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RESUMO O objetivo do estudo foi analisar do ponto de vista normativo o processo de regionalizaciio no sistema de satde brasileiro.
Trata-se de um estudo documental que reuniu cinco normativas legais e dez infralegais publicadas entre 1988 e 2023. Como docu-
mentos complementares, foram analisadas as Politicas Nacionais de Atencdo Basica, Especializada e Hospitalar. Buscou-se extrair
as seguintes informacdes: ano, normativa, tipo de normativa, conceito de rede, desenho e organizacéo territorial, sendo possivel
identificar trés fases no processo de regionalizacfo: A primeira (1988- 2010) é marcada pelo conceito de regionalizagcio enquanto
preceito constitucional e organizativo do Sistema Unico de Satide (SUS); a segunda (2010-2017) é de transiciio, com mudangas no
conceito de regionalizacdo e nio espelhamento entre as normas legais e infralegais; a terceira fase (2017-2023) é a consolidacéo
das normas infralegais e de instrumentalizacio da regionalizacfio, onde o Planejamento Regional Integrado passa a ser apenas um
produto formal sem consequéncias diretas no processo de regionaliza¢do. Como resultado, observa-se um vazio legal e conceitual
no SUS pela fragmentacéo do territorio em redes teméticas; pela no compreensio da responsabilidade sanitaria dos hospitais; pela
separacio entre desenho regional e planejamento em satide e pelo aumento expressivo do nimero de instrumentos de planejamento.
Conclui-se que nfo ha espelhamento entre as normas legais e infralegais, recomenda-se a revisdo das normativas legais, visando a
efetiva regionalizacdo do SUS.

PALAVRAS-CHAVE Sistema Unico de Satide. Regionalizacio da satide. Niveis de atencio a satide. Integralidade em satde.

ABSTRACT The objective of this study was to analyze, from a normative point of view, the regionalization process in the Brazilian
health system. This is a documentary study that gathered five legal and ten infra-legal regulations published between 1988 and 2023. As
complementary documents, the National Policies for Primary Care, Specialized Care, and Hospital Care were analyzed. The following
information was extracted: year, regulation, type of regulation, concept of network, territorial design and organization, making it possible
to identify three phases in the regionalization process: The first (1988-2010) is marked by the concept of regionalization as a constitutional
and organizational precept of the Brazilian Unified Health System (SUS); the second (2010-2017) is a transition phase, with changes in the
concept of regionalization and a lack of mirroring between legal and infra-legal norms; The third phase (2017-2023) is the consolidation of
sub-legal norms and the instrumentalization of regionalization, where Integrated Regional Planning becomes merely a formal product without
direct consequences in the regionalization process. As a result, a legal and conceptual void is observed in the SUS due to the fragmentation
of the territory into thematic networks; the lack of understanding of the health responsibility of hospitals; the separation between regional
design and health planning; and the significant increase in the number of planning instruments. It is concluded that there is no mirroring
between legal and sub-legal norms, and a review of legal regulations is recommended, aiming at the effective regionalization of the SUS.
KEYWORDS Unified Health System. Regionalization of health planning. Levels of health care. Integrality in health.

RESUMEN EI objetivo de este estudio fue analizar el proceso de regionalizacion en el sistema de salud brasilefio desde un punto de vista
normativo. Este es un estudio documental que reunid cinco regulaciones legales y diez infralegales publicadas entre 1988 y 2023. Como
documentos complementarios, se analizaron las Politicas Nacionales de Atencion Primaria, Atencion Especializada y Atencién Hospitalaria.
Se extrajo la siguiente informacién: afio, regulacion, tipo de regulacion, concepto de red, disefio territorial y organizacion, lo que permitio
identificar tres fases en el proceso de regionalizacion: La primera (1988-2010) estd marcada por el concepto de regionalizacion como un
precepto constitucional y organizativo del Sistema Unico de Salud de Brasil (SUS); la segunda (2010-2017) es una fase de transicion, con
cambios en el concepto de regionalizacién y una falta de reflejo entre las normas legales e infralegales; La tercera fase (2017-2023) se
caracteriza por la consolidacién de las normas sublegales y la instrumentalizacion de la regionalizacién, donde la Planificacion Regional
Integrada se convierte en un mero producto formal sin consecuencias directas en el proceso regionalizador. Como resultado, se observa un
vacio juridico y conceptual en el SUS debido a la fragmentacién del territorio en redes temdticas; la falta de comprension de la responsa-
bilidad sanitaria de los hospitales; la separacién entre el disefio regional y la planificacion sanitaria; y el aumento significativo del nimero
de instrumentos de planificacién. Se concluye que no existe correspondencia entre las normas legales y sublegales, y se recomienda una
revisién de la normativa legal con el fin de lograr una regionalizacion efectiva del SUS.

PALABRAS CLAVE Sistema Unificado de Salud. Regionalizacién de la salud. Niveles de atencion sanitaria. Integralidad en salud.
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Introducio

A regionalizacdo enquanto principio orga-
nizativo do Sistema Unico de Satde (SUS),
¢ uma pratica de territorializacdo regional,
com reorientacfo territorial em areas sanita-
rias agrupando municipios de acordo com a
proximidade geografica, porte populacional,
estrutura de servicos de saude e caracteristi-
cas culturais, econémicas e politicas. A forma
racional de organizacéo da territorializacio da
saude no SUS deve oferecer acesso e cuidados
em saude de acordo com a complexidade dos
problemas de satide, em uma ldogica de que,
quanto maior for a incorporacéo de tecnologias
duras, major a concentracéo destes servicos de
forma regionalizada e inversamente, quanto
maior a necessidade de tecnologias leves,
maior a concentracio destes servicos em nivel
local. Tanto o 4&mbito local como o regional
compdem a totalidade que é a Regifio de Saude
na sua capacidade de promover a qualidade e
a integralidade do cuidado’.

Aregionalizacdo do SUS deriva dos modelos
de saude europeus que tiveram como base a
organizacio territorial a partir do Relatério
Dawson de 1920, adotado como modelo para
o sistema inglés ap6s a I Guerra Mundial. O re-
ferido relatério continua atual pela sua clareza
e relevancia, especialmente no que se refere
a necessidade de coordenaciio entre a sade
preventiva e curativa em uma estrutura organi-
zada nos niveis primario, secundario e terciario.
A primeira definicdo de Regifo de Satde, ou
de area de satide, como consta do Relatério
Dawson, ¢ utilizada até hoje no modelo europeu
e deve conter: Servicos Domiciliares, Centros de
Satide Primarios, Centros de Satide Secundarios,
Hospitais, Servicos Suplementares (em especial
para servicos de satide mental, centros ortopé-
dicos, hospitais para certas doencas infecciosas
e centros de recuperaciio) e a necessidade de
referéncia de um Hospital Docente com escola
de medicina para uma populacio de cerca de
dois milhdes de pessoas’.

O Relatério Dawson constata que a “orga-
nizacdo da medicina se mostrou inadequada
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e nilo torna os beneficios do conhecimento
médico devidamente acessiveis a populacdo”,
abordando a “deficiéncia organizacional”, que
havia se tornado “mais evidente com a expan-
sdo do conhecimento e a crescente conviccdo
de que é necessario disponibilizar a todos
os cidadios os melhores meios para manter
a saude e curar doencas”®, o que implica
em uma forte vinculacdo entre os niveis de
atencdo: os hospitais tém seus centros de
saude de referéncia e os centros de satide tem
a sua populacio de referéncia e assim, pela
organizacio dos niveis primario, secundario
e terciarios, constitui-se uma area de saude.

