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Desde 1972, pelo menos, quando os
Ministérios da Saude do Continente pro-
clamaram os novos principios da Medici-
na Social para a América Latina, a regio-
nalizagdo dos sistemas de saude consa-
grou-se como método de renovagdo dos
processos de prestagio de servigos. A
nog¢do classica da montagem de sistemas
voltados para demanda de servigos,
mediante concentragdo de recursos
humanos e técnicos, vai cedendo lugar a
redistribui¢do (até antecipada) desses
elementos, concomitante 4 uma profun-
da reformulagdo no quadro de profissio-
nais envolvidos. Como resultado, espera-
se que os recursos, especialmente de
mio-de-obra médica, sejam utilizados
mais racionalmente e criadas novas cate-
gorias de profissionais, sobretudo de ni-
vel elementar. Esses novos agentes, a par
da reorganizagdo em escala regionaliza-
da do aparelho produtor de servigos,
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devem contribuir decisivamente para a
regulagio dos fluxos de demanda dc
referido sistema, de forma a evitar acu-
mulo desordenado de pressdes sobre
determinados pontos.

Nesse modelo, cabem aos orgdos for-
madores de Recursos Humanos para a
Saude, particularmente 4 Universidade e
aos Servigos de Saude, novas e acresci-
das atribuigdes, vez que nio se pode
mais aceitar como natural o divorcio
entre os aparelhos formador e utilizador
de mio-de-obra. E preciso redefinir com
clareza as responsabilidades complemen-
tares entre um e outro, a fim de que se
possa chegar a um equilibrio na integra-
cdo docente-assistencial; que se preste
servicos de saude ensinando e se ensine
prestando servigos.

Assim, o sistema integrado docen-
te-assistencial veicula o permanente con-
fronto e indispensavel discussdo entre os
dois sistemas em seu ideal de preparagdo
dos profissionais de saude, em consonan-
cia com as necessidades da populagio.

Ha algum tempo vém as autoridades
governamentais preocupando-se com as
condi¢des de atendimento a saiude em
Brasilia e sua regido de influéncia. Pare-
ce certo, entretanto, que sO uma a¢do em
escala regional podera assegurar presta-
¢do de servigos de saude capaz de aten-
der ds reais necessidades da populagido.
Ao mesmo tempo. configura-se a regio-
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nalizacio em satude, como um compo-
nente da estratégia que visa a conferir a
Brasilia, um ativo papel na promogio do
desenvolvimento de sua regido geoeco-
nomica, tal como sempre se pretendeu
desde sua concepgdo.

Mercé de suas peculiaridades, o DF se
oferece como campo por exceléncia para
esse aprofundamento experimental.

Aqui existe, uma clara politica de
reversio da tendéncia historica de con-
centracio de estimulo sobre a cidade de
Brasilia. A Exposicio de Motivos n°®
115/77, aprovada pelo Excelentissimo
Senhor Presidente da Republica, em
maio de 1977, reiterou as expectativas
sobre o papel de Brasilia no contexto
regional, na forma de centro de irradica-
¢do de beneficios, recursos e influéncias
modernizantes e ndo como centro polari-
zador exclusivo e unidirecional.

Brasilia dispde de uma solida oferta de
recursos assistenciais, quer em termos
técnicos, fisicos ou humanos, com alta
diversificagdo e grande capacidade de
prestacdo de servigos, a qual s0 ndo ope-
ra melhor pela insisténcia nos moldes
classicos.

Ha também intensa pressdo sobre esse
equipamento por parte de uma demanda
insatisfeita, localizada na Regido Geoe-
condmica de Brasilia, e que bem poderia
regularizar-se mediante fortalecimento
médico-assistencial em pontos apropria-
dos da referida area, Constitui importan-
te argumento nesse sentido o fato de que
equipamentos e servigos existentes na
area, embora teoricamente subdimensio-
nados face a populagdo, apresentam sen-
sivel ociosidade, tanto por serem inaces-
siveis em termos de seus pregos de oferta
como porque se inserem, quando publi-
cos, em uma estrutura inadequada.

Padecendo, referida area, de patentes
deficiéncias nos servigos assistenciais do
setor publico, em virtude da multiplicida-
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de de oOrgdos pouco articulados, ndo ¢
menos verdade que se encontra em posi-
¢do privilegiada para uma agdo inovado-
ra do Governo. A proximidade com a
maquina administrativa da esfera federal,
o alcance geografico de quase todos os
Seus programas e a presencga marcante
do governo do Distrito Federal enfati-
zam a atuacdo do Setor publico frente a
outras dreas.

No Distrito Federal a Universidade de
Brasilia, de elevado padrdo cientifico,
tem inequivocas potencialidades para
assumir os encargos que lhe cabem num
modelo regionalizado. Nesse sentido,
constitui-se a experiéncia do Programa
Integrado de Saide Comunitaria de Pla-
naltina em importante marco referencial.

