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RESUMO

Estudaram-se as bases juridico-institucionais presentes no ordenamento
constitucional e na legislagdo sanitaria que propiciam a regionalizagdo das
acdes e servigos de saude no federalismo brasileiro. A analise fundou-se no
reconhecimento de que, pela natureza federativa do Sistema Unico de Satide
(SUS), a regionalizacao é condicionada pelo modelo de federalismo existente no
Brasil e por sua expressao no &mbito sanitario. Revisaram-se os fundamentos do
federalismo como forma de organizagdo do Estado e, em seguida, expuseram-se
elementos particulares do federalismo cooperativo brasileiro, explorando duas
modalidades essenciais de relagéo intergovernamental no plano federativo: o
planejamento regional urbanistico e os consoércios publicos. Apresentou-se,
entdo, a estrutura do federalismo sanitario brasileiro e examinou-se seu processo
de construgéo por uma abordagem da descentralizagdo politico-administrativa
nas dimensdes municipal e regional, observando especialmente as atuais
diretivas estabelecidas pelo Pacto pela Saude. Concluiu-se que a regionalizacéo
no SUS tem base normativa bem definida e representa manifestagéo legitima
do federalismo cooperativo amparada no direito sanitario brasileiro.
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ABSTRACT

This study looked for the legal and institutional bases present in
constitutional order and in health legislation that provide for regionalization of
health actions and services in Brazilian federalism. The analysis was based on
the recognition that, due to the federal nature of the Brazilian National Health
System (SUS), regionalization is conditioned by the model of federalism existent
in Brazil and by its expression in health. The fundamentals of federalism as
a form of state organization were reviewed and then particular elements of
cooperative federalism in Brazil were exposed, exploring two main modalities of
intergovernmental relationship in federal context, “regional urban planning” and
“public consortium”. The structure of Brazilian health federalism was presented
and its construction process was examined through an approach of the political
and administrative decentralization in the municipal and regional dimensions,
observing especially the current guidelines prescribed by the Health Pact. It was
concluded that regionalization in the SUS has a normative basis well established
and represents a legitimate manifestation of cooperative federalism supported
by the Brazilian health law.
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INTRODUCAO

A admissao da saude como direito social no Brasil, positivada na Consti-
tuicdo Federal de 1988, atribui ao Estado o encargo de atuar para a garantia da
promogao, protecao e recuperacdo da saude com acesso universal, gratuito e
igualitario. Esse dever exige que a administragéo publica seja organizada para
prestacao de agdes e servigos de saude e para regulamentacao, fiscalizacédo e
controle das atividades do ambito sanitario, sejam elas executadas diretamente,
sejam executadas por iniciativa privada.

O Sistema Unico de Satde (SUS) é a instituigdo criada pelo Poder Cons-
tituinte a fim de assegurar os meios necessarios a efetivagao do direito a saude
no pais. Concebido como entidade federativa, o SUS reproduz a disposicéo
triplice caracteristica do Estado federal brasileiro, legitimando a autonomia dos
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12 Federalismo sanitario brasileiro: perspectiva da regionalizacéo...

trés niveis de governo — federal, estadual e municipal — na gestéo das acdes e
servigos de saude em seus territérios. Forma-se, assim, a estrutura institucional
denominada federalismo sanitdrio brasileiro.

No processo de edificagdo do SUS, ainda em curso, é possivel distinguir
dois periodos no que concerne as relagdes intergovernamentais no plano fede-
rativo. Na primeira década de implantagao do sistema nacional de saude, houve
uma vigorosa descentralizag&o politico-administrativa em dire¢gédo aos municipios,
movimento conhecido como municipalizagdo. A partir da segunda década — ja
realizado o municipalismo e diante do imperativo de racionalizar o sistema — iniciou-
-se 0 segundo estagio de desenvolvimento, que perdura até a atualidade, em que
outra dimensao assume a condigdo de estratégia prioritaria: a regionalizagao.

A regionalizagao é uma diretriz do SUS que decorre da necessidade de
integrar seus componentes, orientando-se pela hierarquizagao da rede de ser-
vigos, cuja execugao esta baseada na delimitagao de areas de gestao sanitaria
de crescente suficiéncia assistencial, designando figuras regionais néao coinci-
dentes com os entes federados. Pelo arcabougo organizacional do sistema, isso
s6 pode ser concretizado mediante arranjos institucionais estabelecidos entre
os diferentes niveis de governo no federalismo sanitario. Portanto, para que
se logre consolidar a regionalizacdo das agdes e servigos de saude no Brasil,
€ preciso considerar os condicionantes derivados do modelo de federalismo
existente, observando a insercdo de instancias administrativas regionais de
carater interfederativo.

O presente trabalho destina-se a examinar as implicagcdes da estrutura
federativa no processo de regionalizagao do SUS, concentrando-se no estudo
das bases juridico-institucionais presentes no ordenamento constitucional e no
direito sanitario brasileiro que propiciam o cumprimento desse preceito organi-
zador do sistema nacional de satde.

I. FEDERALISMO E ESTADO FEDERAL

O federalismo € uma forma de organizagéo do Estado que nasceu do
equilibrio dialético entre a centralizagdo e a descentralizagdo do poder poli-
tico. O Estado federal, pois, corresponde a necessidade de manutengédo da
unidade na diversidade, sem concentrar o poder em um Unico nucleo nem
tampouco pulveriza-lo.

A organizagdo federativa do Estado € um fenémeno recente, cujo sur-
gimento historicamente reconhecido data de 1787, com a Constituicdo dos
Estados Unidos da América. A formagao do Estado federal norte-americano
respondeu a necessidades praticas, pois se buscava uma férmula que compa-
tibilizasse a existéncia de Estados individuais com a de um poder dotado de
faculdades para bastar-se por si mesmo na esfera de suas fungdes. Chegou-se,
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assim, a uma forma intermediaria entre o Estado unitario e a Confederagéo, que
eram as formas de organizagao conhecidas até entao(®.

O entendimento daquela época era o de que o Estado federal deveria
possuir dupla soberania, de modo que tanto a Unido como os Estados-membros
eram considerados soberanos®. A solugdo encontrada pelos constituintes foi
delimitar precisamente as esferas de atuagéo da Unido e dos Estados. Ao Go-
verno Federal deram-se poderes bem definidos relacionados a politica externa:
a autoridade para decretar guerra e paz, a exclusividade da representacéo di-
plomatica e a regulagao do comércio com outros paises. Os Estados-membros
receberam as atribuicbes restantes, ou seja, tudo o que nado estivesse expres-
samente vedado pela Constituicao®.

De sua invencao na sociedade estadunidense do século XVIII a confor-
macgao assumida no nosso tempo, o federalismo adquiriu diferentes contornos
a medida que o principio federativo foi empregado com adaptagdes particulares
as circunstancias histéricas, sociais, econémicas e politicas em que os Estados
federais foram constituidos®.

Embora o estudo do federalismo passe, portanto, pelo exame das es-
pecificidades de cada Federagao, ha caracteristicas comuns que representam
os fundamentos do Estado federal®. Essencialmente, o sistema federal com-
patibiliza a coexisténcia de unidades politicas autbnomas que em conjunto
consubstanciam um Estado soberano, representado pela Unido estabelecida
na Constituicdo Federal®.

A distribuicdo constitucional de poderes é o ponto nuclear da concepgao
do Estado federal, pressuposto da autonomia dos entes federados. Convém
assinalar que nao ha hierarquia na organizagao federal, porque a cada esfera
de poder corresponde uma competéncia determinada™. Ao demarcarem pre-
cisamente os campos de agédo do governo federal e dos governos estaduais,
atribuindo algumas faculdades a Unido e assegurando aos Estados-membros
todas as restantes, os constituintes norte-americanos fundaram a disciplina da
reparticdo de competéncias no Estado federal.

(1) GARCIA-PELAYO, Manuel. Derecho constitucional comparado. 7. ed. Madrid: Revista de
Occidente, 1964. p. 215.

(2) Na doutrina atual, admite-se que a soberania pertence apenas ao Estado federal. Os Estados-
membros s&o considerados Estados auténomos, porém nado soberanos. Cf. JELLINEK, Georg. Teoria
general del estado. Buenos Aires: Albatros, 1970. p. 577-578.

(3) HAMILTON, Alexander; MADISON, James; JAY, John. The Federalist Papers. 3" ed. Middletown:
Wesleyan University Press, 1987. Art. 45.

