Os conceitos de regionalizacdo e descentralizacdo como estruturantes do sistema de
salde brasileiro: reflexdes criticas a luz dos estudos organizacionais.!
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Introducéo

Este trabalho é parte de uma pesquisa mais ampla que discute a insercdo, 0s
conteddos e sentidos das propostas de regionalizacdo e descentralizacdo, na trajetoria da
conformacao das politicas de salde brasileiras, a luz dos estudos organizacionais, em face
de seus propdsitos de reorganizacdo do sistema de satde no Brasil, desde os anos de 1960
a 2010, com o objetivo de contribuir para ampliar a compreensao sobre o processo de
construcdo do Sistema Unico de Salde- SUS no Brasil. Assim, trata-se de um estudo
sobre a formulagdo da politica publica de saide, numa perspectiva critica, analisando 0s
sentidos atribuidos as propostas de regionalizagio e descentralizagdo como “conceitos™?
estratégicos e estruturantes desta politica publica e possiveis contribui¢cGes das teorias
organizacionais para sustentacao dos sentidos destes conceitos.

Argumento que os termos, ou “conceitos” de regionalizacao e descentralizacdo ao
serem utilizados pelos administradores de satde e formuladores das politicas de saude
com sentidos e significados relacionados a estrutura, procedimentos e estratégias de
organizacdo e reestruturacdo de um sistema publico de saude, filiam-se, de forma
organica, do ponto de vista conceitual, ao cédigo linguistico e ao esquema de pensamento
do campo tedrico dos estudos organizacionais, que toma as organiza¢cdes como seu objeto
priméario de analise. Ter as organizagdes como objeto primario de estudo significa ter
como foco privilegiado de andlise um conjunto de questdes relativas a modelos de
estruturacdo de servicos e de acdes a serem ofertadas a populacéo, seja de carater publico
ou privado, o modus operandi destas organizacbes, contemplando instrumentos e
tecnologias de gestdo, sua relacdo com os fatores externos, entre outros aspectos, que
conformam a estrutura e a dinamica organizacional no mundo contemporaneo.

1 Este texto é parte de uma pesquisa mais ampla que esta sendo realizada pelo Grupo de pesquisa Gestao
descentralizada de politicas publicas, do Nucleo de P6s Graduagdo em Administracdo da Escola de
Administracdo da Universidade Federal da Bahia coordenado pela sua autora. Este texto revela portanto,
um processo em construcéo e com previsdo para finalizar em dezembro de 2018.

2 Professora Associada IV da Universidade Federal da Bahia, Doutora em Administragdo Publica(UFBA
e Nouvelle Sorbone- Paris 1) em estancia pds doutoral na Universidade de Salamanca-Espanha, 2017

3 Ao nominar neste estudo os vocabulos ou temas regionalizacdo e descentralizagdo como conceitos, a
palavra conceito estara aspeada, porque assumo que o status de “conceito” muitas vezes a eles atribuidos
ainda é matéria controversa. De acordo com Koselleck (2011) nem toda palavra € um conceito, e para se
constituir em conceito é necessario um certo nivel de teorizagdo, ou seja, requer um entendimento reflexivo.
A historia dos conceitos coloca como problematica indagar a partir de quando determinados conceitos séo
resultados de um processo de teoriza¢do. Ndo h4 como negar, contudo, que nestas Gltimas décadas constata-
se que o debate sobre estes temas tem sido bastante proficuo, perpassando diferentes campos teéricos, e
com diferentes naturezas de interpretacdo e sentido, o que lhes confere uma caracteristica multifacetaria e
multiparadigmatica. Dai a importancia de se trazer também para este debate as contribui¢cdes do campo dos
estudos organizacionais.



Por esta razdo, causa desconforto observar a insuficiéncia de estudos e pesquisas
académicas, presente na literatura brasileira, que analisam a insercdo e implementacéo
destes termos ou “conceitos” nas politicas de salde brasileira, observando as
contribuicdes das teorias organizacionais para ampliar a compreensao sobre o processo
de organizacdo e reestruturacdo do sistema de salde.

Levantamentos até entdo realizados na literatura sobre os temas regionalizacao e
descentralizacdo, desde os anos 60 e, principalmente, as publicacbes em periddicos
nacionais a partir dos anos 90, esta “filiagdo” ao campo dos estudos organizacionais ¢
subestimada e/ou até mesmo omitida. Possivelmente, parte das razGes desta “omissdo”
encontra-se na esséncia do préprio campo disciplinar dos estudos organizacionais, que
tem caracteristicas multidisciplinar e interdisciplinar. Estas caracteristicas, na visao de
Matitz e Vizeu (2012:578), nem sempre favorecem o uso adequado de teorias e ou
conceitos tomados de empréstimos de outras areas de conhecimento com as quais
interagem, e por vezes até dificulta a identificacdo de suas origens disciplinares.

Fernandes (2017), ao realizar uma revisdo critica sobre a regionalizacdo do setor
salde, identificou 102 artigos, na base Scielo, durante o periodo de 1975 a 2016,
envolvendo todos os periodicos nacionais deste banco, utilizando os termos
‘regionalizag¢do’ e ‘saude’ e como opgdo de abrangéncia a opgdo ‘todos os indices’.
Destes, retirou 02 que traziam a discuss@o sobre a regionalizacdo ligados as areas da
Geografia e Demografia e selecionou 70 artigos em que a regionalizagao € o objeto central
de analises. Destes 70, apenas (1) um foi publicado na area de Ciéncias Sociais, 4 na area
de Administracao e 65 artigos na area de saude coletiva. Ao selecionar a categoria de
artigos, observou-se que 57,14% referiram a estudos exploratdrios e estudos avaliativos,
relatos de experiéncia e estudos comparados. Em nenhum deles a regionalizagao foi
discutida levando em conta os pressupostos teoricos do campo dos estudos
organizacionais ou administrativos.