Considerando esses aspectos positivos
de Brasilia, cabe ao INAMPS, na condi-
¢do de orgido principal na prestagdo de
servigos de saude em Ambito nacional, a
iniciativa de evidenciar a oportunidade
da intervengdo reordenadora no sistema
de saude da area. Sua propria estrutura
atual aconselha, alias, essa atitude, no
rastro de programas que aportem solu-
cOes para a problematica de saude do
pais.

Esse ¢ também o espirito da Portaria
Interministerial namero 001/78, de 26 de
julho de 1978, firmada pelos Excelentissi-
mos Senhores Ministros da Saude e da
Previdéncia e Assisténcia Social, a qual
frisa no capitulo das Diretrizes: “Em
atendimento ao principio de regionaliza-
¢io, as acOes de sande serdo estruturadas
em ordem de complexidade crescente, a
partir das mais simples, periféricas, exe-
cutadas pelos Servigos Basicos de Saude,
até as mais complexas, a cargo de Servi-
¢os Especializados de Saude™.

Atento a essas diretrizes, houve por
bem o INAMPS através de sua Secreta-
ria Regional de Medicina Social, acolher
sugestoes técnicas pertinentes, oriundas
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do Grupo de Medicina Comunitaria da
Universidade de Brasilia e orientar a for-
magdo de um Grupo de Peritos encarre-
gados de estudar o assunto.

O trabalho ora apresentado, oferece
em carater exploratorio e preliminar, um
elenco de sugestdes sobre as modifica-
¢oOes indispensaveis a racionalizagdo do
sistema de saude na Regido Geoecond-
mica de Brasilia, as quais deverdo subsi-
diar as autoridades competentes em sua
apreciagdo da problematica em questdo.

1. AREGIAO GEOECONOMICA

1.1. Dinimica Territorial

A dimensdo funcional da denominada
Regido Geoecondmica de Brasilia carac-
teriza-se por alguns aspectos basicos:

A) visivel debilidade da armadura
urbana, embora cristalizada, com suscep-
tibilidade, porém, a uma politica gover-
namental de fortalecimento, de reorde-
na¢do ou hierarquizagdo, mercé da inci-
siva presenga de Brasilia, e a¢do do Esta-
do, como fatores de modificagdo de ten-
déncia;

B) papel dominante de Brasilia como
localidade central sobre o conjunto do
territorio, com maior énfase, porém,
sobre a sua proje¢do NOR-SUDESTE, por
onde penetiram seus maiores contingen-
tes migratorios oriundos do Nordeste,
pelo eixo da BR-020, e dos Estados de
Minas Gerais ¢ do Espirito Santo, mor-
mente os imigrados das Barrancas do Sdo
Francisco; proje¢do definida atualmente,
como a “AREA DE MAIOR INFLUENCIA™ de
Brasilia. Os centros ai localizados podem
ser classificados da seguinte maneira: o
primeiro é ocupado pelo Distrito Fede-
ral; o segundo compreende Unai e Para-
catu; o terceiro, Formosa e Jodo Pinhei-
ro; o quarto, Luzidnia, Cristalina e Co-
rumba de Goias; no quinto e altimo,

reinem-se todas as demais localidades.
“Em todos estes estratos, ndo ha uma s6
cidade capaz de se converter, de imedia-
to, em poélo de desenvolvimento, sdo mais
propriamente focos para as dreas rurais.
Ndo possuem industrias dominantes e
propulsivas. O tamanho de cada uma de-
las ndo é significativo. Ndo existe um sis-
tema urbano nodalizado.”

C) existéncia de momentos espaciais
diferenciados, de acordo com o papel
que exercem na dinidmica territorial e
que sdo percebidos como:

a) centro hegemonico, principal estru-
turador de toda a gravitacdo regional e
principal causa de existéncia da regido
como tal — o Plano Piloto da Capital da
Republica;

b) area de Influéncia I, abrangendo
dois niveis; o primeiro, marcado pela sua
quase absoluta subordinagdo ao anterior
e notoria incapacidade para fugir aos
efeitos gravitacionais em termos de mer-
cado de trabalho e equipamento urbano
(cidades satélites e cidades adjacentes ao
DF, com excegdo de Unai); e o segundo,
integrado pelos municipios situados
sobre o ja descrito aspecto NOR-SUDESTE,
os quais se diferenciam de acordo com
suas potencialidades urbanas em:

— subcentros polarizadores, aqueles
capazes de projetar sobre seu entorno
algum efeito polarizador: Unai, Paracatu,
Formosa, Luzidnia, Cristalina, Corumba,
Jodo Pinheiro, Alvorada do Norte.