No Brasil, a descentralizacdo dos servicos
de saude a partir da formacdo do SUS pela
Constituicio Federal (CF) de 1988 acontece
desalojada do processo de regionalizacéo e
construcdo de areas sanitarias, com base de re-
feréncia em hospitais territorializados. Sejam
universitarios ou néo, néo se territorializa os
hospitais a partir de um determinado nimero
de Unidades Basicas de Saiude (UBS), como
no modelo europeu, e opta-se, no Brasil, por
uma organizacio regional via redes temati-
cas, ao invés da estruturagéo da rede tnica/
orginica do SUS. Somente a partir dos anos
2000, a Norma Operacional da Assisténcia a
Satde (Noas) 01/2001 define a regionalizacio
como um processo que “devera contemplar
uma logica de planejamento integrado, com-
preendendo as no¢des de territorialidade na
identificacdo de prioridades de intervencio
e de conformacéio de sistemas funcionais de
saude, nio necessariamente restritos a abran-
géncia municipal”®®, mas respeitando seus
limites como unidade indivisivel, de forma a
garantir o acesso dos cidaddos a todas as acoes
e servicos necessarios para a resolucio de seus
problemas de saude, otimizando os recursos
disponiveis. Entretanto, a nocio de territoria-
lidade da microrregiio a macrorregifo, trazida
pela Noas, muda conforme as publica¢des das
normativas legais e infralegais3.

Desta forma, no Brasil, o processo de des-
centralizacdo/municipalizacdo da década
de 1990 nfo caminhou pari passu com a
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regionalizacdo do SUS a partir da década de
2000, o que foi agravado como descompasso
das publica¢des das politicas nacionais estru-
turantes que representam a rede unica/orgéni-
cado SUS: Politica Nacional de Atencio Basica
(PNAB), Especializada (PNAE) e Hospitalar
(PNHOSP), ampliando os desafios do combate
as desigualdades regionais e da fragmentacio
das acdes em saude.

O artigo tem como objetivo analisar do
ponto de vista normativo o processo de re-
gionalizacdo no sistema de satde brasileiro.
Paraisso investiga a pratica da regionalizacéo
no Brasil e seus desenhos regionais produzidos
aluz daresponsabilidade sanitaria territorial
e traz reflexdes sobre a regionalizacdo e suas
respectivas fases ao longo de trés décadas de
construcdo do SUS, tendo como base desde a
Constituiciio Federal de 1988 até a Resolucio
de Consolidacdo da Comissdo Intergestores
Tripartite (CIT) n° 01/2021.

Metodologia

Como método, utilizou-se da pesquisa docu-
mental com a analise da legislacio estruturante
do SUS, onde foram analisadas toda a legisla-
cio publicada sobre regionalizacdo de 1988
a 2025. Os documentos foram selecionados

utilizando como critério as normativas legais
e infralegais relacionadas a gestfo e regionali-
zac¢io do SUS de 1988 a 2023. A partir do esta-
belecimento dos critérios, procedeu-se a busca
em diferentes sitios eletrénicos: Biblioteca
Virtual em Satde (BVS); Sistema de Legislacéio
da Saide (SLEGIS) e Portal da Legislacdo do
Planalto. O que se procurou em cada norma-
tiva foram os conceitos de rede de saude, seus
respectivos instrumentos de planejamento e
qual desenho de regionalizacéo estava sendo
proposto. Como resultado, analisaram-se cinco
normativas legais e dez infralegais, considera-
das o ntucleo central das normativas do SUS.
Como documentos complementares, foram
analisadas as politicas estruturantes do SUS,
compreendidas como as politicas que definem
o0s niveis primarios, secundarios e terciarios
no SUS: Politica Nacional de Atencio Basica
(2006, 2011 e 2017), Especializada (2023) e
Hospitalar (2013). Para a analise dos documen-
tos, buscou-se extrair as seguintes informa-
¢des: ano, tipo de normativa, conceito de rede,
desenho territorial e organizacéo territorial.
Considerando que os documentos analisados
sdo de acesso publico, foi dispensada a submis-
sd0 ao comité de ética em pesquisa com seres
humanos. No quadro 1, seguem as normativas
legais e infralegais analisadas.

Quadro 1. Normativas legais e infralegais de acordo com o ano de publicacéo e tipo de normativa. Brasil, 2025

ANO NORMATIVA TIPO
1988 Constituicdo Federal? Norma Legal
1990 Lei Organica n® 8080/903 Norma Legal

Lei Orgénica n® 8142/904 Norma Legal
1991 Norma Operacional Béasica (NOB 91)5 Norma Infralegal
1992 Norma Operacional Basica (NOB 92)& Norma Infralegal
1993 Norma Operacional Basica (NOB 93)7 Norma Infralegal
1996 Norma Operacional Basica (NOB 96)8 Norma Infralegal
2001 Norma Operacional da Assisténcia a Satide (Noas)? Norma Infralegal
2002 Norma Operacional da Assisténcia a Satide (Noas )1© Norma Infralegal

2006 Pacto pela Satde™
Politica Nacional de Atencéo Basica (PNAB)12

Norma Infralegal

Politica Estruturante do SUS/Norma Infralegal
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Quadro 1. Normativas legais e infralegais de acordo com o ano de publicacéo e tipo de normativa. Brasil, 2025

ANO NORMATIVA

TIPO

20Mm Decreto n® 7.508/20113
Lei n212.466, de 24 de agosto de 20114

Politica Nacional de Atencdo Bésica (PNAB)1S

2012 Lei Complementar n2141/201216
2013 Politica Nacional de Atencéo Hospitalar (PNHOSP)*®
2017 Politica Nacional de Atencéo Bésica (PNAB)20

Norma Infralegal

Norma Legal

Politica Estruturante do SUS/Norma Infralegal
Norma Legal

Politica Estruturante do SUS/Norma Infralegal

Politica Estruturante do SUS/Norma Infralegal

Portaria de Consolidacéo sobre as Redes do SUS n? 03/20172'  Norma Infralegal

2021 Resolucdo de Consolidacdo CIT n21/202125

2023 Politica Nacional de Atencéo Especializada (PNAES)2é

Norma Infralegal

Politica Estruturante do SUS/Norma Infralegal

Fonte: elaboracéo prépria, 2025.

Resultados e discussio

Considerando desde Constituicdo Federal
de 1988 até a Resolucéo de Consolidacéo da
CIT n° 01/2021 - analisando o nuacleo das
normativas do SUS e da regionalizacdo como
principio organizativo do sistema — observa-se
que ha um distanciamento tedrico e pratico da
compreenséo constitucional do que é a rede
regionalizada e hierarquizada do SUS. A de-
finicdo de regionalizacdo como rede tnica/
orgénica regionalizada e hierarquizada esta
presente na Constituicdo Federal de 1988, na
Lein®8.080 de 1990, na Noas de 2002, no Pacto
pela Satde (2006), no Decreto Presidencial
n° 7.508 de 2011 e na Lei n°® 141 de 2012. No
entanto, na Portaria de Consolidacéio das Redes
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n° 03/2017 e na Resolucédo de Consolidagéo
CIT n° 01/2021 - normas infralegais que orien-
tam a regionalizacdo na atualidade, embora se
fundamentem na compreensio de uma rede
regionalizada e hierarquizada, o conceito
muda para Redes de Atencédo a Saude, em
alusdo as diversas redes tematicas propostas
pelo Ministério da Satide (MS). A regionali-
zacdo deixa de ser pensada e executada por
meio de niveis de complexidade (primario,
secundario e tercidrio) e executados em suas
respectivas politicas nacionais estruturantes
(PNAB, PNAES e PNHOSP) e passa a ser ope-
racionalizada por meio de redes tematicas de
atencio com Planos de Acéo Regionais (PAR)
e macrorregionais de saude?2'. No quadro 2,
encontram-se os principais destaques das
normativas analisadas.
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Quadro 2. Organizacdo e desenho territorial nas normativas legais e infralegais do SUS e as mudancas conceituais ao longo do tempo. Brasil, 2025

Normativa legal e Organizacdo territorial e tipos de instrumentos de

N° infralegal planejamento Desenho territorial e conceitos de regionalizacdao

01 CF 882 Planos Plurianuais (PPA) As acdes e servicos publicos de salide integram uma Rede
Lei de Diretrizes Orcamentarias (LDO) regionalizada e hierarquizada.

Lei Orcamentdria Anual (LOA) Concepcéo de rede Unica/organica regionalizada e hierarqui-
zada.

02  Lein28.080/903 Planejamento, programacéo e organizacdo da rede regionali- Regionalizacéo e hierarquizacdo da rede de servicos de salde;
zada e hierarquizada do SUS, em articulacdo com sua direcdo ~ Concepcao de regionalizacdo como principio organizativo do
estadual; SUS.