(4) WHEARE, Kenneth Clinton. Federal government. 2™ ed. New York: Oxford University Press,
1951. p. 16-34.

(5) DALLARI, Dalmo de Abreu. O Estado federal. Sao Paulo: Atica, 1986. p. 77-78.

(6) JELLINEK, op. cit., p. 577-590.

(7) DALLARI, Dalmo de Abreu. Elementos de teoria geral do Estado. 26% ed. Sdo Paulo: Saraiva,
2007. p. 259.
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A mudanca do papel do Estado ocorrida no século XX repercutiu no
campo da reparticao de competéncias, originando novas técnicas. Ao longo da
evolucdo do federalismo, a técnica dual, fundada na separacdo estanque das
unidades federativas, foi cada vez menos utilizada, cedendo lugar as praticas
proporcionadas pela reparti¢céo vertical, que privilegiam a agao conjunta e co-
ordenada dos entes federados.

Na atual conjuntura histérica, em que os Estados nacionais tém o papel
preponderante de promover o bem-estar social, a colaboragdo mutua entre as uni-
dades federadas para a consecugao dos objetivos sociais e econémicos tem sido
um dos principais instrumentos de acéo das federagées. A concepgao da coopera-
¢ao advém da identificagao de que a execugao de determinadas fun¢des publicas
nao pode ser atribuicdo exclusiva ou hegeménica de algum dos entes federados,
por estas fungdes implicarem interdependéncia e interesses comuns. Esse é o
modelo predominante nos dias de hoje, denominado federalismo cooperativo®.

No Direito Constitucional contemporaneo, a reparticdo de competéncias
é realizada por meio de duas técnicas principais. Na técnica de reparticao hori-
zontal atribuem-se as matérias a Unido ou aos Estados-membros, de tal sorte
que apenas o ente para o qual as competéncias foram designadas pode dispor
sobre elas, com excluséo de qualquer outro. Na técnica de reparticao vertical, por
outro lado, as competéncias sao deixadas ao alcance da Unido e dos estados, o
que quer dizer que ambos tém a prerrogativa de cuidar dos mesmos assuntos®.
Ha de se salientar que a distribuicdo de competéncias deve ser feita consoante
0 principio da predominancia do interesse: a Uniao deve cuidar das questdes de
interesse geral, enquanto aos estados cabem os assuntos de interesse regional.
As comunas ou municipios, quando detentores de capacidade executiva ou
normativa propria, devem tratar das questdes de interesse local.

As competéncias dos entes federados podem ser materiais (ou executivas),
quando relacionadas a execugao das leis e politicas de governo, ou legislativas
(ou normativas), quando se referem a producéo normativa infraconstitucional. As
competéncias materiais séo classificadas em: exclusivas, ao serem atribuidas
a um dos entes com exclusdo dos demais (protétipo da reparticdo horizontal),
e comuns, quando designam acdes coincidentes ao menos a duas entidades
federadas, que podem ser exercidas cumulativamente. Dentre as competéncias
legislativas, distinguem-se: as exclusivas, na esfera normativa; as privativas,
quando sdo diretamente conferidas a algum dos entes federados e este tem
autorizacdo para delegéa-las a outro; e as concorrentes, quando mais de um
ente pode dispor sobre as mesmas matérias seguindo regras definidas quanto
a primazia de um ou outro ente federado('?.

(8) BONAVIDES, Paulo. A Constituicdo aberta. 3% ed. Sao Paulo: Malheiros, 2004. p. 430-435.

(9) FERREIRA FILHO, Manoel Gongalves. Curso de direito constitucional. 32% ed. Sao Paulo:
Saraiva, 2006. p. 53.

(10) SILVA, José Afonso da. Curso de direito constitucional positivo. 29% ed. Sdo Paulo: Malheiros,
2007. p. 477-482.
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A autonomia efetiva das entidades federadas depende da garantia de
recursos suficientes para o exercicio de suas fungbes — ou seja, para cada
competéncia fixada deve ser atribuida uma renda propria. Essa necessidade
da origem a reparticdo de rendas no Estado federal, que usualmente consiste
na distribuicdo das competéncias tributdrias entre os integrantes da Federacéao,
pela técnica horizontal, discriminando as matérias tributaveis que cabem a
cada uma das entidades federativas autbnomas. Representa, portanto, aspecto
fundamental da divis&o territorial do poder politico na organizagao federativa.

Il. FEDERALISMO COOPERATIVO NO BRASIL

A Federagéo brasileira surgiu da dissolugao do Governo Imperial, na oca-
sido da instauragéo da Republica, seguindo um caminho inverso ao da maior
parte dos Estados federais até entao constituidos — a partir da desagregagéo de
um Estado unitario e ndo da agregacao de Estados previamente soberanos. No
decurso de seu desenvolvimento, o federalismo brasileiro experimentou periodos
de centralizagédo (1930-1945 e 1964-1985) e descentralizagado (1889-1930 e
1946-1964) relativamente bem definidos, até o estabelecimento do modelo atual.

A Constituigao Federal de 1988 institui o federalismo cooperativo no Brasil e
traz a novidade do ingresso definitivo dos municipios, compondo, com os estados e
a Unido, a estrutura federativa trina peculiar do pais. Consolida-se, assim, a condi-
¢ao historicamente construida do poder local na organizagdo do Estado brasileiro,
propiciando a transferéncia de encargos e recursos para 0s governos municipais
responsabilizarem-se pelo provimento de bens e servigos aos cidaddos('?.

Deveras, os municipios brasileiros, que ja possuiam governo préprio e
competéncias exclusivas garantidos pelas Constituicdes anteriores, adquirem
na Constituicdo de 1988 (Art. 29) o poder de editar sua propria lei orgéanica —
que equivale a uma Constituicdo Municipal. Assegura-se, assim, a autonomia
municipal politica, normativa, administrativa e financeira®.

Na distribuicdo de competéncias e rendas entre as trés unidades federadas
da Constituicdo de 1988 sdo empregadas técnicas de reparticdo horizontal e
vertical. As competéncias legislativas sao repartidas horizontalmente e vertical-
mente. Na reparticdo horizontal, sdo enumeradas as competéncias exclusivas
da Uniao (Art. 21 e 22) e as competéncias dos municipios (Art. 30), sendo
conferidas aos estados as competéncias remanescentes (Art. 25, § 1°), ou seja,
tudo aquilo que néo foi atribuido a Unido ou aos municipios, nem incluido no
campo das competéncias concorrentes.

(11) FERREIRA FILHO, op. cit., p. 53-54.

(12) BERCOVICI, Gilberto. Dilemas do estado federal brasileiro. Porto Alegre: Livraria do Advogado,
2004.

(13) MEIRELLES, Hely Lopes. Direito municipal brasileiro. 14% ed. Sdo Paulo: Malheiros, 2006.
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Na reparti¢éo vertical, sdo atribuidas competéncias concorrentes a Uniao
e aos estados (Art. 24); nesse caso, ha primazia da Uniao para fixar normas
gerais (Art. 24, § 1°) e os estados (Art. 24, § 2°) e os municipios (Art. 30, Il)
devem complementar essas normas a fim de adapta-las as suas especifici-
dades, em conformidade com o principio da predominancia do interesse!'®. O
Distrito Federal funciona como entidade mista, de acordo com o Art. 32, § 1°:
“Ao Distrito Federal séo atribuidas as competéncias legislativas reservadas
aos Estados e Municipios”.

As competéncias materiais estdo associadas as legislativas, de modo
que a entidade que exerce atividade normativa em determinada matéria tem
também a funcdo administrativa relacionada. Ademais, hd um grande nimero de
competéncias comuns (Art. 23), que fixam as areas em que a Unido, os estados,
0s municipios e o Distrito Federal devem atuar conjuntamente, em colaboragéo
mutua e sem hierarquia®, pois essas matérias ndo comportam a supremacia
da Unido sobre as demais entidades federativas(®.

A reparticao de rendas na Constituicao Federal de 1988 assenta-se na
divisdo das competéncias tributdrias e na reparticao das receitas tributdrias entre
os entes federados, compondo o sistema tributario nacional'”.