— dareas polarizadas: as restantes, insu-
ficientes para o exercicio de qualquer
lideranga,

¢) areas de influéncia I, no qual se
inscrevem, tanto os municipios do Esta-
do de Goias situados num raio de
300/400 km a Oeste de Brasilia, confun-
dindo-se em grande parte com a drea de
influéncia de Anapolis-Goidnia, como
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outros, situados na esfera de influéncia
do Tridngulo Mineiro, a exemplo de
Cataldo,

1.2. A Problemitica Bdsica da Area

Apresentando-se em sua dindmica
interna como uma regido em processo de
organizagdo, o espago global do DF e
sua periferia evidencia uma problematica
mui peculiar. Ndo existe, aqui, desequili-
brio estrutural na disponibilidade de
fatores, tal como se observa no Nordeste
(excedente de populagdo) ou na Amazo-
nia (excedente de recursos naturais). Na
Regiio Geoecondomica de Brasilia, as
caracleristicas historicas da ocupagio
trouxeram no seu bojo, um modelo
mediocre, porém relativamente equili-
brado entre a Terra ¢ 0 Homem, com a
conseqiiente estagnagdo do processo
gerador de renda e formagdo de capital.
Nesse sentido, ¢ licito definir-se a referi-
da Regido como portadora de uma diné-
mica soOcio-econdmica tipica de 4area
secularmente atrasada. A construgdo de
Brasilia e a transferéncia da Capital trou-
xeram, entretanto, subita modificagdo
nesse contexto; como resultado de uma
decisdo de carater predominante politi-
co, e sem qualquer iniciativa de prepara-
¢do da drea que a abrigaria, ergueu-se
artificialmente um verdadeiro monumen-
to urbano, em termos de renda publica e
privadd, servigos sociais e influéncia poli-
tica. A secular estagnagdo da area se vé
sacudida, assim, por uma ruptura que
projeta novos pardmetros na ordenagio
territorial ¢ seu funcionamento socio-e-
condmico. Espontaneamente, sem qual-
quer esforgo produtivo, da-se inicio a um
acelerado impulso no processo gerador
de renda e na formagdo de capital social
basico. A condi¢do de exceléncia de Bra-
silia. como capital do pais lhe permite
sustentdar esse novo processo, em troca
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de sua imagem e de suas fungdes. Con-
centrando-se, no entanto, esse mecanis-
mo exclusivamente dentro do quadrilate-
ro do DF, cedo se verifica um efeito
atrativo inelutavel de Brasilia sobre o seu
entorno. Em conseqiiéncia, subverte-se o
papel supostamente atribuido a nova
capital, desdobrando-se esse processo
como tendéncia a desestruturagdo da
Regido frente a cidade.

1.3. A Politica Oficial de Intervengio
sobre a Escala Regional de Brasilia

Atento aos desdobramentos funcionais
de Brasilia e suas inevitaveis projegdes
sobre o espago periférico, o Governo
Federal tem procurado criar instrumen-
tos que assegurem a cidade efetivo papel
na valoriza¢do regional.

Em 1966, criou, por exemplo, a Com-
panhia de Desenvolvimento do Planalto
Central CODEPLAN Empresa
Publica do Governo do Distrito Federal
voltada para o desenvolvimento da Re-
gido Geoecondmica de Brasilia. Quase
ao mesmo tempo, o ex-Presidente H.
Castello Branco assinou o Decreto-lei
criando o Fundo de Desenvolvimento do
Distrito Federal (FUNDEF) com objetivos
explicitos de promover a valorizagdo da
Regido de Brasilia, o qual, na auséncia de
esquema institucional mais adequado
para sua aplicacdo, acabou entregue ao
Governo do Distrito Federal.

Mais tarde, com o I PND, avangou-se
um pouco, nesse sentido, ¢ se propds,
taxativamente, a criagdo de uma “Regido
Geoecondmica de Brasilia”. Sua implan-
tagdo, porém, teria que esperar o Il
PND, quando essa idéia converteu-se na
instituicdo do Programa Especial da
Regiio Geoecondmica de Brasilia, cuja
estrategia bdsica estd consolidada na
Exposi¢do de Motivos n® 115/77, aprova-
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da pelo Excelentissimo Senhor Presiden-
te da Republica, em maio de 1977.

2. PROPOSTA DE REGIONALIZACAO EM
SAUDE

O Grupo considerou relevante a dis-
cussdo das seguintes questdes basicas,
preliminarmente a apresentagdo da Pro-
posta: a dimensdo geografica e funcional
do espago onde se desdobrara o processo
de regionalizagdo; a natureza e amplitu-
de das necessidades de saude prevalentes
neste espago; 4 articulagdo da Unido, dos
Estados interessados e seus Municipios
envolvidos e do Distrito Federal que via-
bilize, institucionalmente, a regionali-
zagdo.

A dimensdo geogrifica do espago em
foco nesta Proposta se define como a
Area de Influéncia Direta de Brasilia,
visualizada nos Mapas | e 11, que contém
Il municipios de Minas Gerais e 37
municipios de Goidas, além do territorio
do Distrito Federal. As caracteristicas
urbano-func¢ionais da Area foram men-
cionadas no capitulo anterior.