Planejamento ascendente; Concepcéo de rede Unica/organica regionalizada e hierarqui-

Planos de Saude. zada.

03  NOAS/2001e Plano Diretor de Regionalizacdo (PDR); Concepcéo de regionalizacdo por areas territoriais desde os
2002910 Plano Diretor de Investimentos (PDI); maddulos assistenciais - microrregides - regides até as macror-

Programacao Pactuada e Integrada (PPI); regides de salde.

Planejamento Integrado. Redes hierarquizadas;
Redes de referéncia especializadas em éreas especificas;
Referéncias intermunicipais;
Referéncias para outros estados;
Regionalizacdo estadual;
Espaco de organizacao territorial perpassa desde Unidade
territorial de qualificacdo na assisténcia a salde - representa a
base territorial minima a ser submetida a aprovacéo do Minis-
tério da Saude e a Comissao Intergestores Tripartite (CIT) para
qualificacéo na assisténcia a salide até os mddulos assisten-
ciais; microrregides, regido e macrorregido de satde:
Macrorregido de Saltde;
Regido de Saude;
Microrregites de Saude;
Mddulos Assistenciais;
Municipios Sede de mddulos assistenciais (GPSM ou GPABA);
Municipio-Polo (GPSM ou GPAB-A).

04  Pacto pela Saude Pacto pela Vida - Compromissos Sanitarios (Satde do Idoso, Regionalizacdo com territorializacdo da satide como base para

(2006)12

Cancer de Colo de Utero e Mama, Mortalidade Materna e
Infantil, Doencas emergentes e endemias, promocéo da Saulde
e Atencéo Bésica), compromisso com as prioridades que
apresentam impacto sobre a situacdo de satide da populacédo
brasileira;

Pacto em Defesa do SUS - Financiamento Publico da Satde
como prioridade, participacdo e mobilizacéo social,
Compromisso com a consolidacdo dos fundamentos politicos
e principios constitucionais do SUS.

Pacto de Gestao - Definicdo clara das competéncias dos entes
federados,

Compromisso com os principios e diretrizes para a descentra-
lizac&o, regionalizacdo, financiamento, planejamento, progra-
macao pactuada e integrada, regulacdo, participacdo social,
gestdo do trabalho e da educacdo em satide.

Territorializacdo da salide como base para organizacdo dos
sistemas

Programacao Pactuada e Integrada (PPI)

Termo de Compromisso de Gestéo (TCG)

Colegiados de Gestéo Regional (CGR)

Gestédo do Trabalho e Educacéo na Salde.

organizacdo dos sistemas.

Gestdo com termo de compromisso assinados pelos gestores.
Espaco regional como I6cus privilegiado de construcédo das
responsabilidades pactuadas, uma vez que é esse espaco que
permite a integracdo de politicas e programas por meio da
acado conjunta das esferas federal, estadual e municipal.
Publicacao da 12 PNAB/2006 e PNPS alinhadas ao Pacto.
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Quadro 2. Organizacdo e desenho territorial nas normativas legais e infralegais do SUS e as mudancas conceituais ao longo do tempo. Brasil, 2025

Normativa legal e

Organizacao territorial e tipos de instrumentos de

N° infralegal planejamento Desenho territorial e conceitos de regionalizacao
05  Portaria De Consoli-  Plano Diretor de Regionalizacdo e Investimentos (PDRI) Regionalizacdo por Redes de Atencao (RAS), redes tematicas.
dacdon®03/201721  Colegiado de Gestao Regional (CGR) Mudanga no conceito da compreensao do territdrio sanitrio a
Planos de Acdo Regional (PAR) partir de 2010. Compreenséo de RAS em: teméticas, de servi-
OBS: A Portaria da Planos de Acdo Estadual (PAE) cos e de pesquisa:
Rede de Atencao Linhas de Cuidado (LC) 1. Redes teméticas: Rede Cegonha, Rede de Urgéncia e Emer-
a Saude (Portaria Plano Regional Integrado (PRI) géncia, Doencas Cronicas, Atencao Psicossocial e Pessoas
4279/2010) foi com Deficiéncias.
republicada a partir  Algumas redes tematicas tém PAR por macrorregido de saide 2. Rede de Servicos de Salde: Redes Estaduais de assisténcia
da PRC n23/2017 como a Rede de Urgéncia e Emergéncia, Rede Alyne e Pessoa  ao Idoso e de assisténcia aos queimados; Rede Nacional de
que consolida as com deficiéncia. J& a Rede de Salde Mental tem PAR regional.  Prevencdo da Violéncia e Promocéo da Saude e Atencéo
normas sobre as Integral a Satde do Trabalhador (Renast); Rede Brasileira
Redes de Atencéo a de Centros e Servicos de Informacdo sobre Medicamentos
Saude (RAS). (Rebracim); Rede de Escolas Técnicas e Centros Formadores
vinculados as instancias gestoras do Sistema Unico de Satide
(Retsus); Rede de Ensino para a Gestao Estratégica do Sistema
Unico de Satide (Regesus) e Rede Brasileira de Avaliacdo de
Tecnologias em Satide (Rebrats).
3. Rede de Pesquisa: Redes Nacionais de Pesquisa em Saude
(RNPS); Rede Nacional de Pesquisa sobre Politica de Satide
(RNPPS); Rede Nacional de Pesquisa Clinica (RNPC) em
Hospitais de Ensino; Rede Nacional de Pesquisa Clinica em
Cancer (RNPCC); Rede Nacional de Pesquisa em Doencas
Cardiovasculares (RNPDC); Rede Nacional de Terapia Celular
(RNTC); Rede Nacional de Pesquisas em Doencas Negligen-
ciadas (RNPDN); Rede Nacional de Pesquisas em Acidente
Vascular Cerebral (RNPAVC); Rede Nacional de Especialistas
em Zika e Doencas Correlatas (Renezika); Rede Interagencial
de Informacdes para a Satde (Ripsa) e Politicas Informadas
por Evidéncias (EVIDENCE-INFORMED POLICY NETWORK
- EVIPNET).
06  Decreton® Regido de Saude; Regionalizacdo por Redes de Atencdo (RAS), redes tematicas,
7.508/201113 Regides de Salde Interestaduais; tendo a Regido de Satide seu espaco de desenho territorial.
Mapa da Satide O Decreto regulamenta a Lei n2 8.080/1990 e traz a definicdo

Portas de Entrada

Plano de Satde

Relacdo Nacional de AcGes e Servicos de Salde - Renases
Contrato Organizativo da Acdo Publica (Coap)

Rede Regionalizada e Hierarquizada - Rede de Atencéo a
Saude

Planejamento Ascendente e Integrado

Acordo de Colaboracdo entre os entes

Definicdo dos espacos deliberativos do SUS: CIR, CIB e CIT.

de Regido de Salide em seu Art. 22

| - Regido de Salide - espaco geogréfico continuo constituido
por agrupamentos de municipios limitrofes, delimitado a partir
de identidades culturais, econémicas e sociais e de redes de
comunicacdo e infraestrutura de transportes compartilhados,
com a finalidade de integrar a organizacéo, o planejamento e a
execucdo de acdes e servicos de salide

N&o ha a definicdo das microrregides e macrorregides. Regido
de Salde é o espaco do desenho territorial onde as redes de
atencédo como um conjunto de acbes e servicos de salde arti-
culados em niveis de complexidade crescente, devem garantir
aintegralidade da assisténcia a salde.

Debate importante sobre as portas de entrada do SUS.

E visto como uma forma de efetivacdo do Pacto pela Saude,
mas ndo segue a territorializacdo da salide proposta pelo
pacto.