Illl. PLANEJAMENTO REGIONAL NO FEDERALISMO BRASILEIRO

O ingresso do planejamento regional urbanistico no ordenamento constitu-
cional brasileiro deu-se com a criagdo da figura juridica da Regido Metropolitana
na Constituicdo de 1967 (Art. 157, § 10), posteriormente mantida pelo ordena-
mento de 1969 (Art. 164 da Emenda Constitucional n° 1, de 1969). Naquela
feita, como disposigdo da Ordem Econdmica, a norma constitucional atribuia
a esfera federal a competéncia de estabelecer regido metropolitana, mediante
lei complementar, onde houvesse um agrupamento de municipios limitrofes
ao redor de um nucleo urbano central (sede) — constituindo polo de atividade
econdmica — que apresentasse estrutura propria definida por fungdes e fluxos
peculiares (formando, por isso, uma mesma comunidade socioecondémica), com a
finalidade de atender a necessidades especificas de coordenagéo, planejamento
e execugao de fungdes publicas de interesse comum(®,

(14) ALMEIDA, Fernanda Dias Menezes de. Competéncias na Constituicdo de 1988. Sao Paulo:
Atlas, 1991.

(15) Alguns autores sustentam que a execucado das competéncias materiais comuns, pelo fato de
estar vinculada a atividade normativa, sera sempre influenciada pela primazia da Uniéao estabelecida
para as competéncias concorrentes (Art. 24). Cf. ALMEIDA, op. cit., p. 142-144.

(16) FERREIRA FILHO, op. cit., p. 60.

(17) SILVA, 2007, op. cit., p. 706-708.

(18) GRAU, Eros Roberto. Direito urbano: regides metropolitanas, solo criado, zoneamento e controle
ambiental, projeto de lei de desenvolvimento urbano. Revista dos Tribunais, Sao Paulo, 1983.
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Desse modo, ainda que o fendmeno metropolitano subentenda aspectos
econdmicos, sociais, urbanisticos e politicos, a regido metropolitana passou a
ser um conceito juridico, desde que foi fixada no ordenamento por dispositivo
constitucional®. Em que pese sua colocagao no campo da Ordem Econémica
no texto constitucional de 1967/1969, a instituicdo de regides metropolitanas
ja era identificada como um problema da organizagéo federativa brasileira®®®.

De fato, os poucos estudos que abordaram a instituicdo das regides
metropolitanas na época do regime militar evidenciaram que as principais difi-
culdades encontradas para sua implantagéo estiveram justamente associadas
aos conflitos e tensdes nas relagdes intergovernamentais®", sobretudo no que
dizia respeito as definicbes das competéncias que caberiam a cada esfera de
governo na gestdo e financiamento dessas instancias administrativas®?.

A Constituicdo de 1988 redefine a questao metropolitana, deslocando-
-a para o titulo da Organizacdo do Estado, especificamente para o capitulo
concernente a organizagao politico-administrativa dos estados federados, ao
dispor no Art. 25, § 3°:

Os Estados poderdo, mediante lei complementar, instituir regides metropolitanas,
aglomeragbes urbanas e microrregioes, constituidas por agrupamentos de mu-
nicipios limitrofes, para integrar a organizacéo, o planejamento e a execugao de
fungbes publicas de interesse comum.

Houve clara mudancga de concepg¢éo do legislador constituinte acerca da
questdo. Além de ter saido do &mbito da ordem econémica para ingressar no
contexto da organizacéo federativa do Estado, a disposicéo sobre o planeja-
mento regional urbano deixa de ser de competéncia da Unido para ser matéria
urbanistica da algada dos estados. Além disso, criaram-se, ao lado das regides
metropolitanas, duas novas figuras regionais cujo surgimento é presumido: as
aglomeragbes urbanas e as microrregiées®?.

(19) ALVES, Alaér Caffé. Planejamento metropolitano e autonomia municipal no direito brasileiro.
Séao Paulo: Bushatsky, 1981. p. 154-156.

(20) GRAU, Eros Roberto. Regiées metropolitanas: regime juridico. Sdo Paulo: Bushatsky, 1974.
p. 59.

(21) Em consonancia com o dispositivo constitucional de 1969, foram promulgadas: a Lei
Complementar 14, de 1973, que criou as regides metropolitanas de Sao Paulo, Belo Horizonte, Porto
Alegre, Recife, Salvador, Curitiba, Belém e Fortaleza; e a Lei Complementar 20, de 1974, criando a
regido metropolitana do Rio de Janeiro. A despeito de terem sido instituidas pela Uni&o, a constituicao
e manutencao dos 6rgaos diretivos das regides metropolitanas ficaram sob a responsabilidade dos
Estados. Cf. MEIRELLES, op. cit., p. 81-82.

(22) SOUZA, Celina. Regides metropolitanas: condicionantes do regime politico. Lua Nova, Sao
Paulo, n. 59, p. 137-158, 2003.

(23) ALVES, Aladr Caffé. Regides metropolitanas, aglomeragdes urbanas e microrregides: novas
dimensdes constitucionais da organizagéao do Estado brasileiro. In: BITTAR, Eduardo Carlos Bianca
(Org.). Histdria do direito brasileiro: leituras da ordem juridica nacional. Sado Paulo: Atlas, 2003. p.
345-371.
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A respeito da distingao entre essas trés modalidades regionais previstas na
Constituicao de 1988, ao constatar a auséncia de uniformidade no tratamento do
tema pelas Constituigbes Estaduais, Silva® propde a seguinte caracterizagéo:

Regido metropolitana constitui-se de um conjunto de Municipios cujas sedes se

unem com certa continuidade urbana em torno de um Municipio. Microrregiées

formam-se de grupos de Municipios limitrofes com certa homogeneidade e proble-
mas administrativos comuns, cujas sedes ndo sejam unidas por continuidade urbana.

Aglomeragbes urbanas carecem de conceituagdo, mas de logo se percebe que se

trata de dreas urbanas sem um polo de atragdo urbana, quer tais dreas sejam das

cidades-sedes dos Municipios [...] ou n&o. [...] A diferenca entre as microrregiées

e as duas outras ndo é dificil, porque néo se trata de problema urbano. Mas as

dificuldades de estremar as regibes metropolitanas das aglomeragées urbanas

revelam a inconveniéncia da previs&o constitucional de duas instituicbes para um
fenémeno urbano essencialmente idéntico.

Assinale-se que o conceito juridico das supraditas figuras regionais
pressup0e relagao intergovernamental em que tomam parte entes federados
de diferentes esferas, porquanto € necessaria a presenca de pelo menos dois
municipios e do estado responsavel para criagéo e organizagao de uma entidade
regional, qualquer que seja a modalidade instituida. Uma vez que as regides
metropolitanas, aglomeragdes urbanas e microrregides nao detém personalidade
juridica prépria, ha de se instituir entidade publica ou privada a que competira a
administracao regional (autarquia territorial, intergovernamental e plurifuncional),
assumindo as competéncias administrativas intergovernamentais®. Nao se
confunde, pois, com entidade politica. Como explica Meirelles®®®):

[...] a Regidao Metropolitana [assim como a aglomeragao urbana e a microrregiao]
n&o se erige em entidade estatal intermedidria entre o Estado e os Municipios. Na
nossa organizagao federativa ndo hd lugar para uma nova entidade politica. [...].

A Regiao Metropolitana serda sempre uma divisdo simplesmente administrativa e a
entidade ou 6rgéo que a administrar ndo podera ir além de uma organizacdo com
autonomia administrativa e financeira, seja com personalidade de direito publico
(autarquia), seja com personalidade de direito privado (empresa estatal), seja sob
a forma de drgdo do Estado (Secretaria de Estado, Departamento, Divisao, etc.),
seja sob a modalidade colegiada de Conselho ou Comissé&o.

Diante da inadmissibilidade da atribuicdo de personalidade politica a
instancia administrativa regional — e da consequente auséncia de um corpo le-
gislativo préprio —, Alves®” conjectura que o Estado-membro é a Unica entidade
federada capaz de assumir o exercicio legislativo referente as competéncias
regionais comuns, na medida em que seria inexequivel aguardar a manifestacao
consensual de todas as Camaras Legislativas municipais envolvidas a cada ato

(24) SILVA, José Afonso da. Direito urbanistico brasileiro. 4* ed. Sdo Paulo: Malheiros, 2006. p.
156-157.

(25) ALVES, 2003, op. cit., p. 351.

(26) MEIRELLES, op. cit., p. 83-84

(27) ALVES, 2003, op. cit., p. 351-353.
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administrativo. No entanto, isso n&o altera premissa de que a gestédo dos ser-
vigos comuns deve necessariamente ser compartilhada. Ndo obstante a esfera
estadual crie a unidade urbano-regional, mediante lei complementar, e assuma
a competéncia legislativa dos servigos comuns, ndo pode preterir a participagéo
dos municipios integrantes, sob pena de inconstitucionalidade.

