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dades para sua adogdo em um contexto social e politico marcado por uma
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Networks and hierarchies: a study on managerial setups towards
healthcare equity

This article begins with a narrative of the recent process of normalization
developed by the Brazilian federal government, as part of a wider project —
the State reform, influenced by concepts developed by the World Bank and
the World Health Organization. It makes a few critical considerations cen-
tered on hierarchy as a theoretical category that organizes aspects such as
public administration, government capability, health services, and regional-
ization, which are central to the institutionalization of the healthcare field.
Finally, it presents, as a potential alternative construction, the interorganiza-
tional networks approach, considering the difficulties of its adoption in a
social and political context marked by an authoritarian and centralist culture.

1. Introducéo

O periodo de governo que vai de 1995 até 2002 tem como marca a existéncia
de um projeto articulador para a transformacédo do Estado brasileiro que per-
passa diversos campos sociais. A introducdo desse projeto no campo da saude
redirecionou seu processo de reforma, enfatizando, entre outros aspectos, a
centralizacdo decisoria e a clara separacdo operacional entre o subsistema de
atencdo basica e o de média e alta complexidade. Essa concepc¢do, defendida
pelas agéncias internacionais de apoio técnico e financeiro, comeca a ser im-
plantada a partir da Norma Operacional Basica de 1996 e avanca na Norma
Operacional Basica da Assisténcia a Saude de 2001. Essas normatizagdes provo-
cam uma série de rearranjos no campo da atencéo a saude, tendo implicacdes
importantes para a configuracdo do mix publico privado e para a eqlidade.

O processo de “esculpir o SUS a golpes de portaria” (Goulart, 2001:292)
ja havia se iniciado em janeiro de 1991, com a edic¢do da primeira Norma Oper-
acional Béasica (NOB). As normas sdo portarias do governo federal que definem
0s objetivos e diretrizes estratégicas para o processo de descentralizacdo, opera-
cionalizando as relacbes entre as esferas de governo. Esse dispositivo infralegal
possui carater transitorio, podendo ser reeditado ou substituido a qualquer mo-
mento (Levcovitz et al., 2001). Levcovitz (1997:150) justifica a necessidade
desse tipo de dispositivo pelas “inconsisténcias da prépria Lei Orgénica da Saude
(LOS)”: “A LOS cria vinculos indissollveis entre a descentralizacéo politico-ad-
ministrativa do SUS, a municipalizacdo e a forma de organizac¢ao regionalizada
e hierarquizada da rede de servicos. (...) A autonomia politica dos municipios e
a auséncia de hierarquia destes com relacdo aos estados e a Unido estimulam
fortemente a municipalizacdo do sistema, mas a organizacao regionalizada e
hierarquizada da rede de servigos (...) exige a pratica permanente da pactuacao
e da negociacédo entre as esferas de governo que caracterizam o federalismo”.
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Outro argumento se refere ao consenso sobre a descentralizacdo em to-
dos os documentos oficiais. Por se tratar de um “grande consenso abstrato, fun-
dado na superficialidade do tratamento da questdo, e amplo vazio concreto,
tanto tedrico quanto prético, falta construir instrumentos e mecanismos opera-
cionais que induzam a descentralizacdo real de forma simultanea a organiza-
cdo da rede regionalizada e hierarquizada de servigos” (Levcovitz, 1997:153).
A argumentacdo de Levcovitz pode ser considerada de outros &ngulos: esse
consenso abstrato se constitui em um espago de conveniéncia, o que justificaria
0 ndo-aperfeicoamento das inconsisténcias (sic) da LOS através do Legislativo,
propiciando o exercicio de uma estratégia de reformar a reforma sanitéria sob a
aparéncia de adaptacdes incrementais, através de dispositivos infralegais e tem-
porarios (Misoczky, 2002a). De qualquer forma, fica claro que essa opcéo €
coerente com a proposta “de reforcar a capacidade de inducdo e controle das
mudancas no funcionamento do sistema de saude pelo nivel federal, a partir
dos mecanismos de financiamento” (Levcovitz et al., 2001:276). Inicia-se, as-
sim, a préatica da “descentralizacdo tutelada” (nos termos de Vianna, 1992),
gue se estende até os tempos atuais.

A edicdo da NOB seguinte, em 1993, apesar de propiciar alguns avangos
na descentralizacdo administrativa, “conserva o traco central e estrategica-
mente dominante de operar a politica de saude através do seu financiamento,
(...) reforcando o argumento do perfil centralizador do sistema politico brasilei-
ro, traduzindo-se num constrangimento para o pleno exercicio da autonomia
local”. Assim, “manteve-se intocado um significativo fator de coacdo para a
adocdo dos critérios de eqliidade e da inclusdo social nas politicas de saude”
(Elias, 2001:4). Além de sedimentar a escolha por um modelo centralizador de
tomada de deciséo, é preciso mencionar que essa NOB institui uma inovacéo no
arcabouco organizacional do SUS através da criagdo da comissdo intergestores
bipartites — CIB, e da comissdo intergestores tripartite — CIT. A constituicdo
dessas comissBes representa o privilegiamento da arena burocréatica sobre a
politica. Bourdieu (2001a:121) chama a comissao de “forma tipicamente buro-
cratica de consulta”: “O campo burocratico s6 pode cumprir a fun¢do de legis-
lador se enfrenta, segundo procedimentos cujo dominio possui, 0sS
representantes dos interesses oficialmente reconhecidos que, ainda quando se
trate de autoridades publicas regionais ou locais, funcionarios locais ou nacion-
ais escolhidos, ou representantes titulares de organizacdes profissionais ou as-
sociaces, ficam do lado de interesses particulares, privados, e condenados por
iSsO a ocupar uma posicao subordinada com relacéo aos possuidores estatutari-
0s do monopdlio da definicéo legitima do interesse geral. Por (...) estar em con-
dicdes de impor as regras que regem a discussao e o registro das conclusdes, 0s
agentes do Estado podem dar e dar-se aparéncias de um enfrentamento aberto
com o exterior, enquanto conservam o monopolio da preparacdo das decisdes
coletivas, de sua implementacéo e da avaliacéo dos resultados”.