A decisio do Grupo, na limitagdo do
espago fisico, foi tomada atendendo as
seguintes razdes: a Regido Geoecondmi-
ca de Brasilia nos termos do referencial
teorico (EM 115/77), se apresenta como
um espago fisico, funcional e demografi-
co muito grande; o carater experimental
¢ pioneiro da regionalizagdo em saude,
em escala interinstitucional, que se evi-
dencia nesta proposta, requer uma abor-
dagem mais restrita do espago que facili-
te seu planejamento, execugdo e avalia-
¢do; a disponibilidade de alguns estudos,
referentes mais especificamente a esta
f’\l’(:a.

* ¢f. R. N. Monteiro de Santana — Area de
Influéncia Direta de Brasilia, Convénio FYB-GDF,
Brasilia, 1974, Neste documento, é utilizada a ter-
minologia adotada por esse autor.

Entretanto, seria recomendavel que, .
desde ja, se incluam nos estudos e planos
de regionalizagdo em saude, a perspecti-
va de sua extensdo, em etapas sucessivas,
d outras areas da Regido Geoecondmica
de Brasilia, ou ainda fora dela.

A natureza e amplitude das necessida-
des de saide na Area sdo deduziveis a
partir dos aspectos socio-econdmicos e
demograficos que a caracterizam: renda,
ocupagdo, produtividade, habitagio,
escolarizagdo, composigdo etaria e distri-
bui¢do geografica da populagdo. Vale
ressaltar que estas caracteristicas tém
conotagdes bastante distintas nas areas
dos Estados de Goias e Minas Gerais e
no Distrito Federal.

A ultima questdo sera definida no con-
texto da Lei 6.229, que dispde sobre o
Sistema Nacional de Satde, a ser aborda-
da no item 2.5.

A apresentagdo da Proposta de Regio-
nalizagio em Saude far-se-a através dos
seguintes topicos:

Principios de hierarquizagdo funcional
urbana da Area que orientam a distribui-
¢do nodalizada de niveis de aten¢do de
forma continua no espago regional, bem
como a localizagdo de suas unidades pro-
dutoras; a defini¢do de niveis de aten-
¢do; os tipos e o perfil das unidades pro-
dutoras; a distribui¢do espacial dos ni-
veis de atengdo e das unidades produto-
ras; a organizagdo institucional necessa-
ria para implementagdo e geréncia do
processo de regionalizagdo; viabilidade
financeira.

2.1. Hierarquizagio Funcional-Urbana

O Grupo recomenda a adogdo de 5
estratos hierarquicos e a subdivisdo
regional em 5 subareas:

2.1.1. Estratos Hierdrquicos

a) Localidades rurais: vilas, distritos e

pequenas cidades — com menos de 2.000
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habitantes. Nesse estrato se-localizam as
populagdes residentes em toda a zona
rural da Area e nas seguintes sedes muni-
cipais: Almas, Alto Paraiso do Norte,
Aurora do Norte, Cabeceiras, Cavalcan-
te, Concei¢do do Norte, Damianopolis,
Flores de Goias, Galheiros, Guarani de
Goias, laciara, Mambai, Monte Alegre
de Goias, Nova Roma, Parana, Pindora-
ma de Goias, Ponte Alta do Bom Jesus,
Sio Domingos, Sio Jodo da Alianga, Si-
tio d’Abadia e Taguatinga de Goias, no
Estado de Goias, e Arinos, Bonfinopolis
de Minas, Formoso, Guarda Mor e
Lagamar, em Minas Gerais.

b) Centros de influéncia restrita a sua
propria interldndia: localidades cuja
estrutura urbana corresponde a um pas-
sado historico mais relevante do que as
potencialidades atuais, que ndo exercem
dominag¢do regional, mas contam com
uma populagdo urbana superior a 2.000
habitantes: Arraras, Corumbda de Goias,
Dianopolis, Natividade, Niqueldndia,
Posse, Silvania e Vianopolis no Estado de
Goias ¢ Buritis, Presidente Olegario e
Vazante em Minas Gerais.

¢) Centros com efetiva capacidade
polarizadora: cidades que, a partir de
uma tendéncia historica e/ou situarem-se
em pontos estratégicos do sistema vidrio,
disporem de recursos naturais economi-
camente exploraveis, ou ainda contarem
com sua densidade populacional expres-
siva, desempenham atualmente alguma
dominagdo sobre municipios vizinhos.
Neste grupo estdo: Alvorada do Norte,
Campos Belos de Goias, Jodo Pinheiro,
Paracatu e Unai.

d) Cidades adjacentes do Distrito
Federal e Cidades-satélites de Brasilia:
Brazlandia, Taguatinga-Ceilandia,
Gama, Nicleo Bandeirante, Planaltina e
Sobradinho no Distrito Federal, e Alexa-
nia, Cristalina, Formosa, Luziania, Padre
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Bernardo e Planaltina no Estado de
Goias.

e) Brasilia — Plano-piloto: aqui consi-
derada isolada de sua periferia mais pro-
xima porque, no modelo ora proposto, se
constituira, na escala regional, em centro
de referéncia do Sistema de Saude da
Regido Geoecondmica.