A titularidade juridica das “fung¢des publicas de interesse comum” previstas
no dispositivo constitucional associa-se ao que foi tradicionalmente denominado
interesse metropolitano (assim referido porque a expressao “interesse regional”’ é
usualmente empregada por referéncia aos estados). Conforme a doutrina corren-
te, o0 agora chamado interesse comum (expressao mais abrangente utilizada no
estatuto atual) é considerado como parcela dos interesses das unidades federa-
das implicadas na execugéo dos servigos comuns, de tal sorte que se distingue do
interesse local, de competéncia dos municipios, e também do interesse regional,
de competéncia dos estados®. Ou seja: “a titularidade nao pode ser imputada
a qualquer das entidades em si, mas ao Estado e aos Municipios envolvidos”??.

A questdo que entdo emerge refere-se a dificuldade de tornar vinculaté-
rias as diretrizes e determinagdes do planejamento urbano-regional em face
da autonomia dos municipios integrantes®. Alves®) encontra elementos para
a resolugéo desse problema a partir de reflexdo hermenéutica critica do dispo-
sitivo constitucional. Presume, assim, a compulsoriedade da relagéo regional,
visto que o disposto no Art. 25, § 3°, da Constituicdo Federal, ndo contempla a
instituicdo de associagdes voluntarias para a realizagao do planejamento e da
execucgdo das funcdes publicas de interesse comum, por meio de convénios ou
consércios, mas condiciona a criagdo de ente publico administrativo regional
dotado de maior estabilidade, motivo pelo qual consta do titulo constitucional
da Organizacao do Estado. Provém dai a indispensabilidade de haver situagéo
objetiva que justifique a criagdo das figuras regionais pela esfera estadual, o que
significa que devem ser obrigatoriamente reconhecidas necessidades comuns
que exijam acao conjunta dos diferentes entes federados. A autonomia municipal
é preservada, uma vez que 0s municipios ndo sdo obrigados a assumir papel
ativo no processo decisorio regional e, por outro lado, néo é facultado a esfera
estadual impedir sua participagdo. Os governos municipais, porém, ndo podem
obsta-lo alegando invaséo do seu territério ou de suas competéncias. Isso porque,
ao ser expressamente registrado no texto constitucional, o planejamento regional
é legitimado no ordenamento de onde procede a autonomia dos municipios e,
assim sendo, essa autonomia € condicionada, desde a origem, a possivel ins-
tituicdo das figuras urbano-regionais, nos termos da disposi¢ao constitucional.

(28) Esse ja era o entendimento de alguns estudiosos quando ainda vigia o ordenamento constitucio-
nal anterior (1967/1969). Cf. ALVES, 1981, op. cit., p. 309-310.

(29) SILVA, 2006, op. cit., p. 164.

(30) Problema aventado mesmo antes da atual dimensao federativa dos municipios, conferida pela
C.F. de 1988. Cf. GRAU, 1974, op. cit., p. 69-73.

(31) ALVES, 2003, op. cit., p. 354-366.
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Por conseguinte, a viabilidade institucional das regides metropolitanas,
aglomeragdes urbanas e microrregides no federalismo brasileiro requer a
conformagao de complexos arranjos no &mbito das relagbes intergovernamen-
tais, considerando, como ressalta Souza®, a “entrada de mais um ente na
gestdo governamental, sobrepondo-se ou superpondo-se aos ja existentes”.
Reconhecendo que a organizagao federativa do pais ndo comporta a criagéo
de uma quarta esfera de governo, esse processo deve necessariamente ser
desenvolvido por meio de mecanismos que conduzam processos decisorios
compartilhados pelos entes federados envolvidos, institucionalizando um modelo
de cogestédo que preserve a autonomia dos integrantes sem perder o foco da
coordenacao federativa.

IV. CONSORCIOS PUBLICOS NO FEDERALISMO BRASILEIRO

Atualmente, a instituicdo dos consdrcios publicos como instrumentos de co-
operagao intergovernamental esta estabelecida pela Lei Federal n° 11.107/2005,
regulamentada pelo Decreto n° 6.017/2007, e tem seu fundamento constitucional
no paragrafo unico do Art. 233 e no Art. 241@4. Esse estatuto modificou a na-
tureza juridica dos consércios, atribuindo-lhes personalidade juridica, de direito
publico (formando associa¢des publicas) ou de direito privado, e admitindo a
participagao de entes de niveis diferentes na sua composigao®©s).

Antes da promulgagéo da Lei n° 11.107/2005, havia estavel distincdo
doutrinaria entre consorcios e convénios: os consorcios eram acordos de von-
tade firmados entre entes do mesmo nivel (entre municipios ou entre estados)
€ 0s convénios, entre entidades de niveis diferentes (entre a Unido e estados
ou municipios, ou entre estados e municipios). No novo estatuto, admitem-se
consorcios intermunicipais, consorcios interestaduais, consorcios integrados por
um estado e municipios contidos no seu territdrio e consorcios integrados pelo
Distrito Federal com estados ou municipios. A Unido pode participar somente
dos consércios em que também participem todos os estados em cujos territérios
estejam os municipios consorciados®).

(32) SOUZA, op. cit., p. 148.

(33) O paragrafo unico do Art. 23 da C.F. dispde: “Leis complementares fixardo normas para a co-
operagao entre a Unido e os Estados, o Distrito Federal e os Municipios, tendo em vista o equilibrio
do desenvolvimento e do bem-estar em dmbito nacional.” (Redagéo dada pela EC n° 53, de 19 de
dezembro de 2006.

(34) Dispde o Art. 241 da C.F.: “A Unido, os Estados, o Distrito Federal e os Municipios disciplina-
rao por meio de lei os consorcios publicos e os convénios de cooperagao entre os entes federados,
autorizando a gestéo associada de servigos publicos, bem como a transferéncia total ou parcial de
encargos, servicos, pessoal e bens essenciais a continuidade dos servigos transferidos.” (Redacédo
dada pela EC n° 19, de 4 de junho de 1998).

(35) MEDAUAR, Odete; OLIVEIRA, Gustavo Justino de. Consércios publicos: comentarios a Lei
11.207/2005. Revista dos Tribunais, S&o Paulo, 2006. p. 17-20.

(36) Id. Ibid., p. 49-51.
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Os consoércios publicos passam a ter capacidade para assumir direitos
e obrigagcbes em nome préprio e tém alguns privilégios decorrentes de sua
situagdo na administragédo publica®. A finalidade dessa normatizacdo é dar
condicdes para o exercicio da gestédo associada de servigos publicos entre os
entes federados a fim de realizarem objetivos de interesse comum®©8).

O procedimento para a constituicdo dos consércios publicos com base
na Lei n° 11.107/2005 compreende: 1) a subscri¢gdo de protocolo de intengdes
(Art. 3°) e sua publicagéo na imprensa oficial — definindo os integrantes, os ob-
jetivos, a area de atuacgao, a natureza juridica e todas as demais condi¢bes para
a instituicdo do consdrcio (Art. 4°); 2) a ratificagéo total ou parcial do protocolo
de intengdes, mediante lei promulgada por cada um dos entes consorciados
(Art. 5°); e 3) a celebracio de contrato entre os participes (Art. 3°). E importante
salientar que, por se tratar de um acordo de vontade, o desencadeamento desse
processo ndo acarreta compromisso dos entes federados que subscrevem o
protocolo de inten¢des, de forma que a decisdo de ndo participar do consércio
nao implica qualquer tipo de sangao®.

Ressalte-se que os consorcios publicos ndo se confundem com as regides
metropolitanas, aglomeragées urbanas e microrregides, apesar de terem subs-
tratos semelhantes. Como observam Medauar e Oliveira®:

[...] as regibes metropolitanas, as aglomeragdes urbanas e as microrregiées somente
sdo instituidas mediante a edicdo de uma lei complementar estadual.

Diversamente, os consdrcios publicos s&o resultado da livre associagcdo das
entidades federativas para a consecugéo de objetivos que lhes sejam comuns, e
sua formag&o, nos termos da Lei Federal 11.207/2005, depende da celebragdo
de um contrato.

Ou seja, ainda que o novo estatuto tenha alterado as condicdes juridicas
para seu estabelecimento, dando-lhes diferentes formas de realizacéo, os con-
sércios publicos continuam representando relagdes voluntarias entre os entes
federados, com base no Art. 241 da Constituicdo Federal. E exatamente essa
propriedade que os diferencia em esséncia das figuras regionais fundadas no
Art. 25, § 3°, da C.F.