Uma outra revisao sistematica sobre o tema regionalizagdo da saude, foi realizada
por Mello et all (2017), a partir do ano de 2006 quando, segundo os autores, as pesquisas
passam a incluir o pacto da salde, e analisam a regionaliza¢do como objeto primario e
ndo como contexto. Utilizou-se as Bases da Biblioteca Virtual em Satde: Lilacs; SciELO;
Medline/PubMed e como descritores “regionalizacdo/regional health planning” and
“Brasil/Brazil” incluindo artigos originais, teses e dissertacdes em portugués, inglés,
espanhol. Foram identificados um total de 432 produgdes, ¢ a dindmica de selecdo foi
realizada por dois pesquisadores de forma independente, e 0s casos de duvida foram
julgados por um terceiro. Iniciou-se pela exclusdo de textos através da leitura dos
metadados. Apos esta fase foram analisados com leitura completa do texto, 26 artigos. A
grande maioria dos artigos analisados discutem os desafios no processo de
implementacdo da regionaliza¢do e nenhum deles considera as contribui¢cdes do campo
tedrico dos estudos organizacionais para compreender os significados estruturantes a eles
atribuidos na politica de saude brasileira.

A revisdo bibliogréafica sistematica sobre o tema da descentralizacdo na literatura
brasileira € mais complexa, porque o termo tem significados ainda mais amplos e tem
uma insercdo mais organica e histérica no campo dos estudos organizacionais. Contudo,
tem se constatado que os estudos sobre a descentralizacdo da salde como eixo
estruturante das reformas do setor e como principio organizacional e politico para a
construcdo do SUS, sobretudo durante as décadas de 70 a 90, ndo valoriza esta sua

possivel “filiagio tedrica”. 4

4 Estamos concluindo a revisdo sistematica sobe o tema descentralizacdo da satide.



Ressalta-se, contudo, que o foco nos estudos organizacionais e ou teorias da
administracdo ndo tem aqui a pretensdo de sobrepor as analises até entdo empreendidas
sobre estes temas, nucleares para a organizacdo do SUS, muitas delas com bastante
procedéncia e forca analitica. Defendo que a discussao sobre a trajetdria histérica da
organizacao do sistema de saude brasileiro no bojo das politicas pablicas de saude, sai
enriquecida ao aproximar-se de um conjunto de saberes e praticas préprias do campo
tedrico dos estudos organizacionais, até mesmo pela sua natureza multidisciplinar. Como
afirmam Viana e Lima (2011), esses “conceitos” vao continuar suas ‘“jornadas
semanticas” ja tendo uma trajetéria de cinco décadas, desde as suas primeiras insercoes,
e certamente permanecerdo sendo objeto de diversos e proficuos estudos tedricos e
empiricos, presentes na literatura brasileira da area de saude.

Assim, esta investigacdo pretende responder a seguinte questdo: quais os sentidos
atribuidos a regionalizacéo e a descentralizacdo no campo da saude desde o periodo
embrionario do SUS até a sua consolidacdo nos anos 2000? Em que medida estes
sentidos se sustentam nos pressupostos tedricos dos estudos organizacionais?

Parto do pressuposto de que os diferentes significados e sentidos atribuidos a
regionalizacdo e a descentralizacdo, que geram concepcdes mais e menos minimalistas
destes termos, em diferentes conjunturas, ainda que sejam condicionados pelos contextos
e por fatores sdcio econdmicos e politicos, sdo também decorrentes da sua natureza
multiparadigmatica, que embora contribua para ampliar a compreenséo sobre a realidade
dos fatos, pode produzir problemas de comunicacdo, ao ndo se reportar as teorias que lhes
dao suporte. Portanto, a auséncia de uma “filiacdo” com um determinado campo de
conhecimento ou esquema de pensamento, mesmo sendo de natureza multidisciplinar e
interdisciplinar, é importante na construcdo da trajetoria semantica dos conceitos.

Trata-se, portanto, de uma pesquisa longitudinal, de natureza exploratdria,
analisando a trajetoria semantica destas propostas, que se configuram em estratégias para
a reorganizacao do sistema de salde a ser adotado no Brasil. Nesse caso as unidades de
analises desta pesquisa € a politica publica de saude no Brasil a partir dos programas de
extensdo de cobertura até a consolidagdo do SUS e a literatura brasileira que toma como
objeto central de analise as propostas de regionalizacédo e descentralizacdo da saude.