6/20
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Quadro 2. Organizacdo e desenho territorial nas normativas legais e infralegais do SUS e as mudancas conceituais ao longo do tempo. Brasil, 2025

Normativa legal e
N° infralegal

Organizacao territorial e tipos de instrumentos de
planejamento

Desenho territorial e conceitos de regionalizacdao

07  Lein2141/2012%

08  Resolucéo de Con-
solidacdo CIT n?®
01/202125

Desigualdades Regionais

Critérios de Rateio para subsidiar o financiamento das Regides
de Saude

Definicdo do que sdo Acdes e Servicos de Satde (ASPS)
Enfoque nos Instrumentos de Gestao: Planos de Sadde (PS),
Programacao de Saude (PAS) e Relatérios de Gestéo (RAG).
Enfase no Planejamento e Controle Social e nos tempos de
elaboracéo dos instrumentos de planejamento;

Infracbes aos entes que ndo cumprirem os regramentos da Lei;
Plano e Metas Regionais como a base para promover a equida-
de inter-regional e interestadual. Plano Integrado e Indicadores
de Satide como forma de monitoramento dos recursos.

Rede de Acdes e Servicos de Salde

Plano Regional Integrado

Governanca das Redes de Atencdo a Satde (RAS)
Comités Executivos de Gestdo das RAS

Macrorregides de Saude

Programacao das Acdes e Servicos de Saude - PGASS
Relacdo Nacional de AcGes e Servicos de Salide - Renases
Espaco Regional Ampliado

Regibes de Salde Interestaduais

Desenho territorial € a Regido de Saude. N&o traz os espacos
de microrregido e macrorregido de salde.

O conceito de regionalizacdo que permeia a Lei n2 141 é como
forma de diminuir as desigualdades regionais. Nédo trata de
redes de atencdo/tematicas especificamente.

Enfase no planejamento com o controle social.

Possibilidade de os Consércios de Saude atuarem como fun-
dos intermunicipais e interestaduais e promover a articulacdo
necesséria para a organizacdo regional;

Critérios de rateio para financiamento da satide e definicdo dos
recursos minimos a serem aplicados pelos entes federados;

Regionalizaco por Redes de Atencdo (redes tematicas) onde
o desenho territorial € a macrorregido de salde. A definicao
de Regido de Saude se confunde com a definicdo da macrorre-
gido. N&o ha discussao do desenho territorial micro.
Operacionalizacdo da regionalizacdo via Proadi, tendo o PRI
como um produto. Debate importante sobre o fechamento da
rede na macrorregido, mas sem discussdo dos espacos micros.

Fonte: elaboracéo prépria, 2025

A compreensio do conceito é o primeiro
desafio daregionalizacdo do SUS. H4a uma dis-
tancia entre o Art. 198 da Constitui¢do Federal
(CF), que diz “as acdes e servicos publicos
de saude integram uma rede regionalizada
e hierarquizada e constituem um sistema
unico”? de base territorial, e a opcfio por uma
regionalizacéio por redes tematicas a partir de
2010, com a publicacdo da norma infralegal
Portarian® 4.279, de 30 de dezembro de 2010,

que estabelece diretrizes para a organizacio
da Rede de Atencdo a Satde no &mbito do
SUS, posteriormente incorporada na Portaria
de Consolidacdo n°® 03/20172'. Neste processo
de mudancas conceituais, de formas de regio-
nalizar e de seus respectivos instrumentos de
planejamento e gestio, foi possivel identificar
trés fases do processo de regionalizacdo no
Brasil (quadro 3).
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Quadro 3. Fases da regionalizacédo no Brasil e seus respectivos conceitos de regionalizacdo, 2025

Normativas Caracteristicas da regionalizacao
Fase Legal de con- CF 88 Fase em que prevaleceu as normativas legais do SUS e o conceito de
cepcao regional Lei 8080/90 regionalizacdo por areas territoriais em uma rede regionalizada e hierar-

territorial (1988-
2010)

NOB 9192, 93 e 96
NOAS 2001e 2002
Pacto pela Saude 2006
PNAB 2006

Fase de transicdo Portaria Redes n°®

com mudancas na 4279/2010 (PORTARIA

compreenso de DE CONSOLIDACAO N°

regionalizar (2010 03/2017)

-2017) Decreto Presidencial
7508/20M
LeiN212.466/201
PNAB 2011

Lei 141/2012

PNHOSP 2013 - Portaria
n® 3390/2013 e Portaria
de Contratualizacdo dos
hospitais 3410 ambas de

30 de dezembro de 2013.

Resolucéo CIT 23/2017
PNAB 2017

quizada consolidadas em normas legais e infralegais. Concepcéo de Rede
regionalizada e hierarquizada. Territorializacdo da saiide como base para
organizacao dos sistemas e gestéo.

Concepcao de Regionalizacdo como principio organizativo do SUS com
instrumentos de planejamento e investimento com previsao financeira
(Programacéo Pactuada Integrada - PPI; Plano Diretor de Investimentos -
PDI; Plano Diretor de Regionalizacéo e Investimento - PDRI; Plano Quin-
quenal do Ministério da Saude de investimentos na rede).

Colegiado de Gestao Regional (CGR) como espaco de pactuacéo regio-
nal; Comiss&o Intergestores Bipartite (CIB) no ambito estadual e Comis-
sdo Intergestores Tripartite (CIT) no &mbito federal.

Concepcao de Regionalizagdo por areas territoriais desde os médulos
assistenciais - microrregides - regides até as macrorregides de salide,
com Municipios Sede de mddulos assistenciais (GPSM ou GPABA) e
Municipio-Polo (GPSM ou GPAB-A). A mesma ldgica de territorializacdo
municipal segue na territorializacao regional, ou seja, hé organizacdo de
areas de responsabilidades sanitérias com populacéo adstrita, com uma
Unica légica de desenho territorial que deve ser refletida no seu plane-
jamento em satide. Ha o desenho territorial do micro ao macro, mas o
sistema ndo constrdi a responsabilidade sanitéria da AE e AH, ficando
esta competéncia de forma clara apenas na APS. Desenhos regionais
influenciados pelo Inamps (Instituto Nacional de Assisténcia Médica da
Previdéncia Social) na média complexidade permanecem.

Definicdo de regionalizacdo em uma rede regionalizada e hierarquizada
consolidadas em normas legais e organizacéo pratica do territério por
redes temaéticas em normas infralegais.

Perda das dimensdes de microrregido e macrorregido de salide presente
na Noas/2001e 2002 com separacado entre desenho regional e planeja-
mento em satide.

Contrato Organizativo da Acdo Publica (Coap) nédo possui segmento nas
regides de salde conforme o Decreto 7508/2011 previa.

N&o espelhamento entre as normas legais e infralegais do SUS. Definicdo
de planejamento regional nas normativas legais (Lei n® 141/2012) e de
planejamento macrorregional nas normativas infralegais (Resolucdo CIT
01/2021). Citado também como Espaco Regional Ampliado com plano
regional da macrorregido de salde resultante do PRI.

Comissao Bipartite Regional (CIR) como espaco de pactuacéo regional;
Comissdo Intergestores Bipartite (CIB) no ambito estadual e Comissédo
Intergestores Tripartite (CIT) no ambito federal.

Portaria de contratualizacdo dos hospitais publicada no mesmo dia da
Politica Nacional de Atencdo Hospitalar (PNHOSP) e foco das discussoes
em relacdo a atencdo hospitalar permanece no ambito da contratuali-
zacdo do SUS e da necessidade de insercdo e monitoramento de metas
quantitativas e qualitativas, sem discusséo da responsabilidade sanitaria
e populacéo adscrita da MAC no SUS.

N&o revisdo da LC 141/2071 prevista a cada cinco anos e regionalizacdo
do SUS segue conduzida via Portarias do MS e Resoluctes da CIT.
Surgimento de novos instrumentos de Planejamento como os Planos de
Acao Regionais (PAR) para cada Rede Temadtica. Para a rede temaética da
materno e infantil, rede dos cronicos e rede da pessoa com deficiéncia,
os PAR tém dimens&o macrorregional, ja para a rede de salide mental, o
PAR tem dimensao regional.
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Quadro 3. Fases da regionalizacdo no Brasil e seus respectivos conceitos de regionalizacdo, 2025

Normativas

Caracteristicas da regionalizacao

Fase de Consolida-
cdo Das Normati-

vas Infralegais e de
vazio legal no SUS

(2017 -2023)

PORTARIA DE CONSO-
LIDACAQ DAS REDES n@
03/2017

Resolucéo CIT 23/2017
Resolucéo CIT 37/2018
Resolucéo CIT 44,2019
RESOLUCAQ DE CONSO-
LIDACAO CIT/2021
PNAES 2023

Regionalizacéo por Redes de Atencdo/ Redes teméticas.