(37) Os privilégios dados aos consércios publicos pela Lei n° 11.207/2005 independem de terem
personalidade de direito publico ou privado: podem promover desapropriagoes e instituir servidoes,
ap6s declaragdo de utilidade publica ou interesse social efetuada pelo Poder Publico; podem ser
contratados pela administrag&o direta ou indireta dos entes federados consorciados, sem necessida-
de de licitag@o; tém limites mais elevados para a escolha da modalidade de licitagdo e valores mais
elevados para a dispensa de licitagao, além de poderem dispensar licitagdo para celebrar contratos
com entes federados ou entidades da administragéo indireta.

(38) DI PIETRO, Maria Sylvia Zanella. Direito administrativo. 20* ed. Sdo Paulo: Atlas, 2007. p. 439-
451.

(39) Id. Ibid., p. 445-447.

(40) MEDAUAR; OLIVEIRA, op. cit., p. 16.
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V. ESTRUTURA FEDERATIVA DO SUS

Consoante a normatizagao constitucional, o SUS esta regulamentado por
duas leis ordindrias federais (Leis n° 8.080/90 e n° 8.142/90) que compdem a
chamada Lei Orgénica da Saude (LOS), na qual estdo definidos os alicerces
do sistema e detalhados os seus caracteres principais.

A definicdo das instancias executivas do sistema, disposta no Art. 9° da
Lei n° 8.080, regulamenta o Art. 198, |, da C.F.:

Art. 9° A direcao do Sistema Unico de Satide — SUS é tnica, de acordo com o inciso
I do Art. 198 da Constituicdo Federal, sendo exercida em cada esfera de governo
pelos seguintes 6rgaos:

| — no @mbito da Unido, pelo Ministério da Saude;

Il — no d@mbito dos Estados e do Distrito Federal, pela respectiva secretaria de
salide ou drgdo equivalente; e

Il — no &mbito dos Municipios, pela respectiva secretaria de saude ou drgdo
equivalente.

Esse modelo institucional delimita a expressao do federalismo brasileiro
na area da saude, reproduzindo sua disposicao triplice. A definicdo das trés
esferas autdbnomas de gestéo sanitaria correspondentes aos entes federados
estabelece uma forma de organizagao politica que pode ser adequadamente
designada federalismo sanitario brasileiro.

Dessa forma, por ser uma politica publica intrinsecamente ligada a
estrutura federativa brasileira, a regulamentacéo do Sistema Unico de Satde
passa necessariamente pela reparticdo de competéncias e de rendas entre as
entidades federadas no que tange a area da saude.

Na Lei Organica da Saude sao especificadas as atribui¢gdes das instancias
gestoras no ambito do SUS e ¢ estabelecida a reparticdo das competéncias
sanitarias entre as esferas de governo. A Lei n° 8.080/90 dispée uma distri-
buicao infraconstitucional de competéncias, estabelecendo as atribuigdes
comuns aos trés niveis (Art. 15), as competéncias especificas da Unido (Art.
16), dos estados (Art. 17), dos municipios (Art. 18) e do Distrito Federal“". Em
linhas gerais, compete a diregéo nacional do SUS formular politicas e executar
as agobes e servigos de saude de interesse nacional, bem como coordenar a
articulacdo com as esferas subnacionais; cabe ao nivel estadual exercer um
papel complementar ou suplementar ao dos municipios na maior parte das
fungdes sanitarias (quando o municipio nao os realizar), além de coordenar e
“gerir sistemas publicos de alta complexidade, de referéncia estadual e regio-
nal” (Lei n° 8.080, Art. 17, IX); e & dire¢do municipal do SUS s&o atribuidas as

(41) Ao Distrito Federal “competem as atribui¢bes reservadas aos Estados e aos Municipios” (Lei n°
8.080, Art. 19).
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fungdes de execucao das acdes e servigos de saude, as responsabilidades de
planejamento, organizagéo, controle e avaliagdo concernentes ao subsistema
municipal, além da obrigatoriedade de cooperar e participar das atividades de
planejamento e organizacdo da rede regionalizada e hierarquizada, em arti-
culagéo com a direcdo estadual, e de colaborar com a Unido nas atividades
exercidas pela diregdo nacional do SUS“?.

Fixadas as bases politico-administrativas do federalismo sanitario, a partir
da reparticdo de competéncias em matéria de saude entre os entes federados,
a Lei Organica da Saude regulamenta divisdo dos recursos correspondentes,
aspecto imprescindivel para a autonomia institucional das esferas de governo.
Como mecanismo de redistribuigéo federativa, a Lei n° 8.142/90, Art. 3°, estabele-
ce o regime de transferéncias obrigatdrias de recursos federais diretamente para
estados, municipios e Distrito Federal, sendo pelo menos 70% aos municipios
(Art. 3°, § 2°). Os repasses para 0s niveis subnacionais devem ser regulares e
automaticos, obedecendo a critérios especificados na Lei n° 8.080/90, Art. 35,
cuja énfase é dada para as transferéncias per capita (metade dos recursos,
“‘independentemente de qualquer procedimento prévio”, nos termos do § 1°).

Vé-se, pois, que a organizacao sanitaria brasileira segue os principios do
federalismo cooperativo, exigindo a atuagdo conjunta de todas as esferas de
governo para promogao, protecao e recuperacgao da saude, de forma articulada
e harmoénica. A operacionalizacdo desse modelo, cujo fundamento provém da
Constituicao e da Lei Organica da Saude, tem sido realizada por meio da produgéo
normativa infralegal do Ministério da Saude. Dessa maneira, desde o surgimento
do SUS, as relagdes intergovernamentais séo regidas por portarias expedidas
pelo Ministro da Saude, que receberam diferentes denominagdes. As Normas
Operacionais Basicas (NOB 01/91, NOB 01/92, NOB 01/93 e NOB 01/96), as
Normas Operacionais da Assisténcia a Saude (NOAS 01/2001 e NOAS 01/2002)
e, recentemente, o Pacto pela Saude 2006 foram todos instrumentos normati-
vos que estabeleceram regras de funcionamento do sistema com o intuito de
regulamentar as interagdes entre as entidades federativas no plano sanitario“®.

VI. FEDERALISMO SANITARIO: DA _
MUNICIPALIZACAO A REGIONALIZAGAO

As acgdes e o0s servigos que compdem o SUS estéo disciplinados pelos
principios enumerados no Art. 7° da Lei n° 8.080/90, entre os quais esta a base
operacional do sistema, disposta no inciso IX:

(42) CARVALHO, Guido Ivan de; SANTOS, Lenir. Sistema Unico de Satide: comentérios a Lei
Organica da Saude (Leis n° 8.080/90 e n° 8.142/90). 42 ed. Campinas: Unicamp, 2006. p. 106-125.
(43) DALLARI, Sueli Gandolfi; NUNES JUNIOR, Vidal Serrano. Direito Sanitdrio. Sao Paulo:
Verbatim, 2010. p. 114-117.
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Art. 7°. As agbes e servicos publicos de satide e os servigos privados contratados ou
conveniados que integram o Sistema Unico de Satide — SUS sao desenvolvidos de
acordo com as diretrizes previstas no Art. 198 da Constituicdo Federal, obedecendo
ainda aos seguintes principios:

[]

IX — descentralizacao politico-administrativa, com dire¢do unica em cada esfera
de governo:

a) énfase na descentralizacao dos servigos para os municipios;
b) regionalizacéo e hierarquizacdo da rede de servigcos de saude;

Nao obstante terem sido previstas em conjunto na Lei Orgénica da Saude,
essas duas dimensodes da descentralizagao politico-administrativa ndo foram
efetivadas concomitantemente na implantagéo do SUS. No seu primeiro decénio,
a “énfase na descentralizagdo dos servigos para 0s municipios” — que se conven-
cionou denominar municipalizagao — foi priorizada enquanto a “regionalizagéo e
hierarquizagao da rede de servigos de saude” foi praticamente desconsiderada.

Com efeito, a primeira década do SUS foi marcada por um processo de
intensa transferéncia de competéncias e recursos em dire¢gdo aos municipios,
orientado pelos instrumentos normativos emanados pelo Ministério da Saude:
as Normas Operacionais Basicas (NOB 01/91, NOB 01/92, NOB 01/93 e NOB
01/96). Mediante a definicdo de critérios de habilitagédo e de incentivos operados
pelo financiamento, as sucessivas NOBs conduziram os municipios a assungao
progressiva da gestdo das agdes e servigos de saude em seus territorios.