Maria Ceci Misoczky

Neste artigo se revisa, de modo breve, a relacdo entre as propostas
desenvolvidas pelo governo federal para o setor saude, como parte do pro-
jeto de reforma do aparelho de Estado, e as normas editadas em 1996 e 2001,
tendo como pano de fundo as concepcdes defendidas pelo Banco Mundial e
pela Organizacdo Mundial da Saude. Seguem-se algumas reflexdes criticas
centradas na categoria “hierarquia”, como sendo aquela que organiza diver-
sos aspectos — administracdo publica e capacidade de governo, servigos de
salde e regionalizacdo — que vém instituindo o campo da atencdo a saude.
Para finalizar se apresenta, como possibilidade de construcao alternativa mais
coerente com o principio da equidade, a abordagem de redes interorganiza-
cionais horizontais, sem deixar de considerar as dificuldades para sua adog¢éo
em um contexto social e politico marcado por uma cultura de governo au-
toritéria e centralista.

Essas reflexdes e proposi¢cdes se orientam por uma referéncia ao principio
da equidade, incorporando as formulacdes de Sen (1997), segundo as quais in-
teressa menos o fato de uma pessoa estar funcionando de uma certa maneira do
que o fato de ela ter ou ndo a capacidade de fazé-lo. Dai resulta que o principio
primordial da equidade se refere a constituicdo de igualdade em termos de ca-
pacidades basicas. Esse argumento aparece na abordagem sobre eqlidade em
salde em que os objetivos politicos sdo definidos em termos de acesso mais do
gue em termos de utilizacdo (Misoczky, 1997). Trata-se de uma referéncia que
induz a intersetorialidade e a relacdo entre saude e desenvolvimento. Essa con-
cepcdo ndo é contraditdria com a definicdo adotada pela International Society
for Equity in Health: “auséncia de diferencas, sistematicas e potencialmente
remedidveis, entre grupos ou subgrupos populacionais definidos social, econémi-
ca, demogréfica ou geograficamente” (Macinko, 2002:2). A adocéo dessas defin-
icdes de equidade busca compatibilizar uma perspectiva de base individual com
uma de base coletiva, entendendo que a contradicdo entre as mesmas é apenas
aparente, ja que, de modo diferente da abordagem disseminada pela Organiza-
¢do Mundial da Saude, que se encontra em Gakidou e outros (2000), a abord-
agem de capacidades considera as iniqlidades em salde como diretamente
correlacionadas com as demais dimens@es da vida em sociedade.

2. A reforma do setor salde orientada pela reforma do
aparelho de Estado

As expressdes “reforma sanitaria” e “reforma do setor satde” possuem significa-
dos e implicacdes diferentes. A primeira se refere a processos que visam trans-
formar a legislacdo e os arranjos institucionais de modo a proteger a satude dos
cidadéos e propiciar um efetivo deslocamento das rela¢es de poder na socie-
dade; a segunda enfatiza aspectos de organizacdo do sistema de saude para a
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racionalizacdo dos recursos financeiros (Fleury, 2000). As principais medidas
dessa tendéncia sdo sintetizadas por Chernichovsky (1995): separacdo das
funcdes de financiamento e proviséo para estimular a competicdo entre os pres-
tadores, propiciar a escolha dos consumidores e ganhos de eficiéncia; reduzir o
papel do poder publico e aumentar o papel das organizacbes privadas como
provedoras de servicos de saude.

A proposta de reforma do setor salde se encontra claramente expressa
em texto assinado pelo entdo ministro Bresser-Pereira (1995):

Esta € uma proposta de reforma administrativa do sistema de atendimento
hospitalar e ambulatorial de satde do SUS. (...) Para alcancar esse grau maior
de controle, a reforma opta por trés estratégias: descentralizacdo, com maior
clareza na definicdo das atribuicbes e no poder de decisdo das diferentes
esferas de governo; montagem de um sistema de atendimento de saide em
nivel municipal, estadual e nacional, constituido por dois subsistemas:
subsistema de entrada e controle e subsistema de referéncia ambulatorial e
hospitalar (...); montagem de um sistema de informagdes em saude visando
acompanhar os resultados das ac¢Bes dos dois subsistemas mencionados,
conectados em rede (...). A idéia da criagdo de um sistema de atendimento a
salde e sua clara separagdo operacional em dois subsistemas (...) é uma
proposta que viabiliza a implementacéo do SUS, ao tornar muito mais rapida
e efetiva a descentralizagcdo. Nos termos aqui propostos sera possivel, por
parte do Estado, concentrar sua atencao na organizagéo e funcionamento do
subsistema de entrada e controle através de cuidados béasicos de saude ao
individuo e a familia, com encaminhamento dos pacientes cujos problemas
ndo forem resolvidos nesse nivel para serem atendidos no subsistema de
referéncia ambulatorial e hospitalar. (...) Os municipios organizardo o
subsistema de entrada e controle de acordo com uma base populacional e
geografica, definida segundo as diretrizes gerais do MS (...). Havera adscricao
de clientela as unidades locais e aos médicos de saude da familia, vinculados
a prefeitura. (...) Cabera ao subsistema de entrada e controle credenciar e
contratar servigos dos hospitais que competirdo, em termos de qualidade e
custo de servigos. O subsistema de referéncia ambulatorial e hospitalar sera
dotado de normas elaboradas pelo MS, CIT e CIB's, e aprovadas pelo
Conselho Nacional de Saude.