2.1.1. Subdreas

O Grupo reconhece ndo so a relevan-
cia, mas também a necessidade de que a
subdivisdio regional em saude se faga
orientada por uma politica regional urba-
na, definida para a Regido, de modo que
a localizagdo de servigos governamentais
existentes e a serem implantados permita
o refor¢o e orientem interdependéncias
intra-regionais concentradas nos centros
com potencialidades para tal.

Como abordagem preliminar, poder-
se-ia adotar a subdivisdo regional apre-
sentada por SANTANA (documento
citado) com algumas modificagdes (mapa
I1), que, a partir, de estudos atualizados e
especificos, a tornem mais adequada.
Neste sentido, o caso da Subarea 3 se
apresenta como bom exemplo, uma vez
que nela se agregam dois agrupamentos
bastante distintos: o Distrito Federal e
seus municipios adjacentes, ¢ os demais
municipios, Ainda para esta Subdarea,
estudos especificos destinados a orientar
a reorganizagdo dos servigos no Distrito
Federal e sua periferia mais proxima se
recomendam como indispensaveis.

2.2. Niveis de Atencio

O Grupo sugere a definigdo de quatro
niveis de aten¢do a satde (Quadro I) que
se distribuirdo no espago regional de for-
ma continua e nodalizada,

Cada nivel se define por trés fatores:
fungiio, agentes de execugdo ¢ unidades
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QUADRO |

Funcoes

Agentes

Unidades

Nivel Primério
Atencdo elementar

Atencédo profissionalizada in-
diferenciada

Atencgdo profissionalizada di-
ferenciada

Nivel Secundério

Atencdo integral nas 4 4reas
basicas da medicina (inclusi-
ve hospitalizagdo)

Nivel Terciario

Atencdo integral em 4&reas
especializadas da medicina
Nivel Quaternério

Atencdo em é&reas de sub-
especialidades médicas

Auxiliar de saade
Médico Geral e equipe

Médicos diferenciados (cli-
nico, pediatra, gineco-obste-
tra) e equipe

Médicos diferenciados e
equipe

Médicos especialistas e equi-
pes especializadas

Equipes especializadas em
subdreas da medicina

Posto de Saude e/ou comu-
nidade

Posto ou Centro de Saude

Centro de Saude e ambula-
torios

Unidade Mista e Hospital
Geral

Hospital de Especialidades

Hospital de Especialidades e
Hospital Especializado

de produgdo (substrato fisico); aceita-se
que um dado nivel possa coexistir, no
mesmo substrato fisico, como niveis de
menor complexidade.

2.3. Unidades Produtoras

O Grupo considera que a definigdo
dos tipos e perfis das unidades que servi-
rio de substrato fisico da rede de servi-
cos de saude s6 podera ser feita apos a
realizacido dos seguintes estudos: dimen-
sionamento da capacidade fisica instala-
da atual; quantifica¢io das necessidades
de saude nos diversos locais da darea:
desenho de um modelo de simulagdo de
fluxos de referéncia e contra-referéncia
com vistas a dimensionar a demanda de
servigos técnicos e de apoio.

2.4. Distribui¢do Espacial

Neste aspecto, o Grupo se limita a
sugerir a compatibilizagdo entre estratos

hierarquicos e niveis de atengdo e identi-
ficar algumas prioridades, pois reconhe-
ce a necessidade de estudos de campo
que suportem a apresentacdo de um
modelo de localizagdo territorial de uni-
dades de produgdo e distribuicdo de ser-
Vi Os.

Vale ressaltar que, pela sua propria
desigualdade funcional-urbana e demo-
grifica, diversos centros agrupados no
mesmo estrato deverdo ter servigos de
um mesmo nivel, com dimensdes (ou
portes) diferentes.

Quanto a prioridades, ha que se referir
algo que, alias, parece obvio: a caréncia
quase absoluta de servigos atualmente
oferecidos as localidades do primeiro
estrato, bem como a uma importante
localidade do penaltimo estrato: Cei-
landia.