Novo instrumento de planejamento surge, o Planejamento Regional
Integrado (PRI) e Resolucédo CIT 44,2019 revoga o Coap do Decreto
7508,/2011, mas sem possibilidade de revogacdo do decreto como um
todo.

Regionalizacdo regida por normas infralegais com o conceito de regiona-
lizac&o via Redes de Atencdo em seis etapas do PRI: Andlise da Situacéo
de Saude, definicdo de prioridades, organizacdo dos pontos de atencéo,
elaboracdo da programacéo das acdes e servicos de salde, definicdo dos
investimentos necessarios e avaliacdo e monitoramento.

Processo conduzido nos estados por meio de projetos do MS com os
Hospitais vinculados ao Programa de Apoio ao Desenvolvimento Insti-
tucional do Sistema Unico de Satide (Proadi-SUS). Compreens3o do PRI
como um método de planejamento macrorregional a ser desenvolvido
pelos estados e um produto a ser entregue ao MS.

PRI segue como um instrumento de planejamento sem recursos finan-
ceiros previstos com deslocamento para os recursos financeiros via
habilitacdes nos PARs para cada rede temética.

Retorno da macrorregido de salide nas Resolucbes da CIT, mas sem dis-
cussado dos espacos de microrregides de salde presente na Noas/2002,
dificultando a regionalizacéo por areas sanitarias dentro da regido de
salde pela reorganizacdo dos servicos de média complexidade nos
municipios de pequeno porte. A dimensao de territério macro é resgata-
da como o lugar de fechamento das redes de atencdo e seu inicio seria a
APS. Enfraguecimento do debate sobre a organizacdo de servicos inter-
municipais fora do ambito do municipio sede da regido de satide.

Duas légicas de regionalizacdo e de instrumentos de gestao séo resul-
tadas deste processo: uma para os municipios (divisdo de microéreas e
areas e planejamento atrelado ao ciclo dos instrumentos de gestdo (PAS
- PMS - RAG) e outra para a regido e macrorregido de salde (organiza-
cdo das redes teméticas e planejamento atrelado aos PAR de cada res-
pectiva rede). PRI ndo se consolida como a soma e sintese dos PAR e ndo
estd presente de forma sistematizada enquanto ciclo de planejamento
nos Planos Estaduais de Salide, havendo um esforco dos gestores do SUS
na compatibilizacdo dos inimeros instrumentos.

Regionalizagcdo sem desenho territorial dos espacos micro ao macro:
N&o se regionaliza por populacdo adscrita e adstrita em cada territdrio:
microrregional - regional - macrorregional via Politicas de Satde: AB, AE
e AH com responsabilidades sanitérias dos servicos de saide em todos
os niveis de atencéo.

Vazio legal pela ndo revisdo da 141/2012 e conducéo do SUS por normas
infralegais.

Fortalecimento da CIT com as publicacdes de suas Resolucdes ndo se
traduz na atualizacdo necessaria das normativas legais no sistema tnico
de saude.

Fonte: elaboracao prépria, 2025.
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Na sequéncia, sdo discutidas cada uma
destas fases, destacando sua temporalidade
e os atos normativos que lhe deram suporte.

Fase legal de concepcao regional
territorial

A primeira fase vai de 1988 a 2010 e corres-
ponde as normativas: Constituicio Federal
de 1988, Lei n° 8.080 de 1990, Normas
Operacionais Bésicas (NOB 91, 92, 93 e 96),
Norma Operacional da Assisténcia a Saude
(Noas 2001 e 2002) e Pacto pela Satde (2006)
alinhada a publicacdo da primeira PNAB
(2006). E uma fase de compreensio da re-
gionalizacdo na sua concepc¢io constitucio-
nal de rede unica/organica, qual seja, a rede
regionalizada e hierarquizada via normativas
legais, seguindo o modelo europeu de desenho
regional nas prerrogativas de servicos de saude
de responsabilidade sanitaria de base terri-
torial proposto no Relatorio Dawson, ainda
que voltada apenas para a Atencdo Primaria
a Satde (APS) essa competéncia no Brasil.
Nesta primeira fase, ha o conceito de re-
gionalizacio como principio organizativo do
SUS, de regionalizacdo por areas territoriais,
os modulos assistenciais — microrregioes —
as regioes e as macrorregides de saude, em
uma territorializacio da satide como base
para organizaco do sistema e da gestdo. A
mesma logica de territorializacdo municipal
segue na regional, ou seja, ha organizacio de
areas de responsabilidades sanitarias com
populacdo adstrita, com uma tnica logica de
desenho territorial que deve ser refletida no
planejamento em satde?-"2!, E um momento
de grande expansio da atencéo basica no Pais
com a criacdo da Estratégia Saude da Familia
(ESF) em 1994. Neste periodo, a munici-
palizacfio do SUS avanca pari passu com o
aumento do poder dos prestadores de servicos
e da organizacio publico-privada e ndo ha
definicdo de territério de responsabilidade
sanitaria e populacfio adscrita para a Atencéo
Especializada (AE) no Brasil. Os instrumen-
tos de gestdo a serem utilizados perpassam
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instrumentos de planejamento vinculados a
recursos financeiros, como a Programacao
Pactuada e Integrada (PPI) e o Plano Diretor
de Investimentos (PDI), e o espaco de pac-
tuacdo regional ainda esta em processo de
organizacio, é o denominado Colegiado de
Gestdo Regional (CGR)®-".

Fase de transicdo com mudancas na
compreensao de regionalizar

A segunda fase, de 2010 a 2017, é marcada
pela publicacido da Portaria das Redes n°
4279/2010, posteriormente incorporada na
Portaria de Consolidacdo n° 03/2017. Neste
periodo, além da Portaria n°® 4279/2010, ha
a publicacdo do Decreto n°® 7508/2011, da
Lei Complementar n° 141/2011, da PNAB
2017 e da Resolugdo CIT n° 23/2017 (inseri-
da na Resolucio de Consolidacio da CIT n°
01/2021)'320-22_ ¥, uma fase de transicio de
conceitos e de ndo espelhamento das norma-
tivas legais e infralegais, com distanciamento
da concepcio constitucional de rede Gnica/
orgénica regionalizada e hierarquizada nas
normas legais para uma concepcéo de redes
tematicas nas normas infralegais.

Nesta fase surgem duas légicas de desenho
e organizacio territorial: territorializaco do
municipio em areas e microareas e organizacéo
regional em redes tematicas com abandono da
territorializacéio regional em areas sanitarias
ou microrregides de satide. Novos instrumen-
tos de planejamento surgem no Ambito regio-
nal, como os PAR para cada rede tematica.
Assim, tem-se dois desenhos regionais, um de
territorializacio em areas para os municipios
e outro para aregifio e macrorregido em redes
tematicas. Sdo duas logicas de organizacio
territorial com instrumentos de gesto distin-
tos, primeiro, os Planos Municipais de Saude
(PMS) atrelados a Lei Orcamentaria Anual
(LOA), Lei de Diretrizes Or¢amentarias (LDO)
e Planos Plurianuais (PPA) no ciclo orcamen-
tario e, segundo, para a regiio/macrorregiio,
PAR tematicos que visam habilitacdo de ser-
vicos pelo 4mbito federal. Ndo ha unidade no