As reagdes a proposta de reforma do setor sadde restringem-se a
oposicao a apenas um de seus aspectos, a criacdo de organizacfes sociais, espe-
cialmente no a&mbito do Conselho Nacional de Saude. Talvez por isso ndo se
tenha percebido a relacdo entre a NOB 96 e esse projeto, relacdo essa assumida
pelo proprio Bresser-Pereira em entrevista dada a Aradjo Junior (2000:178):
“Uma vez fui convidado para dar uma palestra no Conselho Nacional de Saude.
Fiz uma exposicdo sobre minhas idéias e pontos de vista sobre a reforma do se-
tor saude e como elas aparecem na NOB 96. Quando eu terminei, um membro
do Conselho me perguntou — ‘Vocé esta insinuando que foi quem formulou a
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NOB 96? Porque ndo foi! Nos fizemos isso!l’ Ao que eu respondi, muito feliz —
‘E claro que vocés a formularam, eu s6 dei uma ajudazinha.’ Eu ndo estava in-
teressado nessa disputa. Estrategicamente era muito mais importante que eles
assumissem a proposta”.

Almeida (1999:279) reconhece na NOB 96 um “importante ponto de
inflexdo” no processo de reforma: “explicita a retomada e fortalecimento do
papel dos estados na coordenagdo e conducgdo dos sistemas estaduais de
saude, que incluem os sistemas municipais, e privilegia uma determinada re-
organizagdo do sistema, centrada na atengdo bésica e nos programas sele-
tivos, que pela forma como vém sendo implementados tendem a fortalecer a
focalizagdo preconizada pelos organismos financeiros internacionais”.

O quadro apresenta uma comparagdo entre as propostas do Mare para
a reforma do sistema de salde e o conteido da NOB 96.

Comparacéo entre as propostas do Mare e a NOB 96

Proposta do Mare NOB 96

Transferéncia de fundos para o pagamento de
tratamento hospitalar através dos municipios,
com a intermediagdo dos governos estaduais
e de acordo com a populagdo.

Descentralizagdo com clara definigéo de
responsabilidades entre os entes federados.

Municipalizagéo do controle dos hospitais —
da contratacdo ao controle das contas.

Prioridade para o desenvolvimento do sistema
de atencdo basica.

Priorizagdo da medicina preventiva e sanitaria.

Transformagdo dos hospitais publicos em 0SS.

Sistema de informag&o integrado em rede
com um cartdo para cada cidad&o.

Subsistema de entrada e controle — organizado
pelos municipios, segundo diretrizes do MS,
para cuidados basicos ao individuo e a familia.

Subsistema de referéncia ambulatorial e
hospitalar — credencia e contrata hospitais
em competicdo (qualidade e custos).

A descentralizagdo operacional avanca nessa mesma
direcdo, ainda que somente o piso da atencéo bésica
(PAB) seja definido de acordo com a populacéo dos
municipios.

Enfatiza o papel das secretarias estaduais no
relacionamento entre os sistemas municipais e define
as fungdes do MS na coordenagdo das relagdes
interestaduais.

Prevista para 0s municipios que assumem a gestédo
plena do sistema.

Expressa literalmente na norma.

Criagdo do PAB e dos incentivos, inclusive para o
programa de agentes comunitarios de saude (Pacs)
e para o programa de sadde da familia (PSF).

N&o é mencionada na NOB.
Cartdo SUS.

Organizado via PAB e incentivos.

Organizagdo da alta complexidade e da assisténcia
hospitalar, ainda sem a énfase em qualidade e custos.

Fonte: inspirado em Aratjo Janior, 2000:186.
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A atencdo bésica é definida, sempre através de portaria (Brasil, 2000),
como um conjunto de ag¢des, de carater individual e coletivo, situadas no primei-
ro nivel de atenc¢do dos sistemas de salde, voltadas para a promocédo da salde, a
prevencdo de agravos, o tratamento e a reabilitacdo. Sao especificadas e detalha-
das as responsabilidades dos municipios com relacéo as acfes dirigidas a toda a
populacdo (educacdo em saude e focalizagdo sobre os grupos e fatores de risco
comportamentais, alimentares ou ambientais, por exemplo) e as ac¢des dirigidas
a grupos especificos da populacéo (incentivo ao aleitamento materno, combate
as doencas preveniveis por imunizacdes, combate as caréncias nutricionais prior-
izando as faixas etarias zero a cinco e mais de 60 anos, controle das infeccbes
respiratérias agudas priorizando de zero a quatro anos e mais de 60, por exemp-
lo). Esse detalhamento representa a segmentacdo da populacédo e uma aposta na
focalizacdo, além de discriminar os itens que compdem o nosso pacote essencial,
composto por bens publicos — intervengdes de saude publica para lidar com ex-
ternalidades substanciais — e bens meritdrios, servicos clinicos essenciais defini-
dos de acordo com os valores de cada sociedade (World Bank, 1993a).

Aparecem, no espaco efetivamente deliberativo, a CIT, algumas preo-
cupac0es, ainda que ténues, com relacdo a adocdo dessas prescri¢cdes. Segun-
do Levcovitz (1997:223), na época diretor da Secretaria de Assisténcia a
Saude do Ministério da Saulde, encarregada de coordenar a elaboracdo da
NOB, “a denominagdo Piso Assistencial Basico produziu, inicialmente, certo
desentendimento nas negociac¢@es na CIT por sua associacdo indevida com a
proposta da ‘cesta basica’ do Banco Mundial”. “Foi plenamente superado pela
explicitacdo do PAB como modalidade de financiamento da atencdo basica,
sempre associado a garantia de acesso da populacdo aos demais niveis de
complexidade da assisténcia a saude.” Possivelmente para sanar essa “sus-
peicdo” a denominacdo foi alterada para piso da atencdo bésica.