A trajetdria estudada envolve trés conjunturas diferentes: o primeiro periodo,
considerado embrionario do SUS, corresponde as décadas de 60 a 80, quando o governo
militar implanta os programas de extensdo de cobertura (PECs) e surgem as primeiras
insercOes dos termos regionalizacdo e descentralizacdo nos textos institucionais editados
pelo Ministério da Salde brasileiro, nos documentos dos organismos internacionais de
salde e na literatura da area de administracdo sanitaria latina americana que propéem e
analisam as premissas que orientam as propostas de reestruturacdo do sistema de satde
na Ameérica latina e Brasil. O segundo periodo corresponde as décadas 1990 a 2006,
quando o SUS é regulamentado em forma de Lei e um conjunto de normas € editado nesse
periodo para consolidacdo das medidas descentralizadoras desse sistema. Além desse
arcabouco normativo que conforma a politica de saude, a producdo académica sobre a
regionalizacdo e descentralizacdo na saude comeca a se deslanchar nesse periodo,
diferentemente do periodo anterior. O ultimo periodo analisado envolve os anos 2006 a
2016 quando é formulado pelo Ministério da Saude as diretrizes para o Pacto pela saude,
em que a regionalizacdo é retomada como proposta estratégia para a conformacdo das
redes integradas de saude e consolidacdo do SUS e sua efetividade.

Para a analise dos sentidos que adquirem a regionalizacdo e descentralizacdo em
sua trajetoria semantica no ambito das politicas de saude brasileiras, utilizo as seguintes
fontes: (i) resultados da revisdo de literatura sobre esses temas realizado em minha
dissertacdo de mestrado que contempla o periodo de 1960 a 1980 e outros da minha tese



de doutorado que contempla o periodo de 1990 a 1997; (ii) documentos normativos da
politica de salde desde os anos 60 até os anos 2000; (iii) trabalhos tedricos de autores
considerados administradores classicos de satde no Brasil e América latina que tiveram
importancia no inicio até meados do século XX; (iv) documentos institucionais de politica
e programas de saude e de organismos internacionais de salde editados e publicados
durante as trés conjunturas;(v)relatérios das Conferencias Nacionais de Salde realizadas
durante as trés conjunturas; (vi) producdo académica publicada em periodicos nacionais
e internacionais que tomam a regionalizacdo e/ ou a descentralizacdo e seu uso na area de
salide como objeto primério de estudo.

Durante esses trés periodos conjunturais observa-se uma oscilacdo em relacéo a
primazia de uma dessas proposta sobre a outra na trajetdria da formulagdo das politicas
de satde. Embora muitos estudos ja analisam este movimento pendular de insercdo destes
termos/propostas na trajetéria de construcdo do SUS, busco chamar atencdo para a
dindmica diacronica desses dois “conceitos”, nos contextos aqui estudados, revelando
uma situagdo pouco comum na historia dos conceitos, isso €, uma simbiose entre os dois
termos e uma dindmica circular de primazia e de retracdo em que nenhum dos dois
desaparecem por completo. Pelo contréario, se complementam ou se alinham, e muitas
vezes até se superpdem, numa tentativa sincrénica de manter seus sentidos singulares
ainda que contemplando seu processo evolutivo.

Admito, em concordancia com Kaoselleck(2011), que todo conceito articula-se a
um certo contexto, sobre o qual também se pode atuar tornando-o compreensivel, ou seja,
todo conceito estd imbricado em um emaranhado de perguntas e respostas, textos e
contextos (Koselleck,2011, p:136).

Optei por apresentar aqui os resultados deste trabalho de investigacéo que o grupo
de pesquisa “Descentralizacao e Gestao de Politicas Publicas” estd desenvolvendo sob
minha coordenacdo, na Escola de Administracdo da UFBA, relacionados ao primeiro
periodo, em que a regionalizagdo tem primazia frente a descentralizagdo, a qual se
apresenta ou como seu sindnimo ou como parte do seu contetido. E também o periodo em
que sdo difundidos modelos de reorganizacdo das praticas médicas de assisténcia a saude,
revestindo-se de importancia na disseminacdo de ideias sobre a estruturacdo de um
sistema de satde com principios descentralizantes e universalistas, configurando-se, ao
meu juizo, no periodo embrionario do SUS. Esta importancia que atribuo a este periodo
como embrido do SUS, em face ao surgimento da regionalizacéo e descentralizagdo como
Seu eixo estruturante, € pouco referida na literatura da area de saude, e este é também um
dos periodos menos estudado na trajetéria de constru¢do do SUS, e menos ainda, na
perspectiva das teorias das organizacoes.

Sdo estas pois as tarefas analiticas que a pesquisa sobre a trajetéria da
regionalizacdo e descentralizacdo como conceitos estruturantes do sistema de saude
brasileiro a luz dos estudos organizacionais se propde.

Escolhas Tedricas e Metodoldgicas

A identificacdo dos sentidos atribuidos a regionalizacdo e descentralizacdo pelos
administradores e formuladores de politicas publicas de salde requer analisar o
significado dos conceitos, sem contudo estender a discussdo sobre a historia do conceito
no campo da linguistica e da filologia, mesmo por que o objetivo desta pesquisa ndo se
situa neste campo tedrico. Contudo, assumo como premissa, em concordancia com
Koselleck(1992), que conceito, além de ser um fato linguistico, é também indicativo de
um especifico contexto social, e que somente pode ser apreendido quando considerado



em sua dupla natureza sincrénica e diacrénica, ou seja, ndo sé no seu momento presente
como a partir de sua evolucéo.