A referida compatibilizagdo deve ser a
seguinte:
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QUADRO 1l

Estratos Hierarquicos

Niveis de Atengdo

1a - Ndcleos rurais, vilas e distritos

1b - Pequenas cidades

2 - Centros de influéncia restrita a sua
propria interldndia

3 - Centros com efetiva capacidade pola-
rizadora

4 - Cidades Adjacentes ao DF e Cidades
Satélites de Brasilia
5 - Brasilia

- Primério elementar

- Priméario elementar, profissionalizado in-
diferenciado
- Primario e secundario

- Primaério, secundério e, onde forem indi-
cados, alguns servigos de nivel terciario
- ldem

- Primario, secundério, tercidrio e quater-
nario ou de referéncia (Hospital de Base e
hospitais especializados, inclusive um de
carater supra-regional - HDAL)

2.5. Organizacio Institucional

O Grupo recomenda a criagdo de um
Conselho Deliberativo de Saude para a
Regiio Geoecondomica de Brasilia cons-
tituido pelas instituigdes de prestagdo de
servigos ¢ formagdo de recursos huma-
nos mais importantes da Area:

Instituto Nacional de Assisténcia Mé-
dica da Previdéncia Social; Fundagio
Hospitalar do Distrito Federal; Secreta-
ria de Saude de Minas Gerais; Secretaria
de Saude de Goias/OSEGO; Fundagdo
das Pioneiras Sociais/MS; Universidade
de Brasilia.

A presidéncia deste Conselho cabera
ao INAMPS. As atribuigdes do Conselho
bem como a delimitagio de responsabili-
dades de cada instituigdo, devem ser
definidas por instrumentos legais que
permitam, efetivamente, operacionalizar
todas as medidas necessarias para a
implementacdo, geréncia, avaliagio e
supervisio do Sistema de Saide da
Regidio Geoecondmica de Brasilia.

Em linhas gerais, as atribui¢des do
Conselho devem ser: coordenagdo geral
das atividades do Sistema, planejamento
(capacitagio de fundos, definigdo de
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prioridades e alocagdo de recursos), €
avaliagao.

2.6. Aspectos Operacionais

2.6.1. Situacdo Atual

A cooperagdo entre os Servigos de
Saude, as escolas médicas e a Previdén-
cia vem se tornando cada vez mais
estreita.

O INAMPS, além de suas unidades,
utiliza a rede prestadora de servigos de
saude, publica e privada. Em algumas
Secretarias de Saude esta colaboragio é
mais estreita, como ocorre particular-
mente no Distrito Federal. O INAMPS,
por sua vez, participa do processo de for-
macdo de recursos humanos. Basta lem-
brar que em documento oficial recente,
o INAMPS registra o oferecimento de
860 vagas para o internato e a absorgio
de 65Y% do total de vagas para a Residén-
cia médica no pais. Além disso, a Previ-
déncia subsidia leitos dos chamados Hos-
pitais Universitarios (Convénio
MEC-MPAS).

Entretanto, apesar desse relaciona-
mento entre as areas de prestagdo de ser-
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vigos e a de formagdo de recursos huma-
nos — que poderia até estender-se e
aprimorar-se — o ideal da integracio
docente-assistencial é apenas tangencia-
do. Alguma aproximagido desse ideal tem
sido feita através de programas de medi-
cina comunitaria, nem sempre bem defi-
nidos, onde a Universidade tem procura-
do “‘utilizar™ servigos de saide. Integra-
¢io de fato, nunca chegou a existir nes-
tes programas que sdo, antes de tudo,
programas ‘“‘consentidos” pelas Universi-
dades do que parte integrante de sua
politica educacional.

Na realidade, a grande maioria das
escolas meédicas do pais ndo tem objeti-
vos definidos e quando os tem estio dis-
sociados da realidade nacional. Na maio-
ria das vezes, entretanto, estas escolas
possuem equipamentos da mais alta qua-
lidade e docentes da mais elevada quali-
ficagdo. Os hospitais, mantidos pelas
“Universidades, ndo obstante possuirem
estruturas fisicas e mao-de-obra qualifi-
cadas, funcionam, via de regra, sem
maior relacionamento com os servigos
locais de saude.

Por outro lado, existem unidades de
saude, que contam com recursos huma-
nos e mater.ais de alto nivel que ndo
estdo sendo utilizados pelo sistema for-
mador ou, quando o sdo, ndo o sdo de
maneira plena.

Existem, entretanto, instrumentos
legais que induzem a mudanga, tanto no
MEC como no MPAS,

O sistema de saude do Brasil ¢ extre-
mamente fragmentado e distorcido, ndo
obstante a tentativa recente de subordi-
ni-lo a um organismo coordenador, o
Sistema Nacinal de Saide.

A falta de um sistema regionalizado de
saude acarreta os conhecidos vicios dos
sistemas classicos, por exemplo, a irra-
cionalidade no atendimento que leva a
inad.cquada utilizacdo de Recursos

Humanos, materiais e financeiros, com
conseqiiente aumento dos custos opera-
cionais sem satisfagZo das necessidades
da populagio.

Evidentemente, ndo podera haver inte-
gracdo docente-assistencial sem que seja
criado um sistema de saude regionaliza-
do como proposto neste documento.

O problema da Universidade, de modo
geral, se situa em suas raizes tradiciona-
listas que dificultam o processo de
mudanga. Seus ideais estdo limitados ao
desejo de se tornar centro de servicos
médico-hospitalares modelares e de irra-
diagdo de cultura médica, tudo de acor-
do com a ideologia flexneriana. De
modo algum a Universidade esta preocu-
pada com a saude global da populagio,
dentro do contexto socio-econdmico de
um pais em desenvolvimento.