A consolidacdo das grandes mudancgas no SUS ocorre a partir do inicio
de 2001 — com a edicdo da norma operacional da assisténcia a sallde — Noas,
reeditada em 2002, que enfatiza a regionalizacdo das acOes e servicos de saude
por niveis hierarquizados de complexidade (Brasil, 2002a:9): “O processo de
regionalizacdo devera contemplar uma légica de planejamento integrado, com-
preendendo as no¢des de territorialidade, na identificacdo de prioridades de in-
tervencdo e de conformacgdo de sistemas funcionais de saude (...). O plano
diretor de regionalizacdo (PDR) fundamenta-se na conformacdo de sistemas
funcionais e resolutivos de assisténcia a saide por meio da organizacéo dos ter-
ritérios estaduais em regides/microrregides e médulos assistenciais; da confor-
macao de redes hierarquizadas de servicos”.

Os conceitos-chave para a organizagdo da assisténcia no ambito esta-
dual, que deverdo ser observados no PDR, séo (Brasil, 2002a):

t regido de saude — base territorial de planejamento da atencdo a saude;
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t modulo assistencial — médulo territorial correspondente ao primeiro niv-
el de referéncia e com as caracteristicas de conjunto de municipios entre
0s gquais ha um municipio-sede habilitado em gestdo plena do sistema mu-
nicipal (GPSM) ou em gestdo plena da atencéo basica ampliada (GPAB-A),
ou de municipio em GPSM ou em GPAB-A com capacidade para ofertar
com suficiéncia a totalidade dos servicos para sua propria populagao;

t municipio-sede de mddulo assistencial que oferta a totalidade dos servigos
para sua propria populagdo e para a populagdo de outros municipios a ele
adscritos;

t municipio-pélo — apresenta papel de referéncia para outros municipios
em qualquer nivel de atenc¢éo;

t unidade territorial de qualificagdo na assisténcia a saude — base territo-
rial minima a ser submetida a aprovacdo do Ministério da Saude e CIT
para qualificacdo na assisténcia a saude.

A Noas (Brasil, 2002a) também define, detalhadamente, as acdes e
servicos que compdem cada nivel de atencdo. Assim, 0s municipios em gestéo
plena da atenc¢do basica ampliada devem se responsabilizar pelas “acdes es-
tratégicas minimas da atencdo béasica”, que incluem ac¢bes voltadas para o
controle da tuberculose, eliminacdo da hanseniase, controle da hipertensao
arterial, controle da diabetes mellitus, sadde da crianc¢a, salde da mulher e
salde bucal. As responsabilidades e atividades que devem ser executadas, em
cada uma dessas acdes, também sédo detalhadas no primeiro anexo da norma.
A esse conjunto de procedimentos assistenciais se somam 22 procedimentos,
gue incluem atendimento médico de urgéncia com observacéo de até oito ho-
ras, assisténcia domiciliar por profissional do PSF, pequenas cirurgias ambul-
atoriais, procedimentos diagnosticos relacionados com as patologias antes
mencionadas e cinco procedimentos restauradores em odontologia. O elenco
minimo de procedimento de média complexidade ambulatorial, que deve ser
ofertado nos municipios-sede de modulos assistenciais, também é exaustiva-
mente listado nos anexos da Noas.

Para Barros (2001:309), a Noas consolida o processo de recentralizacdo
seletiva, inaugurado com a NOB 96, “que redefiniu fun¢bes das esferas de gov-
erno e fragmentou a gestdo do sistema segundo niveis de complexidade tec-
nolégica e de assisténcia, subtraindo ao gestor municipal poder de deciséo
sobre determinadas &reas do sistema”. Os comentarios de Carvalho (2001:444)
vao nessa mesma direcdo: “Hoje os recursos estdo todos centralizados e fatia-
dos. Os municipios que recebem recursos, mesmo estando em plenitude da
gestdo, tém que se submeter a mais de duas dezenas de formas. Regras prépri-
as. Recursos financeiros incomunicaveis. Decisdo centralizada e execucdo de
subalternos (...) ditas e tidas como descentralizadas”.
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Elias (2001) aponta, desde a NOB 93, a conciliacdo de dois mecanis-
mos de gestdo: por um lado, o subsidio a demanda através de um sistema de
pré-pagamento per capita e, por outro, a manutenc¢do do subsidio a oferta (o
velho modelo inampsiano) através da remuneragdo por producdo. Isso se
preserva na Noas, que implanta os subsistemas idealizados pela reforma do
aparelho de Estado: a atencdo béasica ampliada mais a média complexidade
configura o subsistema de entrada e controle (pré-pagamento per capita), en-
guanto os demais niveis de atencdo compdem o subsistema de referéncia am-
bulatorial e hospitalar (remuneragdo por procedimentos). E claro que esse
ainda nado funciona como um mercado com os prestadores em competicéao,
mas somando-se essa organizacao inicial com a implantacdo do cartdo SUS
estardo constituidas as bases operacionais para que isso ocorra (Misoczky,
2002a).