Esta premissa significa que o conceito é, a0 mesmo tempo, conforme discute
Matitz e Vizeu (2012:578), com quem privilegiei dialogar neste ensaio, um fendémeno
socialmente referente e historicamente (re) construido, e esta sua dupla natureza lhe
possibilita revelar diferentes estruturas sociais através de diferentes vocabulos/léxicos e
significagBes que vdo assumindo ao longo do tempo. Além do mais, esta natureza
historica e social do conceito, Ihe atribui a possiblidade de mudancas, na dependéncia do
avanco do conhecimento sobre determinados fendmenos, ou seja, a substituicdo de um
conceito mais amplo por outro mais especifico, ou vice-versa, como resultado de uma
melhor compreens&o sobre o fendmeno estudado.

E importante também salientar, que a natureza de generalizacio do conceito varia
em relagdo ao “grau de concretude dos fendbmenos aos quais fazem referéncia (Matitz e
Vizeu, 2012:580). Estes autores chamam atencdo sobre os problemas de se utilizar os
conceitos de forma ingénua a partir de uma semantica a priori, em concordancia com
Koselleck (1992). Segundo eles ¢ importante além de “compreender as variagdes
semanticas, préprias ao uso de um determinado conceito ao longo de sua histéria, também
devemos respeitar as interacdes entre apreensdo linguistica e a realidade dos fatos, de
forma a evitar distor¢des de significado e de representagdo simboélica” (Matitz e Vizeu,
2012: 579).

Além disso, esses autores alertam para o fato de que conceitos s6 adquirem
significados dentro de um determinado sistema tedrico ou esquema de pensamento. Nessa
perspectiva, a sustentacdo da natureza cientifica busca reduzir ou mesmo evitar problemas
de comunicacdo, ao se utilizar um mesmo termo com origens teoricas diferentes, ou seja,
pressupde uma “teoria de referéncia, uma correlagdo entre a estrutura geral do
conhecimento e o codigo linguistico correspondente”, além de estabelecer uma relagao
entre estrutura conceitual e estrutura Iéxica da lingua.

Estas premissas colocam desafios para a analise dos sentidos atribuidos aos termos
regionalizacdo e descentralizacdo pois eles sdo considerados multiparadigmaticos e
sofrem influéncia de multiplas teorias. Sdo analisados no campo da geografia, do direito,
da administracdo e estudos organizacionais, da ciéncia politica e da sociologia, incluindo
as diversas correntes e vertentes de cada um desses campos tedricos, o que tende a gerar
problemas de comunicacao em relacéo aos seus sentidos e significados quando utilizados
para nominar proposta relativas a organizacgdo e a estruturacdo de servigos de salde.

Considerando que a produgdo de conhecimento constitui-se em uma atividade
social, pois envolve, além do trabalho em si a interacdo comunicativa, compartilha
significados através do dominio da uma linguagem, de um conjunto de procedimentos e
de um conjunto de objetos de estudos, procede o0 seguinte questionamento de Matitz e
Vizeu (2012:579): como as circunstancias historicas condicionam o desenvolvimento, o
uso e o compartilhamento de conceitos, em uma determinada comunidade cientifica ou
em uma determinada area de conhecimento?

Este questionamento alinha-se ao objetivo deste estudo, ao pretender discutir 0s
sentidos que vao sendo atribuidos aos “conceitos” de regionalizagao e da descentralizacao
na conformacdo do sistema de salde brasileiro, a partir da década de 60 quando é gestada
a proposta de criacio do Sistema Unico de Salde a partir dos denominados programas de
extensdo de cobertura (PEC) (Macedo,1979). Ao identificar estes sentidos ndo se esta
reduzindo esta discussdo a uma questdo semantica ou de sinonimia, e sim entender as
variacdes semanticas, proprias ao uso de um determinado conceito, ao longo de sua
historia.



Trata-se, portanto, de uma discussao que reconhece a importancia da histéria dos
conceitos do ponto de vista epistemologico, embora ndo seja o foco desta pesquisa, e sim
o0 da trajetoria de ideias sobre a construcdo de modelos de organizacdo do sistema de
saude brasileiro, centradas nos “conceitos” da regionalizacdo e descentralizacdo, numa
perspectiva histérica evolutiva.

Esta situacdo nos obriga a antecipar que as incorporacdes de vocabulos e sentidos
aos ‘“conceitos” de regionalizacdo e descentralizacdo, serdo descritos nesta pesquisa no
terreno das ideias, ou seja, das formulacdes das politicas de salude, a partir de propostas
defendidas por governos, administradores de saude, organismos internacionais de salde
e a producéo da literatura.> N&o pretendo estender para o terreno das praticas, o que
significa dizer que a distancia entre o que tais conceitos propdem ou prometem e o0 que
efetivamente foi ou esta sendo materializado na pratica do sistema de salde brasileiro ndo
sera objeto de analise. Isto significa dizer que um conceito se relaciona sempre com aquilo
que se quer compreender, ou seja, a relacdo entre o conceito e o conteldo a ser
compreendido ou tornado inteligivel é o resultado desse entendimento reflexivo que
caracteriza um conceito. Por esta razdo, esta € uma relacdo necessariamente tensa
(Koselleck, 1992).

No caso aqui estudado, é possivel prever esta tensdo decorrente dos diferentes
sentidos e conteudos atribuidos aos “conceitos” da regionalizac¢do e descentralizagdo, em
face inclusive das diferentes matrizes tedricas que os informam, aludindo sobre
determinados sentidos e iludindo sobre seus possiveis resultados. Esta é uma das razdes
que levam alguns estudiosos sobre a descentralizacdo, a exemplo de Souza (1998),
admitir que um dos grandes problemas desta proposta € que ela promete sempre mais do
que pode efetivamente concretizar na realidade concreta.