Vazios legais e responsabilidade sanitdria na regionalizacdo do Sistema Unico de Satide: do desenho territorial as redes temdticas

raciocinio da construcdo do planejamento
ascendente do SUS e, na pratica, complexifica
a comunicacio entre os instrumentos de pla-
nejamento existentes. Dentro de cada plano ha
logicas diferentes de compreender o territorio,
ainda nfo alinhadas. Ou seja, nesta fase ha uma
separacdo do que é fundamental da regiona-
lizacdo: a sinergia entre desenho regional e
planejamento em saude, dado que é a partir
do desenho territorial que se produzem planos
e néo o contrario. A separacéio entre desenho
regional e planejamento em satde resulta em
aumento da complexidade da forma de se re-
gionalizar no Brasil, por haver logicas distintas
de organizacdo territorial, burocratizando a
regionalizacio do SUS e tirando o foco dos
atores do SUS do essencial, da organizacio da
rede unica/orgénica, pelo fortalecimento de
seus niveis de atenc¢éo em suas respectivas po-
liticas estruturantes de saide (PNAB - PNAE
- PNHOSP e uma possivel Politica Nacional
de Atencdo as Urgéncias — PNAU)3:22:23,
Nestalogica de criacfio das redes tematicas e
ndo organizacéo de areas no territorio regional,
perdeu-se o espaco territorial microrregional
presente nas Noas 2001 e 2002, em um pais
com mais de 70% dos municipios com menos
de 20 mil habitantes. Somadas as dificuldades
da municipalizacio autarquica, aumentam-
-se as dificuldades dos municipios pequenos
em se organizarem e se juntarem em areas
sanitarias de uma escala e escopo minimos na
Atencdo Hospitalar (AH). Passa-se a discutir
o0 espaco macrorregional, onde as redes te-
maticas devem fazer o seu ‘fechamento’, sem
discutir o microrregional, o ascendente em
areas sanitarias organizadas e com definicio
de territorios de responsabilidade sanitaria dos
servicos, tanto da APS, como da AE e AH%10. A
titulo de exemplo, desde 2012, os municipios
do Parana tentam reorganizar-se em microrre-
gides de saude, pela juncéo de 5 a 6 municipios
com menos de 10 mil habitantes, e dar mais
acesso e qualidade aos usuérios com uma re-
organizacdo de Hospitais de Pequeno Porte
para Hospitais de Médio Porte e enfrentam
inimeros problemas dado que a PNHOSP de

2013 niio foi implementada e nem atualizada,
a PNAES ndo adentra para a organizacio da
AH e a microrregido de saude nfo consta nas
normativas atuais?’.

Mesmo no ambito das redes tematicas,
ha confuséio de conceitos de rede tematica e
Linhas de Producéo do Cuidado (LPC)?8, 0 que
prejudica ainda mais a discusséo da programa-
cfio orcamentaria das redes tematicas. ALPC é
oitinerario do usudrio narede de atencéo e ar-
ticularecursos e praticas dos servicos de satide
por meio de diretrizes clinicas, assistenciais e
de fluxos ao longo do ciclo da vida, organizan-
do o cuidado nos diferentes pontos de atencéo
e, portanto, a LPC sera sempre especifica e
para determinada condicéo de saide. Em um
desenho basilar de um sistema universal de
satide na hierarquizacio do cuidado entre a
APS, AE, AH e Atencdo as Urgéncias, as LPC
é que deveriam ser tematicas, como as linhas
de producio do cuidado da saude materno-
-infantil, da saude mental, da hipertensio
arterial, da diabetes etc. As LPC propiciam
melhores cuidados em satide porque definem
fluxos assistenciais, protocolos de atencédo
e programacio de exames necessarios para
as necessidades especificas da condicéo de
saude analisada. Sdo linhas pactuadas entre os
gestores e perpassam a rede unica/orginica.
O problema acontece na pratica da regionali-
zac¢fo do SUS quando neste processo ocorre o
contrario: ao invés das LPC perpassarem arede
Unica/organica, embasadas em suas politicas
estruturantes (PNAB, PNAES, PNHOSP), é a
rede orginica que perpassa as redes tematicas.
Ou seja, se organizam pontos de atencio da
saude materno-infantil, pontos de atencio da
saide mental, pontos de atencéio de urgéncia e
emergéncia, sem definir os pontos de atencéo
da AE ambulatorial e hospitalar e a vinculacéo
destes com suas respectivas UBS.

Somados aos desafios do descompasso
temporal da municipalizacio (1990) e regio-
nalizacdo no SUS (2000), ha o descompasso
temporal de publicacdo das politicas estrutu-
rantes, com dezessete anos de distAncia entre
aprimeira PNAB de 2006 e a primeira PNAES
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de 2023 e inimeros arranjos intermunicipais
neste interim para responder as demandas da
média e alta complexidade. Nao regionalizar
viarede unica/orgénica do SUS e a opcéo pela
regionalizacdo via redes tematicas é causa sig-
nificativa da fragmentacéo do cuidado no SUS.

Neste periodo, os espacos de pactuacéo:
Comissdo Intergestores Regional (CIR),
Comissio Intergestores Bipartite (CIB)
Estadual e Comissio Intergestores Tripartite
Nacional se fortalecem pelo Decreto n° 7.508
e pela Lei 12.446, ambos de 2011, e 0 CGR
é identificado legalmente como CIR314, O
Contrato Organizativo da A¢éo Publica (Coap)
nasce e morre neste mesmo periodo e apenas
os estados do Ceara e Mato Grosso do Sul for-
malizam o documento?®.

O ano de 2017 ainda merece um olhar mais
acurado: a revisdo da Lei Complementar
141/2012, que deveria ocorrer a cada cinco anos
conforme cita a propria lei, ndo ocorre em 2017
e, a0 invés de revisa-la, iniciam-se publicacdes
via Resolucdo CIT, revogando o Coap e inserin-
do o Planejamento Regional Integrado (PRI),
assim, as normativas infralegais ganham mais
espacos de discussdo nos espacos deliberativos
do SUS do que as normativas legais. Neste ano,
sfo publicadas a nova PNAB e Portarias de
Consolidacio (Portaria de Consolidacio GM/
MSn°1,2,3,4,5e6/2017), esta ultima em um
esforco do MS em consolidar as normativas
infralegais do SUS.

Ainda em 2017, tem-se inicio a Rede
Conasems-Cosems e 0 apoio institucional dos
Conselhos de Secretarias Municipais de Saude
(Cosems) como bracos fortes do Conselho
Nacional de Secretarias Municipais de Saude
(Conasems) nos territorios regionais em todo
o0 Pais30, Esta segunda fase é marcada por um
periodo de definicdo de regionalizacdo em
uma rede regionalizada e hierarquizada em
normas legais e organizacéo pratica do terri-
tério regional por redes tematicas em normas
infralegais, onde se perde a dimenséo das mi-
crorregides e das macrorregides ja dispostas
na Noas 2002'2. Neste mesmo ano, a Resolucéo
da CIT n° 23/2017 de 17 de agosto iniciou a
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discussio das Regides de Satude Interestaduais
como um “espaco regional” que garanta aces-
sibilidade e sustentabilidade operacional?2.

Os instrumentos de gestio a serem em-
pregados se convertem em ferramentas de
planejamento desvinculadas de recursos finan-
ceiros, como se a disponibilidade de recursos
financeiros nio fosse essencial para qualquer
planejamento que se deseje implementar. A
discusséo sobre a PPI e o Plano Diretor de
Regionalizacdo (PDR) perde forca, e os PAR de
cada rede tematica se tornam fonte de recursos
financeiros regionais via habilitacdes do MS.
Paralelamente, os espacos de pactuacéo regio-
nal se consolidam e sdo denominados de CIR,
CIB e CIT conforme o Decreto n° 7.508,/2011
e aLein®12.466/20111314:2131,