Efetivada essa etapa da descentralizacéo, ficou evidente que a estrutura
municipalizada néo era capaz de oferecer as condi¢des para a plena realizacdo
dos objetivos do SUS no ambiente de extrema heterogeneidade que caracteriza
a Federacdo brasileira. Em que pese o estabelecimento da regionalizagdo como
principio organizativo do SUS desde sua concep¢ao, foi a identificagéo da necessi-
dade incontornavel de racionalizagéo do sistema, para equacionar a fragmentacéo
na provisdo dos servicos e as disparidades de escala e capacidade produtiva
existentes entre os municipios, que ensejou a formulacgdo de definicbes operacio-
nais para concretizar essa diretriz no inicio da década de 2000, com o advento da
Norma Operacional da Assisténcia a Saude (NOAS 01/2001 e NOAS 01/2002).

A NOAS introduziu o conceito de Regiao de Saude como a “base territorial
de planejamento da atengdo a saude, ndo necessariamente coincidente com a
divisdo administrativa do estado”, cuja definicdo caberia a esfera estadual. Definiu-
-se que o planejamento assistencial nao ficaria mais restrito aos territérios dos
municipios, buscando configuragdes que melhorassem a capacidade resolutiva
e 0 acesso as agdes e servicos de saude. A motivagéo insita era de natureza
racionalizadora: determinar bases territoriais que proporcionassem melhores es-
calas de producao, independentemente dos limites politicos dos entes federados.
Na pratica, a NOAS tentou reeditar o federalismo sanitario brasileiro, incutindo
“niveis regionais” (mddulos, regides, macrorregioes) entre estados e municipios,
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mas operando sobre a organizagao politico-administrativa instituida, em que a
gestao do sistema ja estava descentralizada para os municipios.

Entretanto, a concentracao politica e financeira na esfera federal que se
estabeleceu durante a década de 1990 — e que serviu para que a indugio operada
pelo Ministério da Saude por meio das NOBs obtivesse sucesso na municipaliza-
¢ao — criou constrangimentos para a efetivacédo da regionalizagdo como diretriz
organizativa do sistema na vigéncia da NOAS. A proposta engendrada néo foi
bem-sucedida justamente por ter se deparado com a estrutura politica previa-
mente instituida, que decorreu da relegacéo da atividade do nivel estadual e da
pouca assimilagdo de mecanismos de fomento para empreendimento conjunto
das esferas federadas. Em vez de cooperacéo, viram-se disputas por recursos
e pelo comando de servigos entre os governos estaduais e municipais®“4. Além
do mais, a agado indutora do governo federal ndo foi suficiente para criar espagos
de cooperagéao e coordenacao federativa nos niveis subnacionais.

Nessas circunstancias, ganhou forga a ideia de que a efetiva responsabi-
lizagao dos gestores deveria surgir de um acordo de vontades a partir do qual
os gestores sanitarios das trés esferas de governo assumiriam compromissos
negociados e definiriam metas a serem atingidas de forma cooperativa e soli-
daria, fixando um Pacto de Gestao. Essa proposta foi ratificada no instrumento
normativo infralegal denominado Pacto pela Saude 2006“%.

VIl. FEDERALISMO E REGIONALIZACAO NO PACTO PELA SAUDE

O Pacto pela Saude 2006 foi concebido em trés dimensdes: Pacto pela
Vida, Pacto em Defesa do SUS e Pacto de Gestao do SUS.

O Pacto pela Vida compreende um conjunto de compromissos sanitarios
a serem assumidos pelos gestores das trés esferas, visando resultados que
apresentem impacto sobre a situagéo de saude da populagao brasileira.

O Pacto em Defesa do SUS é formado por diretrizes gerais que devem
nortear agdes em busca do reforco da condigdo do Sistema Unico de Salde
como politica publica do Estado brasileiro, a partir do engajamento dos gestores
sanitarios para a mobilizagédo da sociedade.

(44) BARATA, Luiz Roberto Barradas; TANAKA, Oswaldo Yoshimi; MENDES, José Dinio Vaz.
Por um processo de descentralizagdo que consolide os principios do Sistema Unico de Saude.
Epidemiologia e Servigos de Satde, Brasilia, v. 13, n. 1, p. 15-24, 2004.

(45) O Pacto pela Saude 2006 foi divulgado e teve as diretrizes operacionais aprovadas na Portaria
do Ministro de Estado da Saude n° 399, de 22 de fevereiro de 2006. Além desta portaria, o instru-
mento normativo é composto: pela Portaria n° 699/GM, de 30 de margo de 2006, que regulamenta
as diretrizes operacionais instituidas; pela Portaria n° 3.085/GM, de 01 de dezembro de 2006, e pela
Portaria n° 3.332, de 28 de dezembro de 2006, que regulamentam o sistema de planejamento; e pela
Portaria n° 204/GM, de 29 de janeiro de 2007, que regulamenta o financiamento e a transferéncia de
recursos federais.
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O Pacto de Gestdo do SUS consiste na normatizagao operacional do
Pacto pela Saude 2006, funcdo até entdo desempenhada pela NOB 01/96 e
pela NOAS 01/02. Fixa as diretrizes para a gestdo do SUS nos seguintes as-
pectos: descentralizacao, regionalizagao, financiamento, programacgéao pactuada
e integrada, regulacéo, participagéo e controle social, planejamento, gestao do
trabalho e educagé@o na saude; e define as responsabilidades de cada esfera
de governo na operacionaliza¢do do Pacto 2006, estabelecendo uma reparticao
infralegal das competéncias sanitarias®“e).

Como na ocasido da elaboragdo do Pacto pela Saude 2006 a descen-
tralizacdo no SUS ja era reconhecida como uma politica efetivada, ndo ha
diretrizes operacionais nesse sentido. Registrando o objetivo de “aprofundar o
processo de descentralizacao”, o Pacto de Gestao define que o Ministério da
Saude deve funcionar como instancia de coordenacgado de regulagao no nivel
nacional e estabelece genericamente que os “processos administrativos relativos
a gestao” devem ser assumidos pelas Comissdes Intergestores Bipartite (CIBs),
remetendo as especificagdes para cumprir essa determinagdo a outra portaria
a ser expedida pelo Ministro da Saude.

A distribuicdo de competéncias entre os niveis federativos no Pacto de
Gestéo consta do capitulo Responsabilidade Sanitdria, que atribui respon-
sabilidades gerais da gestdo do SUS e responsabilidades especificas: a) na
regionalizagdo; b) no planejamento e programagéao; c) na regulacéo, controle,
avaliagao e auditoria; d) na gestdo do trabalho; e) na educacgao na saude; e f)
na participagao e controle social.

Cabe a todos os municipios garantir a integralidade das acdes de salde
prestadas aos seus municipes, assumindo toda a responsabilidade pela atengao
béasica e organizando o acesso aos servigos de ateng¢éo especializada (média e
alta complexidade). Os municipios que nao dispuserem de capacidade instalada
para prover assisténcia na média e na alta complexidade sdo responsaveis pela
garantia desses servigos, juntamente com os respectivos gestores estaduais,
a partir dos processos de negociagéo previstos na Programagéo Pactuada e
Integrada de Assisténcia a Saude (PP1)“" de cada estado e na regionalizacao.

(46) Cabe notar um equivoco na redagdo do primeiro paragrafo da apresentagéao do Pacto de Gestao
do SUS, constante do Anexo | da Portaria do Ministério da Saude n° 399/GM, de 22 de fevereiro de
2006, que declara: “O Pacto de Gestao estabelece as responsabilidades claras de cada ente federa-
do de forma a diminuir as competéncias concorrentes e a tornar mais claro quem deve fazer o qué,
contribuindo, assim, para o fortalecimento da gestdo compartilhada e solidaria do SUS”. As compe-
téncias concorrentes procedem da reparticdo constitucional das competéncias normativas entre os
entes federados, dentre as quais estd a prerrogativa de legislar sobre “protecéao e defesa da saude”
(C.F., Art. 24, XII). Isso significa que os trés niveis federativos detém o dever-poder para dispor sobre
a mesma matéria, conforme o principio da predominancia de interesse. Logo, ndo ha possibilidade de
um instrumento normativo infralegal “diminuir as competéncias concorrentes”.