O modelo de narrativas analiticas, em andlise organizacional, proposta por
Reed(2011), em que sdo identificados as metanarrativas e as problematicas
predominantes durante as décadas de 60 a 80, bem como os exemplos ilustrativos de cada
uma delas, orienta a discussao proposta para este ensaio. Algumas adaptacGes ao modelo
de Reed(2011) foram feitas. A mais importante delas foi a exclusdo de duas
metanarrativas, a do mercado e a da justica, presentes nas narrativas dos estudos
organizacionais numa perspectiva evolutiva. No periodo aqui contemplado (dos anos 60
a 80) estas metanarrativas ndo se apresentavam como um corpus teorico, e s6 vieram a se
conformar como tal nos Gltimos 25 anos, como admite o préprio Reed (2011). Desta
forma sdo utilizadas as trés metasnarrativas que foram mais visiveis durante as décadas
de 60 a 80 no campo dos estudos organizacionais: (i) Racionalidade; (ii) integracéo e (iii)
poder. Também agreguei outras problematicas em duas das metanarrativas, apoiada na
concepgao de que estas problematicas ndo se apesentam de forma “pura” na realidade
concreta. Ha a predominancia de uma ou outra, mas nao suas auséncias completas, mesmo
por que a evolugdo conceitual é um fato. Assim, na metanarrativa “racionalidade”, além
da problematica “ordem”, incluo a do “controle”, por entender que os movimentos da
administracdo classica ttm no controle uma palavra-chave; na metanarrativa “poder’

° Vale ressaltar aqui que neste primeiro perido ndo havia uma producéo significativa sobre o tema da
regionalziacdo e descentralicdo como propostas estruturantes do sisetam de salude. A revisdo de
Fernandes(2017) confirma esta assertiva, quando foi identifcado apenas 1 artigo no ano de 1975 em que a
regionalizacdo foi objeto primario de estudo. Somente a partir da década de 80 a producéo na literatura
passa a ser mais proficua. Por esta razéo as unidades de analises desse perido de 1960 a 1980 restringem
aos documentos da OPAS, a livros de autores considerados administradores classicos de satde na América
Latina e Brasil e os documentos institucionais que representam a politica de salde brasileira: textos dos
programas de extensa de cobertura e relatérios das Conferencias nacionais de salde que ocorreram no
periodo de 1969 a 1989 e que sdo consideradas marcos historicos da politica de satde no Brasil.



incluo a problematica “conhecimento” por ser reconhecida também como fonte de
“dominacao”.

A partir destas metanarrativas e da problematica principal correspondente a cada uma
delas, construir uma categorizagdo de “sentidos” ou significados dos termos regionalizagdo e
descentralizacéo a partir de palavras chave, que ao fazeem parte de suas formulagdes apresentadas
na literatura e nos documentos insituicionais da politica de salde brasileira, apontam para
determinadas tendencias discursivas, as quais se aproximam mais de um sentido mais minimalista
ou mais ampliado de ambos os termos. Considerando que no periodo deste estudo constata-se o
predominio da regionalizacdo e a descentralizagdo assume um papel subsidiario da
regionalizacdo, como parte do seu contelido, as tendencias discursivas deste periodo dizem
respeito ao termo regioanlizacdo.

As principais "tendéncias discursivas” identificadas desde a leitura dos textos de
administracdo de Saude e de documentos da politica de salde brasileira durante o periodo
de 1960 a 1980 foram as seguintes: (1) Tendéncia Administrativa - entende a
Regionalizacdo como proposta de organizacdo dos servi¢os de salde a nivel Estadual, o
que implica num repasse do nivel central de acGes técnicas/administrativas para 0s outros
niveis do sistema concebido como executores das a¢des. Seus temas tipicos sdo: divisdo
geografica do Estado, Descentralizacdo técnica e administrativa a desconcentracdo de
atividades e recursos; (2) Tendéncia racionalizadora entende a Regionalizagdo como
proposta de organizacdo hierarquizada dos servicos a nivel estadual, ou nacional, o que
implica na possibilidade de se utilizar nos niveis periféricos do sistema de salde, pessoas
da comunidade que possam desenvolver acdes de satde simplificadas e baratas. Os temas
tipicos sdo: rede de servico hierarquizada, sistema de referéncia e contra-referéncia de
paciente, supervisdo especializada e participagdo da comunidade (ou utilizacdo da
comunidade nos servigos de salde para o barateamento dos custos) ; (3) Tendéncia
inovadora- entende a Regionalizacdo como um processo de descentralizacdo técnica,
administrativa e politica, o que implica na necessidade de uma autonomia Regional, na
participacdo efetiva de todos os niveis; do sistema de saude, inclusive a comunidade, no
planejamento das acdes de saude, e definicdo de prioridades para sua regido, Os seus
temas tipicos; sdo; delegacdo de poder, autonomia regional (técnica, financeira} e
participagdo comunitaria.

A selecdo dos documentos analisados incluindo a producdo do conhecimento no
campo da administracdo de salde também obedeceu ao periodo histérico aqui
selecionado.