Fase de consolidacao das normativas
infralegais e vazio legal no SUS

A terceira fase, inicia-se em 2017 e vai até os
dias atuais. Com inicio a partir da Resolucéo da
CIT n° 23/2017, se amplia nas Resolu¢do CIT
n° 37/2018, Resolucio n® 44/2019 e Resolucio
de Consolidacdo n® 01/2021, que estabelecem
diretrizes e critérios para a regionalizacéo
e o PRI, visando a organizacio das Redes
Tematicas de Atencdo a Saide?s. Esta fase é
marcada por um periodo em que as normativas
infralegais se sobrepdem as normativas legais e
ha uma instrumentalizacdo da regionalizacéo,
ou seja, ha mudancas ndo apenas no conceito
de regionalizacdo, mas também na estrutura
hierarquica normativa, o que dificulta as ne-
cessarias revisdes e as garantias de atualiza-
coes legais. A partir de 2017, a regionalizaciio
é conduzida via normativas infralegais por
meio de resolucdes da CIT e consolidadas
por Redes Tematicas, com resgate do territd-
rio macrorregional da Noas/2002, mas ainda
sem a discussdo do espaco microrregional.
O PRI se transforma em um método para se
regionalizar em seis etapas e um produto a ser
entregue pelos estados ao Ministério da Satde,
com conducdo do processo via Programa de
Apoio ao Desenvolvimento Institucional do
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SUS (Proadi-SUS). Segundo o documento
‘Orientacdes Tripartite para o Planejamento
Regional Integrado’, as etapas do PRI seriam:

a) Elaboracéo da anadlise da situacdo de saude:
Identificacdo das necessidades de salde,
Identificacdo da capacidade instalada e dos
vazios assistenciais e Identificacdo dos fluxos
de acesso b) Definicdo de prioridades sanitérias:
diretrizes, objetivos, metas, indicadores e prazos
de execucdo; ¢) Organizacdo dos pontos de
atencdo da RAS; d) Elaboracéo da Programacao
Geral de Acées e Servicos de Salde; e) Definicdo
dos investimentos necesséarios318-9,

Importante salientar que as etapas do PRI
suscitaram importantes debates nos territo-
rios, mas o descolamento entre o desenho
regional e o planejamento em satude se apro-
funda e as necessidades de satide locais sio
invisibilizadas pela necessidade de escolha
de umarede tematica prioritaria a ser seguida
pelos estados durante as etapas. Nesta fase, o
tempo de organizacdo de um territorio regio-
nal se torna imensuravel porque, a partir da
organizacdo do territério regional por meio
de uma rede tematica prioritaria a cada vez,
como € a orientacflo, para uma populacio es-
pecifica, impede-se a anélise da totalidade do
territorio e da populacdo adstrita por niveis
de atencdo (primario, secundario e terciario)
e fragmentam-se as acdes de forma expressiva.

O PRI propiciou discussdes sobre metodo-
logia de planejamento e vem criando processos
organizados de analise de situacdo de satde
e construcio coletiva de diretrizes, objetivos,
metas e indicadores de saide, mas avancou
pouco porque nio possui o poder das habili-
tacoes de leitos e servicos dos PAR e é essen-
cialmente organizado por Redes Tematicas
Prioritarias sem clareza da programacio finan-
ceira em satide, mesmo para essas populacdes
especificas ja delimitadas. O PRI é voltado para
o planejamento das macrorregides de saide,
ancorado na Resolucdo de Consolidacio da
CIT n° 01/2021, mas entra em conflito com,
primeiro, a definicdo de territorio na normal

legal vigente (a Lei Complementar n°® 141/2021)
e, segundo, com o conceito de planejamento
regional e ndo macrorregional?23132,

O PRI nasce fragil por nio possuir finan-
ciamento e ndo advém da territorializacdo da
regiio/macrorregiio de satde. E considerado
um instrumento de planejamento de pactua-
cdo entre os entes, mas ndo um instrumento
de gestio, ainda que deva estar inserido nos
Planos Municipais e Estaduais e fazer parte
de sua construcéo. Os PAR, organizados para
a solicitacdo de habilitacio de servicos pelo
Ambito federal, sdo construidos de acordo
com cada rede tematica de forma regional
ou macrorregional. A Rede Alyne, a Rede de
Urgéncia e Emergéncia e a Rede da Pessoa
com Deficiéncia sfo organizadas por meio
de planos de acfio macrorregional e a Rede de
Satde Mental, via planos de acdo regionais. A
soma dos PAR deve estar sintetizadano PRI e
este no Plano Estadual de Saade (PES), mas o
PAR e PRI nio fazem parte dos instrumentos
de gestdo do ciclo orcamentario (Planos de
Saude, Programacio Anual de Saude - PAS e
Relatorios Anuais de Gestdo - RAG).

Conforme citado acima, a Lei Complementar
n° 141/2012, tltima norma legal publicada,
deveria estar na sua 32 revisio, se revista a
cada cinco anos como versa a propria lei, tendo
na regionalizacfo uma forma de diminuir as
desigualdades regionais, base da regionali-
zacdo dos sistemas universais de saude?'¢.
Em caso de conflito entre normas, a norma
superior prevalece e, neste caso, vale a Lei
Complementar n® 141/2012, ainda que nfo revi-
sada33. Com este dado, 0 SUS estd em um vazio
legal desde a publicacio da Lei Complementar
n° 141/2012 e do nio espelhamento entre as
normativas legais e infralegais, somados a niio
interconexio das suas politicas estruturantes.

O desenho regional volta a ser discutido em
como ird compor os instrumentos de gestio
(PMS, PES e PNS), suas respectivas PAS e
RAG e ha uma imensa dificuldade dos gestores
estaduais e municipais em associar desenho
regional e planejamento em saude pelo des-
locamento entre ambos na tGltima década.
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Ha uma dissociaciio entre planejamento e
programacio/or¢amentacdo, financiamento
e gestdo com um PRI sem recursos financeiros
e ndo imbricado aos instrumentos da adminis-
tracdo publica: Plano Plurianual, LOA, LDO.

E, portanto, uma fase de consolidacdo da
separacdo entre desenho regional e planeja-
mento, com instrumentos novos pactuados sem
recursos financeiros definidos, com um fortale-
cimento da CIT nas publicacdes de Resolucdes
que nio se traduz no fortalecimento das nor-
mativas legais do sistema; com duas logicas
de organizacio territorial, uma municipal e
outraregional /macrorregional e, portanto, duas
légicas de regionalizacfio: dreas territoriais e
redes tematicas; com excesso de instrumentos
de gestio e planejamento que ndo produzem
responsabilidade sanitaria e competéncias defi-
nidas nem aos entes federados, nem aos servicos
de satide da média complexidade.

A definicéo de areas sanitarias de respon-
sabilidade, bem como as competéncias dos
entes federados e competéncias territoriais
dos servicos de satide primarios, secundarios e
terciarios, é condicio basica para a organizacio
de um sistema universal de saide. Observa-se
nesta fase uma inversio: nfio € o territorio e seu
desenho territorial regional/macrorregional
a base do planejamento, mas o instrumento
de planejamento em si, o PRI, e seu método
de aplicacdo como base de planejamento.
Esta inversdo dificulta a compatibilizacdo
dos instrumentos de gestdo e a construcio
efetiva de planejamento em satiide em um pais
que se utiliza de 16gicas diferentes para seus
territorios sanitarios. Ainda que a regido e a
macrorregido de satide nio sejam entes fe-
derados, a definicdo das dreas sanitarias e a
responsabilidade sanitaria de todos os niveis
de satde, da atencdo primaria a terciaria, é
essencial para a regionalizacao’3435,

Como sintese dessas fases, ha mudancas
significativas na construcdo do desenho ter-
ritorial e sua organizacdo a partir de 2010.
Estas diferentes concepcdes geram diferentes
formas de compreender a regionalizacio do
SUS. Ou seja, ha uma falta de alinhamento
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conceitual e de espelhamento entre as normas
legais e infralegais, com mudanca no conceito
de regionalizacio territorial para redes tema-
ticas; discussido da macrorregido sem discus-
sdo da microrregiio e desenho de territorio
ascendente; conflito entre os conceitos de
regiiio em norma legal (Lei n® 141/2012) e ma-
crorregido em norma infralegal (Resolucdo de
Consolidacdo CIT 01/2021); criacdo de novos
instrumentos de gestdo como os PAR para
cada rede tematica com recursos atrelados
a habilitac6es via MS e PRI, sem previsio de
financiamento como o PDI ou o Plano Diretor
de Regionalizacdo e Investimentos (PDRI) da
Noas (2001/2002). Como resultado, ha uma
fragmentacio dos servicos de satde, a con-
ducio do SUS por normas infralegais e ndo
alinhamento conceitual sobre a regionalizacéo
entre os entes federativos.