Tanto os servigos de saide na regido
de influéncia de Brasilia, como a Univer-
sidade de Brasilia, terdo suas responsabi-
lidades ampliadas em face da problema-
tica da integracdo entre servicos e
docéncia dentro do sistema regionaliza-
do de saude proposto.

2.6.2. Viabilidade Financeira

A implantagdo do modelo proposto
ndo deverd, em principio, exigir recursos
adicionais significativos, além dos ja
comprometidos na Area pelos orgdos
envolvidos. A racionalizacdo do uso, e
ndo a ampliacdo, dos recursos disponi-
veis € a linha estratégica basica dos pro-
gramas de regionalizagdo e seu principal
argumento.

Uma visio aproximada do montante
de recursos financeiros, disponiveis para
4 regionalizagdo proposta, pode ser obti-
da através da indicagdio orgamentaria,
para 1979, das principais instituigdes pu-
blicas ligadas ao sistema de saude regio-
nal. Esse montante ¢ da ordem de Cr$
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3,0 bilhoes, somente para a prestagao de
servigos, dos quais cerca de Cr¥ 2,7
bilhdes de instituicdes federais e do DF
Cr$ 2.5 bilhdes aproximadamente do
INAMPSe FHDF).

Merece destaque, nesse total, 0 volu-
me consideravel a disposigdo do Distrito
Federal (mais de 80%) frente aos Estados
de Goias e Minas Gerais, principalmente
se se considerar que a populagdo do Dis-
trito Federal ¢ da mesma ordem da que
se situa na sua area de influéncia direta.

Cabe mencionar, também, o fato de
que o Programa Especial da Regido
Geoeconomica de Brasilia tem destinado
a maior parte de seus recursos a forma-
¢do da infra-estrutura fisica da Regido,
apesar de recomendar, em sua propria
filosofia, a absoluta prioridade das apli-
cagoes para o desenvolvimento social.
Isto talvez possa significar que, na dispo-
nibilidade eventual de estudos e progra-
mas mais explicitos para o setor saude,
maior soma de recursos do Programa
sejam alocados as atividades de saude.

Face a esse consideravel montante de
recursos seria recomendavel que se pro-
curasse algum instrumento de consolida-
¢iio financeira, a fim de que fossem efeti-
vamente alocados segundo critérios mais
ou menos idénticos, pois esta seria uma
forma de maximizar os resultados em sua
aplicagdo. Nesse sentido sugere-se & cria-
¢do de um FUNDO ESPECIAL DE SAUDE,
reunindo os recursos de origem federal
para aplicagdo na Area, o qual seria utili-
zado como instrumento compatibilizador
de politica a nivel federal e veiculo de in-
ducio da politica de saude dos Estados
de Goias e Minas Gerais e do Distrito Fe-
deral. Referido fundo, a ser regulamenta-
do oportunamente, caso venha sua idéia
a ser acolhida pelas autoridades compe-
tentes, deverd, entdo, operar como pega
de apoio decisiva ao éxito do Conselho
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Deliberativo, proposto na estratégia ope-
racional.

3, FSTRATEGIA E MEDIDAS IMEDIATAS

3.1. A Estratégia Global

A viabiliza¢do de uma proposta como
esta é uma tarefa complexa e dificil. Ain-
da que trabalhando fundamentalmente
com as instituigdes publicas de satde ou
de desenvolvimento, compatibilizar os
interesses de todas elas ndo serd um pro-
cesso de facil realizagdo. As orientagdes
de estratégia indicadas a seguir, resumem
0s cursos de agdo implicitos ou ja explici-
tados nos capitulos anteriores deste
documento e visam criar condigdes de
viabilidade para a proposta.

3.1.1, Criagdo de um orgdo colegiado
de decisio (Conselho Deliberativo) e
dando-lhe instrumentos efetivos para o
exercicio de suas fungdes, particular-
mente através de:

a) controle sobre uma quantidade sig-
nificativa de recursos financeiros. A
constituicio de um FUNDO ESPECIAL
seria 0 mecanismo principal para isto. O
Fundo seria constituido inicialmente,
com os recursos destinados a saude, na
Area, oriundos do INAMPS, programas
especiais do Ministério da Saude, Pro-
grama da Regido Geoecondmica de Bra-
silia ¢ outros de fontes federais:

b) Apoio técnico eficiente.

3.1.2. Adequada integragdo do progra-
ma regional de Saude na politica global
do Governo para a Regiio.

3.1.3. Aumento da eficiéncia na aplica-
¢ilo dos recursos disponiveis antes que a
ampliacdo dessa disponibilidade. Em ter-
mos de recursos reais, o esforgo princi-
pal serd para a adequagdo da infra-estru-
tura de servigos existente.
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3.1.4. Compatibilizagdo progressiva
das atividades de Saude sob a responsa-
bilidade das Unidades Federadas (GO,
MG e DF) a partir das atividades de pla-
nejamento e programacgdo. A elaboragdo
de programas regionais especiais facilita-
ria inicialmente este processo.