Para a analise do contexto ndo utilizo as categorias mais amplas e totalizantes
como o faz Reed (2011), e sim valores e principios que predominavam nos periodos
estudados, na realidade brasileira. Desta forma, para compor o modelo de analise deste
trabalho, tomo de empréstimo de Lima (2015), a proposta de relacionar a ideologia
predominante em determinados contexto, com a inser¢do dos termos regionalizacdo e
descentralizacdo na trajetdria de organizacdo do sistema de saude no periodo selecionado
neste estudo. O modelo de anélise adaptado de Reed (2011) encontra-se no Quadro 1
abaixo:



Quadro 1- Modelo de Analise

Modelo de | Problematica | Perspectivas Palavras Chave Contexto
metanarrativa | principal ilustrativas/exemplo Ideologia
interpretativa predominante
Regionalizagdo | Descentralizacdo | 1960-1980
Racionalidade Ordem/ Teoria da Administragdo 1960-1963-
controle Cléssica e cientifica, Planejamento
Teoria da normativo,
decisdo(Taylor, Fayol, participativo
Simon) (governo liberal e
Integracédo Consenso Relagdes Humanas, civil)
funcionalismo,  Teoria
da 1964- Regime militar/
contingencia/sistémica, centralizacéo das
cultura decisoes,
corporativa(Durkheim, planejamento
Barnad, Mayo, Parsons) centralizado
Poder Dominagéo/ Weberianos neo
conhecimento | radicais, marxismo 1970- Regime militar
critico estrutural, recrudescido,
processo de trabalho, auséncia de liberdade
teoria institucional de expressdo,
(Weber, Marx) agravamento das
desigualdades.
1980- Abertura lenta
e gradual do regime
militar;
descentralizacéo
controlada/tutelada

Fonte: Adaptado pelo autor de Reed(2011) e Lima(2015)

2- OS ESTUDOS ORGANIZACIONAIS E SEUS PRESSUPOSTOS
TEORICOS

2.1- Da Administragdo Classica ao estruturalismo: em defesa do controle e
da ordem

No contexto da revolugdo industrial, no inicio do século passado, os estudos
tedricos e empiricos surgem com o objetivo de se encontrar melhores maneiras, modos e
modelos de organizagdo do trabalho, com vista a busca de uma maior produtividade
industrial. A motivacdo inicial dos estudos voltados para a busca de propostas de
organizacdo de servicos € o aumento da produtividade, a énfase na eficiéncia, para se
encontrar melhores resultados por menores custos. Ou seja, a racionalidade econdmica é
a fomentadora do primeiro movimento tedrico no campo dos estudos organizacionais,
denominado de Movimento da Administracdo Cientifica ou Classica (MAC), cujos
principais principios e pressupostos conceituais estdo direcionados a construcdo de
modelos de organizacéo das industrias para produzir, ou mais precisamente, modelos para
organizacdo do trabalho, voltados para o aumento da produtividade no ambito
industrial( MOTTA,1981)°

6 Esta racionalidade econdémica, no limite, define o homem como uma “pe¢a” ou uma ferramenta adicional
para a produc¢do industrial, e como consequéncia, concebido como “méo de obra”, ou seja, um objeto e ndo
um sujeito. O critério que orienta a racionalidade é a busca da maior eficiéncia, do maior lucro. Por
conseguinte, a racionalidade humana é essencialmente econémica, o que possibilita os tedricos dessa escola
proporem que os incentivos devessem ser essencialmente monetarios (MOTTA,P.F, 1981).



O conjunto desta obra cujos pais fundadores sdo Frederico Taylor(1960) e
Henrique Fayol(1960), oferece um arsenal metodologico com riqueza de detalhes
matematicos para organizar o chdo de fabrica, o qual serviu e continua sendo fonte de
inspiragdo para muitos “administradores” que buscam e “acreditam” na maneira certa de
funcionar as organizagdes “modernas” que passam a apresentar uma complexidade até
entdo desconhecida.

Ao interior do movimento da Administracdo Cientifica destaca-se a linha de
estudo desenvolvida por Fayol, denominada de Teoria de Departamentalizacdo ou Escola
Anatomica (Fayol,1960) a qual inspirou e ainda inspira muitos administradores, inclusive
o0s da area de saude, ao defender pressupostos para o desing organizacional, considerado
fator de eficiéncia das organizagOes. Estes estudos centram-se na organizagéo industrial
e configuram-se como uma proposta de divisdo técnica do trabalho visando a aplicacdo
de métodos cientificos para resolucdo dos problemas administrativos, especialmente o0s
relacionados com a disciplina.’

A teoria da Departamentalizacdo é esbocada com base na ideia de divisdo de
setores hierarquizados e de desconcentracdo de algumas atividades, ainda que sob um
controle cerrado por parte dos denominados “gerentes” ou seja, daqueles que sdo
designados pelos proprietarios dos meios de producéo para imprimir um modus operandi
capaz de elevar a producgéo sem elevar custos, garantindo maior lucratividade, elemento
essencial do modelo econémico capitalista, que nascia e se desenvolvia naquele periodo,
vindo a se transformar em hegeménico no mundo moderno

Aliado com outros teoricos desta vertente a exemplo de Urwick e Brech(1947),
Taylor (1960) e Fayol(1960) defendiam que as organizagdes seriam regidas por leis
cientificas de administracdo excluindo totalmente valores e emo¢Bes humanas, ou mais
precisamente, como afirma Reed(2011: 67):

“as organizag¢des modernas anunciavam o triunfo do conhecimento racional e
da técnica sobre a emocgdo e o preconceito humano, aparentemente
intrataveis”(...) principios de funcionamento eficiente e eficaz foram
promulgados como uma axioma para dirigir todas as formas de praticas e
analise organizacional, fornecendo uma caracterizacéo universal da realidade
de uma organizag8o formal, independente de tempo, lugar e situagdo”.