Ha um claro distanciamento, ao longo dos
anos, do conceito constitucional de regionali-
zagdo por territorializacfio em areas de respon-
sabilidade sanitaria para regionalizacio por
redes temadticas, sem a discussio necessaria
entre desenho regional ascendente, planeja-
mento em saide com previsio orcamentaria
eresponsabilidade sanitaria da AH, conforme
postuladas pelo Relatério Dawson, na vincula-
clo dos Hospitais aos seus respectivos Centros
de Saude (1920). A AH deve ter responsabili-
dade direta com a APS, compreendendo que
o conceito de hierarquizacéo estd no ambito
das diferentes densidades tecnoldgicas, da
organizacio hierarquica da complexidade da
atencdio do cuidado e nfio a uma valoracéo
maior ou menor entre os niveis35-49 onde a
responsabilidade sanitaria dos hospitais am-
pliaria a ordenagéo darede e coordenacéo do
cuidado pela APS.

Consideracdes finais

O que é o hierarquizado da CF de 1988 e qual
o problema em se regionalizar por redes te-
maticas? O problema sio as redes tematicas,
elas desorganizaram a regionalizacdo? As redes
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tematicas, importantes para o aumento do
namero dos servicos de satide no Pais, também
sdo aresposta de uma regionalizacio sem res-
ponsabilidade sanitaria dos hospitais, sem a
devida discusséo da AE e AH no Brasil.

A compreensio do conceito de rede é o pri-
meiro desafio da regionalizacio neste momento,
porque a constituicdo trata de uma rede tinica/
organica regionalizada e hierarquizada com-
posta pelos servicos da APS, pelos servicos
da AE, da AH e pela Atencdo de Urgéncia e
Emergéncia, perpassados pelas acdes de vi-
gilancia em saude e assisténcia farmacéutica.

A exemplo de outros paises com sistemas
universais de satde, arede regionalizada e hie-
rarquizada proposta pelo Relatorio Dawson,
no Brasil, se refere a politicas estruturan-
tes da rede: a Politica Nacional de Atencéo
Basica (PNAB 2006, PNAB 2011, PNAB 2017),
a Politica Nacional de Atencéo Especializada
(PNAES 2023), a Politica Nacional de Atencéo
Hospitalar (PNHOSP 2013) e a um necessa-
rio resgate da Politica Nacional de Atencédo
as Urgéncias (PNAU 2003), com clareza nos
pontos de atencio e transporte sanitario de ur-
géncia/emergéncia e integracdo com as demais
politicas. A PNAU, publicada pela Portaria n®
1863/2003 de 29 de setembro, foi revogada
pela Portaria 1600/2011 de 07 de julho, que,
segundo a préopria portaria, reformula a PNAU
e institui a Rede de Atencdo as Urgéncias no
SUS?. Este fato coaduna com os achados do
artigo, que aponta que ha uma mudanca de
conceito na definicéo de rede a partir de 2010,
com a publicacéo da Portaria n°® 4279/2010
de 30 de dezembro. Observou-se que ha mu-
dancas significativas no conceito, nas formas
e nos instrumentos de regionalizacfio durante
este periodo.

A proposta do Relatério Dawson nio se
referia as redes teméticas de atencio como
seu primeiro desenho, a exemplo da Rede
Materno Infantil, Rede de Crénicos, Rede da
Pessoa com Deficiéncia, Rede de Satide Mental
e Rede de Urgéncia e Emergéncia, citando as
principais redes tematicas discutidas no Brasil,
porque isto produz duplicidade de servicos e

fragmentacdo do cuidado em saide. Salienta-
se que o descompasso na publicacdo das politi-
cas darede nica/orgénica do SUS - com uma
década de distanciamento da PNHOSP para a
PNAE ou da publicacio de trés PNAB parauma
PNAE com dezessete anos de espacamento
entre elas, ou ainda, a publicacio de politi-
cas nacionais sem implementacéo concreta,
com recursos financeiros, monitoramento,
avaliacdo e revisdo da propria politica como
a PNHOSP de 2013 - estimula uma regiona-
lizacdo fragmentada por redes temaéticas e
de nflo construcio de areas sanitarias com as
competéncias dos niveis de atencdo definidos
e estruturados.

APNHOSP de 2013 nio elucida as tipologias
hospitalares no Brasil e ndo organiza a rede
hospitalar com os necessarios hospitais de
médio porte; nio promove a discussio sobre a
relacdo publico-privada na assisténcia hospi-
talar e, principalmente, ndo aborda a respon-
sabilidade sanitaria na assisténcia hospitalar
em territorios adstritos e adscritos, deixando
essa responsabilidade exclusivamente para a
PNAB. Ainda que deva ser ordenadora darede
e coordenadora do cuidado, a PNAB necessita
de uma PNAE e de uma PNHOSP integradas,
planejadas e financiadas, onde perpassam
linhas de cuidados com programacdes espe-
cificas, e ndo via Redes Tematicas articuladas,
porque este processo complexifica e amarra
aregionalizacdo que em esséncia é simples.

0 modelo americano analisado por Kuschnir
& Chorny32, onde aresponsabilidade sanitaria
ndo deriva de base territorial, mas de afiliacdo
voluntaria a um servico regulado pelo mercado
na tentativa de se organizar o “cuidado integra-
do”, faz sentido com base em linhas especificas
de cuidado ou rede tematica. Contudo, essa
logica ja ndo funciona em sistemas universais
de sadde, onde a organizaciio da rede regio-
nalizada e hierarquizada é a sua forma de or-
ganizacdo mais racional em custo-beneficio
e primordialmente na ampliacdo do acesso e
diminuicio de desigualdades. A reproducéo do
modelo americano de organizacéo do sistema
por linhas de cuidado integrado no Brasil, sem
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definicéo e interconexdo dos espacos micro
(definido e esquecido na Noas 2002) ao macro
(definido na Resolucio de Consolida¢io CIT
n° 01/2021), somado a indefini¢do da respon-
sabilidade sanitaria territorial com popula-
¢lo adscrita e adstrita em todos os niveis de
atencdo, gera mais entraves ao processo de
regionalizacdo do que a producéo de cuidado
integrado desejada.

Ao nio estabelecer areas de saude que
incluam servicos de APS, AE e AH, orientados
pelarede tinica/orginica do SUS e permeados
por linhas de cuidado tematicas, ndo se con-
segue entender claramente a territorializacio
regional e a demanda por servicos interme-
diarios, como os Hospitais de Médio Porte,
resultante da uniio de municipios menores em
areas sanitarias intermediarias ascendentes,/mi-
crorregides que se conectam do micro ao macro.
Em um pais onde mais de 70% dos municipios
tém menos de 20 mil habitantes, a discussio da
responsabilidade sanitaria dos hospitais pela
construcdo de dreas sanitarias intermedidrias é
um dos caminhos para a qualifica¢do do cuidado
e reorganizacdo territorial dos processos de
municipalizacdo descolados da regionalizacgo.
Trata-se do equilibrio entre a autonomia dos
entes municipais e a responsabilidade sanitaria
regional a ser construida no Brasil.

Assim como o Coap, o PRI até o momento foi
finalizado em poucos estados e sem programa-
cdo financeira definida. A descontinuidade dos
processos legais mostra a necessidade de uma
Politica Nacional de Regionalizacdo alinhada
as normas legais para longo prazo, com planos
regionais associados a Planos de Investimentos
também a longo prazo e com base nas proje-
¢des da populagiio acima de 65 anos de idade.
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Considera-se que a PNAB, a PNAE, a PNHOSP
euma possivel PNAU precisam estar articuladas
em cada Regifio de Satide em uma logica de
construcio ascendente de areas de responsabi-
lidade sanitarias adscritas e adstritas tanto para
a APS como para a AE e AH, sistematizadas
em desenhos territoriais: microrregifo, regido
e macrorregido de saide para a construcio as-
cendente e intermedidria dos servicos.

Nos falta o intermediario, o filtro, a rede
unica/organica do SUS, a construcéo de areas
sanitarias com responsabilidade sanitaria dos
servicos em seus respectivos desenhos terri-
toriais para todos os niveis de atencio e nio
somente para a atencfo primaria, paripassu
auma legislacio correspondente e revisada a
medida da expansio do conhecimento como
ja nos advertia o Relatério Dawson de 1920.
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