(47) A Programacéao Pactuada e Integrada de Assisténcia a Saude (PPI) é um processo de negocia-
¢ao entre gestores municipais e estaduais, coordenado pela esfera estadual, para definir os fluxos
de referéncia e contrarreferéncia intermunicipais, com a finalidade de orientar a alocacgéo de recursos
de custeio, especialmente os recursos federais destinados a execugao das atividades assistenciais
de média e alta complexidade. Atualmente, as diretrizes desse instrumento de planejamento estdo
dispostas no préprio Pacto pela Saude 2006 e na Portaria n° 1.097/GM, de 22 de maio de 2006.
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Por sua vez, os municipios que tenham capacidade para assistir suas popula-
¢oes e funcionar como referéncias intermunicipais nas atividades de atengcéo
especializada ficam obrigados a respeitar as definigdes das PP!s. E responsabi-
lidade dos governos municipais promover a readequagéo da oferta de servigos
conforme as necessidades de suas populagdes, reduzindo as desigualdades de
acesso. Além disso, os municipios devem executar as ag¢des de vigilancia em
saude (epidemioldgica, sanitaria e ambiental) em seus territdrios, participar da
implantagéo da politica de promocao a saude estabelecida no nivel nacional e
estruturar a assisténcia farmacéutica no nivel local.

Aos estados sao atribuidas as fun¢des de coordenagao, acompanhamento
e supervisao dos processos de planejamento e execugéo das agdes de saude
realizadas pelos municipios, respondendo solidariamente pela integralidade da
atencao a saude da populagao, mediante apoio técnico, financeiro e politico. De-
vem executar algumas agdes de vigilancia em saude (de maior complexidade e de
maior abrangéncia territorial que as realizadas pelos municipios), gerir os labora-
térios de saude publica e os hemocentros, estruturar a assisténcia farmacéutica
(a dispensacéo de alguns medicamentos pode ser de responsabilidade do nivel
estadual) e, da mesma forma que os municipios, tém obrigagao de participar da
execucao da politica de promogéo a saude estabelecida no dmbito nacional“®.

A esfera federal recebe as competéncias de coordenacao e planejamento
no nivel nacional, dando apoio técnico, financeiro e politico aos estados, munici-
pios e Distrito Federal para a execucao de suas fungdes. Nao recebe incumbéncia
de executar agdes e servigos diretamente, exceto pela possibilidade de assumir
transitoriamente agdes de vigilancia em satde, em situagdes excepcionais. E
responsabilidade da Uniao definir e pactuar diretrizes para a organizagao das
acoes e servigos de média e alta complexidade a partir da atengédo basica,
formular politicas de saude de abrangéncia nacional e elaborar e implementar
a politica de promogéo da saude.

Assinale-se que as trés esferas federativas tém o dever de identificar
as necessidades das populagées em suas areas de abrangéncia e, a partir
disso, desenvolver um processo de planejamento, regulagéo, monitoramento e
avaliagé@o das acgdes e servigos de saude em cada nivel de governo. Ademais,
todos os entes federados tém a responsabilidade indeclinavel de participar do
financiamento do SUS.

Estabelecidas essas responsabilidades gerais da gestdo do SUS, séo
enumeradas as responsabilidades especificas de cada ente federado, seguindo a
mesma légica: basicamente, atribuem-se as fungdes executivas diretas a esfera
municipal, as fungbes de coordenacgédo regional a esfera estadual e as fungdes
de coordenagédo nacional a esfera federal.

(48) O Distrito Federal tem as mesmas competéncias dos municipios e dos estados, excluidas aque-
las relacionadas a coordenag&o de atividades municipais.
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Em suma, a reparticdo infralegal de competéncias sanitarias disposta
no Pacto pela Saude 2006 segue os preceitos do federalismo cooperativo
estabelecidos no ordenamento juridico patrio. E ndo poderia ser diferente: em
conformidade com a normatizagéo constitucional e com a Lei Organica da Saude,
todos os entes federados devem atuar na promogéao, protecao e recuperagéo
da saude. Os municipios detém as fungdes executivas diretas e representam
a instancia inequivocamente responsavel pela garantia do direito a salide aos
seus cidadaos, sem prejuizo das fungbes de coordenagéo desempenhadas pelos
estados, no ambito regional, e pela esfera federal, que confere a unicidade ao
sistema nacional.

No Pacto pela Saude 2006, a dire¢do nacional do SUS reafirma a con-
dicao da regionalizagéo sanitaria como elemento basilar do sistema e assume
essa diretriz como “o eixo estruturante do Pacto de Gestdo”, devendo orientar
o processo de descentralizacio e as relagbes intergovernamentais. Sdo manti-
dos os instrumentos operacionais empregados pela NOAS: o Plano Diretor de
Regionalizagéo (PDR), o Plano Diretor de Investimento (PDI) e a Programagéo
Pactuada e Integrada de Assisténcia a Saude (PPI), cujas elaboragdes séo de
responsabilidade compartilhada entre estados e municipios, sob a coordenagéo
dos gestores estaduais. Enunciam-se os objetivos de melhorar o acesso e a
qualidade das agdes e servigos de saude, reduzindo as desigualdades existen-
tes, garantir a integralidade da atengao, potencializar a capacidade de gestéao
das esferas estaduais e municipais e de “racionalizar os gastos e otimizar os
recursos, possibilitando ganho em escala nas agdes e servigos de saude de
abrangéncia regional”“?,

A proposta de regionalizagdo do Pacto 2006 orienta a instituicao das
Regibes de Saude a partir de recortes territoriais em espagos geograficos con-
tinuos, organizados com o objetivo de garantir a prestagcao de acoes e servigos
da atencgéo basica e de “parte da média complexidade”, em quatro conformacgdes
possiveis: a) intramunicipais, por meio da constituicdo de “distritos de saude”
dentro de um mesmo municipio; b) intraestaduais, compostas por municipios
territorialmente contiguos pertencentes a um mesmo estado; c) interestaduais,
nas quais os municipios contiguos se encontram em estados diferentes; e d)
fronteirigas, para 0s casos em que 0s municipios estejam situados em fronteiras
com outros paises. Além disso, estabelece a delimitagédo de Macrorregibes de
Saude, que vém a ser arranjos territoriais que, agregando duas ou mais regioes,
assumam a capacidade para o provimento das agées e servigos de alta complexi-
dade e da “parte da média complexidade” que n&o seja ofertada no nivel regional,
propiciando a integralidade da assisténcia a saude dentro de seus limites®.

(49) BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria Executiva. Departamento de Apoio a Descentralizagao.
Coordenacao de Integracéo Programatica. Regionalizagdo soliddria e cooperativa: orientagbes para
sua implementacdo no SUS. Brasilia: Ministério da Saude, 2006. p. 19.

(50) Id. Ibid., p. 21-26.
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Para que o planejamento e a gestdo nessas figuras regionais sejam rea-
lizados conjuntamente pelas esferas estadual e municipal, o Pacto 2006 institui
o Colegiado de Gestao Regional (CGR). Compostos por todos os gestores
municipais de saude e por representantes dos gestores estaduais, os CGRs
passam a ser instancia politica fundamental para a implantagéo da proposta
de regionalizacéo do Pacto pela Saude. Diante dos objetivos formalizados pelo
Pacto 2006 e da necessidade de operacionalizar o federalismo cooperativo no
ambito sanitério, esses colegiados representam instrumentos de negociagéo
politica indispensaveis para ultrapassar os constrangimentos inerentes a es-
trutura federativa brasileira.

Vill. BASE NORMATIVA DA REGIONALIZACAO NO SUS

A regionalizagdo do SUS apoia-se na base normativa que institui o
federalismo sanitario e o proprio sistema nacional de saude. Como diretriz
organizativa fundamental, a regionalizacédo esta estabelecida na normatizagéo
constitucional e na Lei Organica da Saude, condicionando preliminarmente a
atuagdo dos entes federados na area da saude. As definicdes do Pacto pela
Saude 2006 apresentam as atuais diretivas operacionais da regionalizacado e
devem ser interpretadas a luz dos fundamentos do federalismo cooperativo
brasileiro que, como visto, percorrem obrigatoriamente todo o ordenamento
juridico sanitario®). Desse modo, a efetivagdo da regionalizagdo da saude
necessariamente coaduna-se com os principios de coordenacao e cooperagao
federativa que norteiam a organizacéo do Estado brasileiro, no contexto geral
e, em especial, no ambito sanitario.