Os termos da Noas sdo coerentes com as concepg¢des que dominam o
cenério internacional das agéncias internacionais de coopera¢do com atuagéo no
campo da saude (Misoczky, 2002b). Além da delimitagdo do nosso pacote es-
sencial, cada vez definido com mais precisdo, agora se cumpre outra prescricao
do Banco Mundial, referente ao papel dos gestores estaduais na gestédo da rede
hierarquizada de servigos (World Bank, 1993b). Essa proposta também apresen-
ta coeréncia com o modelo desenvolvido pelo ex-ministro da salde da Colém-
bia, vinculado ao Banco Mundial e economista sénior do Banco Interamericano
de Desenvolvimento no momento de sua publicacédo, Juan-Luis Londofio, e por
Julio Frenk, consultor internacional e diretor do Centro para a Saude e Econo-
mia, com sede no México. Londofio e Frenk (1997) propdem o modelo que de-
nominam pluralismo estruturado, e que seria organizado de acordo com fun-
¢cdes. Nesse modelo, a modulacéo seria a principal atividade do Ministério da
Saude, incluindo, entre outras, as seguintes fun¢des especificas: a) desenvolvi-
mento do sistema formulacdo das politicas, planejamento estratégico, defini¢ao
de prioridades para a alocacéo de recursos, relacionamento intersetorial, desen-
volvimento de critérios e padrdes para avaliacdo do desempenho, decisdo sobre
investimentos estruturais; b) coordenacdo-organizacdo da atencdo terciaria e
complexa, campanhas macicas de saude, realizacdo de contratos que explicitem
o desempenho esperado de outras organizacdes (contratos de gestédo); ¢) organ-
izacdo do financiamento — mobilizar os recursos necessarios e conter custos,
decisdes criticas que vado determinar a estrutura de incentivos do sistema, tais
como o uso de fundos publicos e pacotes de beneficios, o total de pagamentos
por capitacdo, as formas de alocacdo de recursos no territorio etc. Essa reco-
mendacao apresenta coeréncia completa com o que se encontra na Noas quanto
as responsabilidades do Ministério da Saude.

Tudo indica que se esta presenciando a ado¢do da logica do novo univer-
salismo, preconizada pela OMS em seu Relatério Anual de 1999 (WHO, 1999).
A expressdo “novo universalismo” se refere a responsabilidade governamental
pelo financiamento e pela lideranca, mas, reconhecendo os limites dos gov-
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ernos, indica que nem todas as coisas podem ser publicamente financiadas.
Nesse contexto, a provisao privada de servicos financiados publicamente é com-
pativel com a responsabilidade pela sadde de todos, apenas requerendo um
claro papel regulador dos governos. Segundo Prats (1999:5) “a cobertura uni-
versal significa cobertura para todos, mas ndo cobertura de tudo”. “O nivel de
servigcos que deve ser coberto universalmente deve refletir o desenvolvimento
econdmico do pais e as preferéncias democraticamente expressas em relacdo as

prioridades de saude.”

3. De estruturas e hierarquias

As reflexdes feitas a seguir identificam os referenciais tedricos que informam o
processo hegemédnico de formacdo da politica no campo da atencdo a saude,
entendendo, sempre, que as teorias constroem a realidade e que, para muda-la
(como recomenda Bourdieu, 2001b), é preciso estar munido de teoria.

No centro do processo aqui descrito se encontra uma abordagem estru-
turalista das relac¢des sociais, vinculada ao paradigma funcionalista sistémico.
Estruturas sdo, segundo a definicdo de Merton (1977), distribuicdes sociais
— concentracgdo e dispersdo — de autoridade e poder nas varias posicdes e
estratos dessas estruturas. Giddens (1989) esclarece as relagdes entre estrutu-
ra e forma sistémica, na perspectiva funcionalista: a estrutura — constituida
por regras e recursos — se refere a formas de padronizacdo das relagdes so-
ciais que, por sua vez, propiciam a existéncia de praticas sociais reproduzidas
sistemicamente. Nesse sentido, as regras e recursos envolvidos na producao e
na reproducdo da acdo social sdo, ao mesmo tempo, 0s meios de producao e
reproducéo do sistema. Como parte da perspectiva estruturalista, a teoria de
sistemas compartilha uma orientacdo determinista, pela qual o comporta-
mento organizacional é visto como moldado por uma série de mecanismos
impessoais que agem como limites externos sobre os atores (Slappendel,
1996).

Uma categoria central, tanto para o estruturalismo quanto para o fun-
cionalismo sistémico, é a da hierarquia, definida como o principio da teoria
da burocracia que trata da ordenacéo de autoridades com capacidade de reg-
ulagdo e inspe¢do, com relagdo as quais os entes inferiores possuem direito de
gueixa ou apelagdo (Weber, 1997).

A hierarquia se encontra entre os principios basicos da administracdo pu-
blica, em sua concepg¢ao tradicional, em que é apresentada como a divisdo de
tarefas ou fung@es entre distintas esferas de funcionamento, cada uma com reg-
uisitos de autoridade e sanc¢bes préprios (Lane, 1993). Misoczky (2002c), ao
construir um referencial tedrico para analisar praticas participativas na adminis-
tracdo publica, considera a existéncia de centros claros de poder, estruturas hi-
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erarquicas rigidas, acGes padronizadas baseadas em papéis e normas, operagéo
setorializada a partir de programas normativos verticalizados e controle formal,
como alguns dos fatores centrais a formacdo burocratica tradicional. Segundo
Agranoff e McGuire (1999) essa perspectiva de gestdo € inaplicavel a formas de
governo multiorganizacionais, multigovernamentais e multissetoriais.

No caso das normatizacBes que constituem o objeto deste artigo se en-
contra, além desse apego a hierarquia como mecanismo de gestdo das organ-
izagbes publicas, das relagfes interorganizacionais e entre niveis de governo,
a adesdo a hierarquia na organizacdo da atenc¢do a saude (concepc¢do hegem-
Onica ha vérias décadas) e a introducdo, de modo sistematico, da hierarquia
dos lugares.

A influéncia do estruturalismo e da teoria de sistemas se encontra pre-
sente na légica que orienta a criacdo do SUS, como se percebe pelo depoimen-
to de Campos (1991:37): “quando pensdvamos modelos concretos de atencéo a
salde, sempre recorriamos a produc¢do de organismos internacionais, particu-
larmente OPS”. Essa organizacdo recomendava, na década de 1980, a organi-
zacao dos servicos de saude de modo hierarquizado e com referéncia a base
geografica em sistemas locais de salde — Silos. Assim, o subsistema de
prestacdo de servicos deve agrupar as organizacfes “que o compdem segundo
as esferas de atendimento (classificadas por niveis de complexidade) ou, ain-
da, segundo locais de atendimento, estabelecendo uma hierarquizacédo entre os
diversos grupos” (Elias, 1996:64). Refletindo (auto) criticamente sobre essa in-
fluéncia tedrica, Campos (1991:155) aponta como se deu a confluéncia entre o
paradigma histérico-estrutural e o funcionalismo sistémico. Ambas as cor-
rentes de pensamento procuram justificar “a acdo técnico-burocratica como
sendo o locus privilegiado para o adequado desencadear de uma verdadeira
guerra de movimento contra a ineficiéncia, o atraso e até a iniqlidade das
politicas publicas”.

