguas; (iii) regionalizagao para além das Redes
de Atencdo a Saude, qualificando a hierarquizagdo da atengao aliada a necessaria redistribui¢ao
de recursos fisicos e humanos; (iv) regionalizagdo “de baixo para cima” com participagdo social
e dos entes municipais que precisam ser valorizados nesse processo; (v) insercao da saide no
planejamento enquanto sistema nacional, multidimensional e transescalar concertando agdes
e principios com outras dreas, setores e politicas, articulando processos e agentes em diversas
escalas (local, regional, nacional e global); e (vi) valorizagdo do planejamento socialmente rele-
vante e necessario (Ribeiro, 2002; Montenegro, 2019) enquanto sistema de ideias e principios
voltado a transformagao estrutural, de longo prazo, de proje¢ao a um futuro mais justo, solidario
e menos desigual.
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