Dessa forma, na atividade normativa relacionada a regionalizagéo, deve
ser observado o principio da predominancia do interesse, considerando a com-
peténcia concorrente dos entes federados em matéria de saude. Isso significa
que, estabelecidas as normas gerais pela autoridade sanitaria da esfera federal,
cabe aos estados resguardar o interesse regional e aos municipios fazer as
adaptacdes tendo em vista o interesse local.

Com relagao a fungéo executiva, ndo ha duvida de que se encontra no
campo das competéncias comuns, de modo que, como ocorre em outros as-
suntos no Ambito sanitario, a participagao no processo da regionalizagdo € um
dever-poder de todos os entes federados. Esse é propriamente o tratamento
dispensado ao tema no Pacto pela Saude 2006: o planejamento regional é
atribuicdo dos gestores estaduais, enquanto a participagdo no processo de
regionalizacdo é responsabilidade incontestavel de todos os integrantes do
federalismo sanitario que, juntamente com as demais atribuigoes, passa a estar
registrada nos respectivos Termos de Compromisso de Gestéo.

(51) DALLARI; NUNES JUNIOR, op. cit., p. 101-120.
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A partir dos conceitos estabelecidos para a regionalizacdo sanitaria, é
possivel presumir que, na grande maioria dos casos, as regides de saude se
superporado as jurisdicdes municipais. Nessas situagdes, a implantagéo da
regionalizagdo tratar-se-a claramente de interesse comum da esfera estadual
e dos municipios envolvidos. Ademais, mesmo nas ocasides em que se confor-
marem regides intramunicipais, os gestores municipais terdo que fazer parte do
planejamento regional na composic¢éo de redes intraestaduais, interestaduais ou
fronteirigas, ainda que nao estejam formalmente integrando regides dessas ca-
tegorias. Isso porque, como na pratica os principais condicionantes do processo
de regionalizacéo estdo relacionados a capacidade instalada na rede assistencial
e ao porte populacional dos municipios, os casos de municipios que tenham a
produgéo de servigos compativel com a escala populacional ao ponto de nao
necessitarem referenciar nem receber usuarios de outros municipios, se houver,
serao residuais. Levando ainda em conta a faculdade das secretarias estadu-
ais de instituir macrorregides de saude, pode-se concluir que a regionalizagéo
sanitaria sera, de fato, sempre uma questao de interesse comum das esferas
estadual e municipal — e ocasionalmente também da esfera federal —, bem como
pode-se afastar sua consideragéo como matéria de exclusivo interesse local, até
mesmo quando se tratar da formag&o de regides intramunicipais.

Em vista disso, cabe inferir que o principio da compulsoriedade da relagao
regional empregado na interpretacdo do estatuto das regides metropolitanas,
aglomeragbes urbanas e microrregides, disposto no titulo constitucional da
organizagado do Estado, aplica-se ao processo de regionalizagdo sanitaria,
guardadas as devidas especificidades. Quer dizer, haja vista a titularidade das
acoes e servicos de saude como funcdes publicas de interesse comum, nédo é
facultado aos governos municipais contrapor-se ao processo de regionalizagéo
coordenado pelos governos estaduais. Nao se trata, contudo, de subordinagéo em
relagéo a outra esfera, pois a autonomia das instancias gestoras municipais, que
contempla a liberdade para estruturar o sistema e a responsabilidade pela exe-
cugao das agdes nos limites de seus territorios, estd, desde a origem, vinculada
a obrigatoriedade de observar os principios e diretrizes do SUS. Assinale-se que
a atividade de coordenacgéo do planejamento regional é responsabilidade formal
e inequivoca dos governos estaduais — e independe até mesmo de referéncia
expressa nas Constituigdes dos estados®? —, uma vez que esta estabelecida
na normatizagéo fundamental do ordenamento juridico sanitario da Federacao.

Nesse contexto, € pertinente tecer alguns comentarios sobre a possibi-
lidade da utilizagao dos consorcios publicos como mecanismo institucional no
processo de regionaliza¢do da saude, que ja tem sido ventilada como alternativa
para o “aperfeicoamento da governanga regional do SUS”"®3,

(52) DALLARI, Sueli Gandolfi. Os estados brasileiros e o direito & saude. Sao Paulo: Hucitec, 1995.
p. 79-116. ] ]

(53) CONSELHO NACIONAL DE SECRETARIOS DE SAUDE — CONASS. SUS: avangos e desafios.
Brasilia: Conass, 2006. p. 112.
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Em verdade, os consércios intermunicipais ja vém sendo usados na area
da saude desde a década de 1980, mesmo antes do advento do SUS. Apds sua
regulamentacgéao pela Lei n° 8.080 (Art. 10 e Art. 18, VII) e, principalmente, depois
do processo de descentralizagéo sanitaria da década de 1990, os consoércios admi-
nistrativos passaram a representar um importante mecanismo de associac¢édo para
municipios de pequeno porte populacional e/ou baixo nivel de desenvolvimento
econdmico com intuito de atenuar problemas de acesso e solucionar questoes
especificas, sobretudo relacionadas a compra de servigos e a contratagdo de re-
cursos humanos. Desde entéo, por sua relagdo com escala e distribuicdo espacial
das redes assistenciais, 0s consorcios intermunicipais de saude sao identificados
como recursos institucionais vinculados ao processo de regionalizagao®?.

As recentes alteragdes definidas pelo atual estatuto dos consdrcios publi-
cos devem possibilitar uma melhor utilizagao desses instrumentos de cooperagéao
intergovernamental no processo de regionalizagéo da saude. Contudo, ainda que
0s novos procedimentos para a constituicdo e a possibilidade da participagéo
dos estados e, eventualmente, da Unido emprestem maior sustentabilidade
politica e financeira aos consorcios formados, essas associagdes mantém seu
carater contingencial.

Nesse sentido, convém depreender que, muito provavelmente, os consor-
cios publicos de saude permanecerdao como mecanismo preferencial para muni-
cipios pequenos ou nao inseridos economicamente, por serem os interessados
em unir esforgos para amenizar suas fragilidades técnicas e politicas — neces-
sidade que ndo é compartilhada pelos grandes centros. Portanto, no processo
de regionalizacéo da saude, os consorcios devem ser ferramentas importantes
para a resolugédo de problemas regionais especificos, mas sempre integrados
ao contexto mais abrangente do planejamento regional préprio do SUS®9,

CONSIDERACOES FINAIS

A regionalizagdo no Sistema Unico de Salde tem base normativa bem
definida e deve ser considerada expresséo legitima do federalismo cooperativo
brasileiro que se manifesta no &mbito sanitario. Os preceitos constitucionais,
que fundamentam a estrutura federativa e instituem o planejamento regional na
organizagdo do Estado brasileiro, sdo complementados pelas especificagbes
do direito sanitario dispostas na legislagéo estruturante do SUS, que definem a
qualidade interfederativa da regionalizagao sanitaria.

(54) RIBEIRO, José Mendes; COSTA, Nilson do Rosario. Regionalizagdo da assisténcia a saude
no Brasil: os consércios municipais no Sistema Unico de Satide (SUS). Planejamento e Politicas
Publicas, Brasilia, n. 22, p. 173-220, dez., 2000.

(55) O §3°do Art. 1°da Lei n° 11.107/2005 dispde expressamente: “Os consodrcios publicos, na area
de saude, deverao obedecer aos principios, diretrizes e normas que regulam o Sistema Unico de
Saude — SUS.”.
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Essa normatizagéo determina as competéncias das trés esferas de go-
verno em matéria de saude e condiciona as responsabilidades e deveres na
regionalizagdo. Os municipios séo os executores das a¢des sanitarias por exce-
Iéncia e estao obrigados a participar do planejamento regional, a fim de garantir
a integralidade da assisténcia aos cidadaos. Os estados devem coordenar esse
planejamento regional e apoiar técnica e financeiramente os municipios. A Uniao
tem o papel de realizar a inducdo desse processo de maneira abrangente, com
o intuito de preservar a unicidade do sistema nacional.

Por conseguinte, a regionalizacéo das agdes e servigos de salde no SUS
esta essencialmente vinculada a organizacéo federativa brasileira e as suas
expressodes no federalismo sanitério. A atual proposta de regionalizagao resulta
de duas décadas de maturagao politica e institucional do SUS e, sem duvida,
representa um dos mais engenhosos modelos concebidos para o exercicio do
federalismo cooperativo no Brasil. Espera-se que os apontamentos feitos neste
trabalho contribuam para o debate que tenciona efetivar essa diretriz organizativa
do sistema, que, em ultima instancia, visa a garantia do direito a saude no pais.
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