O racionalismo exerceu muita influéncia no desenvolvimento historico da anélise
organizacional, trazendo repercussfes ideoldgicas no desenvolvimento politico de
instituicOes e estruturas econdmicas do século XX, por meio de discursos acerca da
administragdo e gerencia tecnocraticas racional, bem como “elevando” a teoria e pratica
da administracdo organizacional de uma arte intuitiva para um corpo de conhecimento
codificados e analisaveis (Reed,2011), Ou seja, 0 racionalismo estabeleceu uma
concepcdo de teoria e andlise organizacionais como uma tecnologia intelectual em
condigdes de oferecer um “mecanismo capaz de tornar a realidade passivel de
manipulacdo por certos tipos de acdo(...); o racionalismo envolve o processo de
circunscrever a realidade nos calculos governamentais, por meio de técnicas materiais
relativamente mundanas” (Rose e Miller,(1990) apud Reed(2011:67).

"0 fayolismo fundamentava-se em cinco itens basicos: planejamento, organizacéo, coordenacéo, comando
e fiscalizacdo. Além disso, dos treze principios da organizagdo elaborados por Fayol, cerca de oito
apresentam termos de carater disciplinar (autoridade, comando, subordinacdo, centralizagdo, hierarquia,
ordem, justica e a prépria disciplina). Com estes principios, a administracdo cientifica direciona-se para o
monopdlio do conhecimento organizacional, enfatizando a racionalizacdo do desempenho do trabalho e do
design funcional (REED,2011:67).



Observa-se, contudo, que apesar destas fortes influéncias do modelo racional nos
estudos organizacionais, que tem na teoria da administracdo classica um dos seus
depositarios mais contundentes, ela é objeto de criticas por parte de outras correntes, que
embora compartilhem do projeto politico e ideoldgico do modelo racional, cuja
preocupacao central consiste em descobrir uma nova fonte de autoridade e controle dentro
dos processos e estruturas da organizacdo moderna, usavam discursos e praticas
diferentes para alcanca-las, possibilitando que o pensamento organicista prosperasse onde
antes as formas de discurso mecanicista predominavam (Reed, 2011:69).

2.2- Em busca do consenso

Nesta perspectiva evolutiva dos estudos organizacionais, as principais criticas a
organizacao racionalista vém em decorréncia da sua capacidade de solucionar problemas
de integracdo social e o impacto desse fato para a manutencdo da ordem social em um
mundo instavel, incerto e complexo. Nesse sentido, 0 pensamento organicista
preocupava-se em encontrar a maneira de como as organizagdes modernas combinam
autoridade com sentimento de comunidade entre seus membros, a qual vem a ser a
questdo central da Escola de Rela¢gdes Humanas, que introduz novos aspectos na analise
dos estudos organizacionais (Motta e Pereira, 1980).

Esta escola surge num periodo em gue se desenvolvem os movimentos sindicais,
evidenciando os conflitos entre patrdo-empregado, assim como as ciéncias do
comportamento, que favoreceu as teorias organizacionais caracteristicas sociologicas e
abstratas mais acentuadas, e defendeu a tese de que o racionalismo tinha uma viséo
limitada e enganadora das realidades da vida organizacional, enfatizando o controle
imposto mecanicamente ao invés da “integracdo, da interdependéncia e do equilibrio que
deveriam ter os sistemas sociais, conforme concebiam as organizacgdes. Tal concepc¢éo de
organizagdes vai predominar ao final dos anos 40 e comego dos 50, orientada pela ideia
da necessidade de integracdo e sobrevivéncia das ordens societarias maiores das quais
eles faziam parte.

Uma das ideias centrais da Escola de Relagfes Humanas é a ndo reducdo do
homem ao seu componente bioldgico e econdmico e a observagdo dos condicionamentos
dos sistema social (Motta & Pereira, 1980). A problematica da ordem e do controle do
movimento da Administracdo Classica ndo encontrou apoio na Escola de Rela¢Bes
Humanas, e um ponto de confronto importante esta no conceito de organizacao para além
da ideia formal, privilegiando fundamentalmente a analise da organizagdo informal. Esta
escola defende que nas organizagdes existem grupos informais nos quais os individuos se
relacionam cotidianamente e diretamente. Esta interacdo entre individuos se da em funcéo
de interesses comuns, visando a satisfacdo de certas necessidades pessoais: seguranca,
aprovacao social e afeto (Motta,1980).

Uma outra ideia introduzida pela Escola de Relagbes Humanas é que a motivacao
seria o fator responsavel para o ajuste do individuo aos objetivos da organizacdo formal.
Para isso, seria importante que o trabalhador participasse de todas as decisGes que
interferem na tarefa que venha a executar. Esta participacdo, no entanto, devera submeter-
se a algumas medidas restritivas relacionadas com determinadas situacdes e com o tipo
de lideranga, defendendo um tipo de controle a ser exercido sobre os resultados do
trabalho, para deixar mais iniciativa ao subordinado, e ndo através de uma supervisao
cerrada sobre o processo, como defendia os tedricos da Administracdo Classica
(Motta,1980).