Mais recentemente, alguns autores tém chamado a atencdo para as di-
ficuldades geradas pela ado¢do da metafora da piramide como imagem orienta-
dora da organizacdo da atencdo a saude. Cecilio (1997:471) lembra que entre
0s motivos que tornaram a concepc¢ado de “regionalizacdo e hierarquizacao dos
servicos” consensual no movimento sanitario se encontrava a suposicdo de que
a hierarquia dos servigos seria “a principal estratégia para a racionalizacdo no
uso dos parcos recursos existentes no setor satde”, representando “a utilizacéo
do recurso tecnoldgico certo, no espaco certo, de acordo com necessidades bem
estabelecidas dos usuarios” e “garantia de acesso”. Nesse sentido, o autor lem-
bra que “a representacéo do sistema de salde por uma piramide adquiriu tanta
legitimidade entre todos os que tém lutado pela construcéo do SUS porque con-
seguiu representar, de forma densa e acabada, todo um ideario de justica social”.
No entanto, na préatica essa idealizacdo sistémica esta longe de concretizar a
justica almejada. Cecilio (1997:474) aponta, como alternativa a esse esforco de
disciplinar o mundo da vida, a necessidade de “pensar novos fluxos e circuitos”
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a partir “dos movimentos reais dos usudrios, dos seus desejos e necessidades e
da incorporacdo de novas tecnologias de trabalho e de gestdo”. Como metéfora
alternativa a piramide o autor propde o circulo, associado a idéia de multiplas
alternativas de entrada e saida: abrir possibilidades, em vez de hierarquizar.
Righi (2002) revisita a proposta dos Silos e tenta compatibiliza-la com a con-
cepcao de rede, adotando, de modo implicito, a organizacéo vertical de rede in-
terorganizacional. Para fazé-lo, a autora subordina a metafora da rede a
metéafora sistémica, restringindo, desse modo, a potencialidade inovadora da
primeira em face da previsibilidade regrada da segunda.

A hierarquia dos niveis de atencdo a Noas incorpora a hierarquia dos
lugares, a partir da concepcéo da regido como sistema funcional. A nocdo de
regido tem sido bastante associada ao sentido de unidade administrativa,
como um meio pelo qual se exerce a hierarquia e o controle na administragdo
dos Estados — “o tecido regional é freqlientemente a malha administrativa
fundamental que define competéncias e limites das autonomias dos poderes
locais na gestéo do territdrio dos Estados modernos” (Gomes, 1995:54).

Os primeiros tedricos da economia espacial, os da Escola de lena — entre
0s quais se destaca Christaller — partiram, na década de 1930, da busca de ex-
plicacBes para a hierarquia (de tamanho, servigos oferecidos, riqueza) entre
aglomeragdes urbanas. As producdes urbanas tenderiam a organizar-se em re-
des de lugares centrais, cujas areas de influéncia cobririam o espaco, resultando
em redes hexagonais. Constituir-se-ia, assim, “gracas a uma mao otimizadora in-
visivel” a hierarquia urbana (Benko & Lipietz, 1994:6): “O tamanho do leque de
atividades de um lugar central depende do seu lugar na rede urbana hierarqui-
zada. Se existem cidades pequenas e pobres em atividades importantes, é
porque o lugar para a implantacdo dessas atividades é ocupado por uma cidade
maior, em nivel hierarquico superior. (...) 0 éxito de certas aglomeracdes (0s
centros) é o anverso de uma malha cujo reverso necessario € a mediocridade da
periferia”.

Uma grande debilidade desse esquema reside em confundir descricéo
com capacidade explicativa. Foi primeiro a Igreja e depois os Estados au-
toritarios que distribuiram escolas, hospitais, estruturas administrativas, con-
solidando, intencionalmente, a hierarquia dos lugares. Dessa teoria espacial
de concepcéo estruturalista vem a inspiracdo de praticas funcionalistas e nor-
mativas de gestao do territorio (Benko & Lipietz, 1994; Rickert & Misoczky,
2002) que se expressam, no que refere ao tema da regido, na concepcdo de
regides funcionais. Nela a estruturacdo do espaco € vista a partir das multi-
plas relacdes que circulam e dao forma a um espaco que é internamente difer-
enciado, em que as cidades centrais organizam sua hinterlandia (sua area de
influéncia) e outros centros urbanos de menor porte, resultando em regides
polarizadas. A producdo do territério resultante é a de um desenvolvimento
espacial desigual, “visto sob a mascara de uma complementaridade funcional
hierarquica”, que contribui “para a manutenc¢do do status quo de uma socie-
dade desequilibrada e desigual” (Gomes, 1995:65).
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No entanto, para a populacdo que ali vive a regido € uma realidade con-
creta e, simultaneamente, uma forma de perceber o seu espaco de existéncia —
€ um produto e um meio. Além disso, “a regido é um conceito que funda uma
reflexdo politica de base territorial, se ela coloca em jogo comunidades de inter-
esse identificadas a uma certa area e, finalmente, se ela é sempre uma dis-
cussao entre os limites da autonomia em face de um poder central” (Gomes,
1995:73). Bourdieu (1998:126) ressalta ainda mais o carater politico, ao con-
siderar a regido um espaco de dominacéo que se define pela relacdo que esta-
belece “entre a distribuicdo dos poderes e dos bens no espaco geogréafico e a
distribuicdo dos agentes nesse espaco, sendo a distancia geografica em relacédo
aos bens e aos poderes um bom indice de poder”.