3.1.5. Estabelecimento de um sistema
regional de informagdo, compativel com
os sistemas especificos estaduais e do
DF, que alimente as atividades de coor-
denagdo, planejamento e avaliagdo
regionais do Conselho Deliberativo.

3.1.6. Estabelecimento de sistemas
especiais de apoio de carater regional,
destacando-se: desenvolvimento de
recursos humanos; supervisdo; e abaste-
cimento de insumos especiais (medica-
mentos, produtos biolodgicos; ete.).

3.1.7. Descentralizagdo de atividades
para os niveis subregionais (subarea) e
locais, compatibilizados com a divisdo
politico-administrativa do espago regio-
nal (Estados e Municipios). Esta descen-
tralizagdo ndo se limitaria apenas aos
aspectos de execugdo, mas contemplaria
a defini¢cdo de responsabilidades deciso-
rias em cada nivel, alimentando desta
forma os processos de decisdo de nivel
regional.

3.1.8. Desenvolvimento de Recursos
Humanos, aspecto que assume importan-
cia capital na viabilizagdo da proposta.
Um modelo integrado de desenvolvimen-
to de recursos humanos deve ser elabo-
rado, em conjunto, pelas instituigdes par-
ticipantes, sob a coordenacdo do Conse-
lho, com a definigdo das responsabilida-
des respectivas da Universidade e dos
Estados (MG e GO) e do DF, em sua
realizagdo.

3.1.9. Compatibilizagdo de normas
administrativas e técnicas dos subsiste-
mas componentes, no contexto de um
processo efetivo de modernizagdo admi-
nistrativa.

3.1.10. Estruturagio de um esquema
administrativo regional, adequado 4as
peculiaridades da Area, que instrumente
a realizagdo das fungdes regionais deriva-
das da Proposta e de sua estratégia de
desenvolvimento.

23.2. Algumas Medidas Imediatas

Reconhecendo a natureza essencial-
mente politica da aceitagdo da Proposta,
o Grupo sugere algumas medidas para a
acdo imediata:

3.2.1. Admitindo-se a aprovacgdo pré-
via da Previdéncia Social, conseguir a
aprovagdo e o apoio das institui¢des pu-
blicas cuja participagdo é necessaria =
Secretaria de Saide do DF/FHDF,
Secretaria de Saide da GO/OSEGO,
Secretaria de Saude de MG, Universidade
de Brasilia, Ministérios da Saude e do In-
terior (SUDECO) e SEPLAN. Além do apoio
especifico dessas institui¢des, seria con-
veniente a obtengdo, do apoio dos Go-
vernos dos Estados e DF, para facilitar a
articulagdo com outras dreas governa-
mentais (Educagdo, Servigo Social, etc.).
A partir do envio do documento para a
analise de cada uma dessas institui¢oes,
poder-se-ia convocar uma reunido, a
nivel de dirigentes ou representantes cre-
denciados, para uma discussio conjunta
e em maior profundidade da Proposta (e-
lementos do Grupo de Trabalho atual
atuariam para esclarecimentos e infor-
magdo). Contatos diretos, por instituigio,
seriam também realizados.

3.2.2. A aprovagido preliminar das ins-
tituicdes devera incluir a criagdo do
Conselho Deliberativo, cuja composi¢do
e instalagdo seriam imediatas. Seria con-
veniente que essa decisdo fosse formali-
zada em instrumento juridico idoneo
(termo de compromisso ou Convénio).

3.2.3. Constitui¢do de um Grupo Téc-
nico especial para apoiar os trabalhos do
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Conselho Deliberativo cujas responsabi-
lidades imediatas seriam:

4) realizar os estudos técnicos neces-
SArios; 7

b) estabelecer articulagdo permanente
entre as instituigdes e programas;

) preparar os instrumentos requeridos
pelo  desenvolvimento do processo
(Documentos, Convénios, etc.).

Este Grupo Técnico seria absorvido
pelo “‘esquema administrativo” perma-
nente, de cariter regional, que se viesse
a estabelecer,

3.2.4. Estudar e promover uma decisdo
interministerial, a nivel do Conselho de
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Desenvolvimento Social, sobre a Pro-
posta.

3.2.5. Conseguida a aprovagio inicial,
comegar um trabalho mais amplo de dis-
cussdo da Proposta e formacdo de opi-
nido favoravel, particularmente junto a
outras instituigdes ligadas a4 Saude na
Area (privadas, municipais, etc.) e is
associagdes de classe ou cientificas de
saude.

3.2.6. Estimular decisdes e medidas
especificas no Ambito de cada instituigdo
participante.

3.2.7. Iniciar a elaboragdo de progra-
mas e subsistemas de abrangencia
regional.
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