A organizacdo da atencdo a saude por niveis de complexidade localizados
em regides e microrregides com municipios-sede e municipios-pélo representa a
adocdo da “hierarquia dos lugares”. Essa concepcéo despreza a capacidade de 0s
atores sociais imprimirem novos usos ao territdrio, de reestrutura-lo de modo
dindmico (Rickert & Misoczky, 2002), aliando forcas enddgenas e exdgenas
(Boisier, 1998). Pelo contrario, ao impor a hierarquia e as centralidades perpet-
ua e agrava a atual situacdo dos diferentes locais e regides. De modo coerente
com um tipo de descentralizacdo que exclui a dimensdo politica e, cada vez
mais, a social, nega a possibilidade de reconstru¢do da malha territorial de acor-
do com as aspiracGes dos que nela vivem (Raffestin, 1993). De modo au-
toritario e centralizador, o governo federal impde, as populacdes locais e aos
seus governantes, uma estratégia de estruturacdo territorial que tera consequén-
cias que excedem o campo da atenc¢do a saude e se estendem ao desenvolvimen-
to econémico e social, com impactos negativos sobre a equidade, nos termos
adotados como referéncia para essa reflexao.

No que se refere ao processo decisorio, a normatizacdo em vigéncia
continua sem reconhecer a complexidade dos multiplos atores e interesses
gue conformam, do ponto de vista legal, organizacional e setorial, a for-
macdo da politica, insistindo em estabelecer uma ldgica de relacionamento ba-
seada na teoria da agéncia, em que o governo federal e coloca como principal
e todos os demais atores como agentes. Essa pratica centralizadora impede a
constituicdo de possibilidades de acdo compativeis com as necessidades desi-
guais, de diferentes locais e grupos populacionais. Ignorando a interdepend-
éncia entre os multiplos atores presentes no campo — incluindo-se ai 0s
demais entes federados, prestadores de servigos, organizacfes da sociedade,
entre tantos outros —, adota uma légica consistente com o trabalho em uma
Unica organizagdo. Além disso, ignora o tipo de problema com o qual tratam
as politicas publicas — problemas nao estruturados (Matus, 1996) e, por na-
tureza, ndo setorializados. Alias, a esse respeito é interessante ressaltar como
a Noas insiste na concepcéo setorial, chegando ao ponto de explicitar que o
desenho da regionalizacédo da atencdo a saude pode ignorar as regides admin-
istrativas em que 0s outros setores estdo organizados dentro de cada estado.
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4. Redes interorganizacionais como caminho para a equidade:
potencialidades e dificuldades

Embora o processo de implementac¢do do SUS tenha ficado restrito a perspectiva
intra-setorial e a dimenséo da assisténcia, como lembra Jungueira (2000:44), “o
SUS é um projeto de promocéo da saude, e é nessa dimensdo que ele precisa ser
resgatado, como parte de um projeto maior de uma sociedade solidaria”. Para
gue isso ocorra, é preciso romper com 0s pressupostos antes mencionados. Uma
alternativa a estruturacdo hierarquizada e centralmente normatizada tem sido
bastante explorada na Ultima década. Trata-se da utilizacdo da metafora da rede
como referéncia para a organizagdo de atividades interorganizacionais e inter-
disciplinares no campo das politicas publicas, vinculando a gestdo das mesmas
ao territério e a populacdo que o produz. Como diz Fleury (2002:243): “A com-
plexidade dos problemas sociais, a diversidade de atores e os interesses confli-
tivos existentes, a crescente mobilizacdo da sociedade civil em busca de aten¢do
diferenciada que respeite as diferencas sociais, a organizacdo de um setor nao-
governamental que atua, cada vez mais, ho campo das politicas sociais, e a am-
pliacdo da acdo social das empresas sdo fatores que impulsionam e explicam o
florescimento das redes de politicas sociais”.

O termo rede é utilizado, neste artigo, para descrever processos de for-
macdo de politicas publicas que envolvam multiplos n6s (organizacfes) com
multiplas conexfes. Nao se adotam as posi¢cdes da escola da governanca, que
focaliza apenas formas especificas de interacdo publico-privado no campo das
politicas publicas, na qual as redes aparecem como complementares a hie-
rarquia e ao mercado, superando algumas de suas limitacdes (Ruchat, 2000).
Adota-se a tendéncia da escola holandesa, que considera as redes como entes
politicos a partir de relacdes entre contextos e processos. Da mesma forma que
em McGuire (2002) a metéfora da rede é utilizada ndo apenas para designar
padrées informais de interacdo, mas considera o0 modo pelo qual servicos e
bens publicos sdo planejados, concebidos, produzidos e oferecidos a populagéo.

Junqueira (2000:39-40) afirma: “As redes, no universo de mudanca,
surgem como uma linguagem de vinculos, das rela¢@es sociais entre organiza-
¢cdes que interagem mediadas por atores sociais que buscam entender de ma-
neira compartilhada a realidade social. Sdo formas de agir que privilegiam os
sujeitos que, de maneira interativa, apropriam-se do conhecimento dos prob-
lemas sociais e de sua solucdo. (...) Ao preservarem a identidade de cada
membro (...) fazem com que essas organizagfes se integrem, tanto na con-
cepcao das acdes intersetoriais quanto na sua execuc¢ao, para garantir a popu-
lacdo seus direitos sociais. (...) a préatica intersetorial que privilegia a
negociacdo pode alcancar uma dimensao transetorial, pois cria um novo ol-
har e instaura novos valores, (...) integra saberes e experiéncias”.

Santos (1996) relaciona as redes — aposta na ativacdo de pontos e lin-
has, bem como na criacdo de novos — com a construcdo deliberada do es-
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paco — quadro de vida que responde aos estimulos da producédo em todas as
suas formas materiais e imateriais.

E possivel tratar a gestdo em rede como uma forma mais compativel
com processos de aprofundamento da democracia, com “o florescimento de
uma sociedade multicéntrica, em que se organizam distintos ndcleos de un-
ido que, por sua vez, tendem a alterar os nexos verticais entre o Estado e a so-
ciedade, baseados na regulamentacéo e subordinacdo, com orientagdo para
rela¢Bes mais horizontais e que favorecem a diversidade e o dialogo” (Fleury,
2002:226). A gestdo em rede é, também, mais compativel com a formagéo de
politicas publicas em um cenério federalista, caracterizado pela existéncia de
multiplos centros de deciséo.

Um dos grandes desafios da organizacdo em rede reside em estabelec-
er modalidades de geréncia que permitam alcancar os objetivos previstos e
conservar a existéncia da articulagdo reticular (Fleury, 2002), para o0s quais
as praticas tradicionais da administracdo publica ndo sdo adequadas. Segun-
do McGuire (2002:608), a gestao de redes interorganizacionais esta longe de
ser previsivel e, além disso, seria um exagero chamé-la de sistemética. Por
outro lado, a légica contingencial ndo implica irracionalidade ou caos. O au-
tor identifica alguns comportamentos como caracteristicos da geréncia de re-
des: ativar — identificar e incorporar pessoas e recursos necessarios para
atingir os objetivos compartilhados; emoldurar — arranjar e integrar estrutu-
ras, regras operacionais e valores que facilitem acordos no que se refere ao
papel dos participantes; mobilizar — propiciar o desenvolvimento de compro-
missos e de suporte para 0s processos participativos dos membros da rede e
da populacéo; sintetizar — criar e garantir um ambiente que propicie con-
di¢bes para uma interacdo produtiva entre os membros. Klickert, Klijn e Kop-
penjan (1997) distinguem as tarefas gerenciais em termos de propoésitos:
gestdo das atividades voltadas para dar conseqiéncia as idéias e percepcdes
dos membros da rede e gestdo das atividades voltadas para propiciar a inter-
acdo entre os membros. Para Klijn, Koppenjan e Taermeer (1995), o sucesso
da geréncia de redes reside na capacidade de ativar seletivamente atores e re-
cursos, limitar os custos da interacéo e zelar pela sua qualidade, buscar o
compromisso dos participantes e prestar atencdo aos aspectos politicos e ad-
ministrativos.

Teisman e Klijn (2002) apontam, entre as dificuldades para que se desen-
volvam redes horizontais, a tendéncia de os governantes e politicos verem os ar-
ranjos em torno de parcerias como ameacgas. Desse modo, 0s administradores
publicos tendem a adotar relagdes do tipo agente principal e, com relacéo ao se-
tor privado, a contrata-lo para a execucdo de servicos ou ac@es (ver figura).
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Escolhas da administragcdo publica em
face da complexidade das demandas

Expectativas Crescentes demandas com Crescente interdependéncia:
crescentes da relagdo aos resultados do > necessidade de combinar
sociedade processo decisorio recursos
Gestdo
cooperativa, \
arranjos e w A complexidade é .
; < : . Crescente complexi
parcerias aceita e percebida e desen?/glc\)/irfefnodgge
como desejavel e redes
Procedimentos <_l Néo |<_ gerenciavel?
tradicionais:

separagdo de tarefas,
reconstrugdo de
fronteiras e contratagdo

Fonte: Teisman & Klijn, 2002:200.

Trata-se, portanto, de uma escolha de carater politico, ja que a op¢éo
pela cooperacéo através de parcerias implica alteracdo das relacdes de poder
e das relacBes entre administracéo publica e a sociedade que se constitui em
sua razao de existir.

5. Consideracgdes finais

Embora a exploragdo de novas formas de arranjos de gestdo seja apenas incipi-
ente no campo da atencdo a saude no Brasil, acredita-se que ela possa vir a
desenvolver-se como decorréncia de formas mais amadurecidas de partici-
pacdo da sociedade e de relacBes entre organizac@es publicas e privadas. Acred-
ita-se, principalmente, que essa exploragdo se cologue como uma necessidade,
caso se queira avancar na direcdo da equidade e da construcdo de rela¢Bes mais
harménicas no espa¢o da Federacao.

Ainda gue de modo incipiente, algumas préaticas inovadoras estdo sendo
desenvolvidas por iniciativa de gestores locais que ocupam 0s espacos virtuais
de autonomia definidos pela Constituicdo. Algumas experiéncias de consércios
intermunicipais de salide podem ser consideradas como embrides de redes in-
terorganizacionais. Esse é o caso, por exemplo, do Consorcio Intermunicipal de
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Saude da Regido Centro — Rio Grande do Sul, que mistura modalidades de
gestdo em que prevalece a hierarquia (caracterizando o que alguns consideram
redes verticais (Sulbrandt, Lira & Ibarra, 2001)) com outras em que prevalece a
articulacdo horizontal e flexivel. A intervencdo do consorcio para a promogao
de praticas que previnam a contaminacdo pelo HIV se constitui em caso exem-
plar de articulacéo intersetorial, flexivel, com maltiplos e variaveis nés e fluxos.

No entanto, para que essas inovagdes possam ocorrer de modo mais dis-
seminado é necessario que a préatica centralizadora e disciplinadora seja deixa-
da de lado. Trata-se, sem duvida alguma, de um longo caminho a percorrer,
tendo em vista a cultura autoritaria que caracteriza a administragdo publica
brasileira e, mesmo, a forma como o SUS tem sido instituido, especialmente no
periodo mais recente.
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