Diante disso, considerava o trabalho como uma atividade grupal, que padronizaria
o mundo social do adulto. Nesse sentido, propunha uma série de métodos administrativos



que poderiam levar o trabalhador a cooperar na consecucdo dos fins da organizacao,
como, por exemplo, dar atencdo aos lideres naturais e treinar mestres em técnicas de
lideranca, pois defendia que a “necessidade de reconhecimento e seguranga e 0 senso de
pertencer a algo séo mais importantes na determinagdo do moral do trabalhador e da
produtividade que as condices fisicas sob as quais trabalha” (Rivera,1982:19).

Tais pressupostos, ainda que defensaveis por muitos tedricos da Escola de
Relacdes Humanas, ndo eliminaram criticas a este esquema de pensamento em face da
sua negacdo da existéncia do conflito social, vistos como limitados aos desajustes
individuais, sobretudo relacionados com o status, e que deveriam ser corrigidos e nao
reprimidos. Considerava o fator humano como o mais importante em uma organizacao, e
“recomendava” conhecé-lo, “definir 0s grupos sociais em que se relne, determinar os
valores desse grupo e as necessidades de cada individuo, para entdo motiva-los a
cooperar, através da satisfa¢do dessas necessidades” (Motta & Pereira,1980:197). Estes
sdo fatores condicionantes para a organizacdo melhorar as relagdes entre individuos e
grupos, diminuindo os possiveis conflitos tanto em ndmero como em intensidade e
aumentando o nivel de satisfacdo dos individuos bem como a produtividade da empresa
como um todo (” (Motta & Pereira,1980:197).

Sobre essa questdo veiculada pelos teéricos dessa escola, Rivera(1982:16)
comenta que:

“ao apresentar um quadro irreal de felicidade, ao pertencer a fabrica como uma
familia e ndo como uma luta de poder entre grupos com interesses conflitantes,
e ao vé-la como fonte de satisfacdo e ndo de alienacdo, a teoria de relagdes
humanas chega a encobrir a realidade do trabalhador. Ao propor, como forma
de apaziguamento dos operarios, simbolos baratos de prestigio e afeicdo, no

lugar do aumento do saléario, a escola incorre, no melhor das hip6teses, em um
grande idealismo” (Rivera,1982:16).

Este argumento reforca, o que alguns tedricos do campo dos estudos
organizacionais identificam no arcabouco tedrico da escola de relagbes humanas, uma
visdo enganadora das realidades da vida organizacional, baseado no racionalismo, que
enfatiza a ordem e o controle impostos mecanicamente ao invés da integracdo, da
interdependéncia e do equilibrio existente nos sistemas sociais.

Simultaneamente e de forma convergente ao movimento das Rea¢6es Humanas,
desenvolve-se a Teoria Geral de Sistemas, uma outra vertente tedrica dos estudos
organizacionais. A abordagem sistémica fundamenta-se na no¢do de modelo e surge
como tentativa de criacdo de uma teoria que pudesse dar conta das semelhancas entre 0s
principios desenvolvidos nos diversos ramos da ciéncia, desconsiderando, no entanto,
suas possiveis diferencas. Esta abordagem sofre influencias epistemoldgicas de varias
ciéncias bésicas, desde a cibernética a ciéncia politica. Ao fundamentar-se em modelos
originarios da matematica, esta corrente nao surge prioritariamente da sociologia, ainda
que atinja nesta area uma divulgacdo maior, através da obra de Talcolt Parsons(1949),
com contribuices da antropologia, embora tenha recebido outras contribuicdes
importadas da biologia. A sociologia, contudo, chega a teoria das organiza¢gdes marcando-
a profundamente e determinando o seu desenvolvimento futuro, embora ‘“foi a
interpretagdo estrutural funcionalista da abordagem sistémica que assumiu
proeminéncia dentro da analise organizacional(...)” (Reed,2011:71).

Na evolucdo do pensamento parsoniano, identificam-se dois tipos de enfoque: um
micro, ou acionismo social, que pretende explicar a acdo através de variaveis-padrdo. O
outro nivel, macro, procura explicar o sistema social, através do estudo de imperativos
funcionais, colocados nas diferencas estruturais (processo interno) e na especificacdo
normativa e relacdo com o meio ambiente (processo externo) (Motta,1980). Os tedricos



dessa escola, criaram uma verdadeira taxonomia de sistemas e entendem como sistema
“um conjunto de partes ou elementos de uma realidade que, no desenvolvimento de suas
acOes guardam entre si relacdes diretas de interdependéncia com mecanismos reciprocos
de comunicacéo e bloqueios, de tal modo que as agOes desenvolvidas resultam na
obtencao de objetivos comuns” (Paim, J e Almeida, F, 1982:24).

Nessa perspectiva, um sistema deve ser concebido como partes que se interagem
dinamicamente, considerando que o todo nédo é a simples soma das partes. Nesse caso,
tudo pode ser considerado sistema, e cada parte seria constituida de sub-sistemas e assim
sucessivamente. Existem ainda para esses teoricos, tipos distintos de sistema, mais
precisamente, sistemas abertos e fechados, na dependéncia da sua relacdo com o ambiente
ou processos externos (Motta,1980).

De acordo com esta abordagem, a organizacdo € concebida em termos de
comportamentos inter-relacionados, e portanto, seria um “sistema aberto”, isto é, troca
energia com outros sistemas, sendo também composta por papéis, normas e valores,
elementos fundamentais dos sistemas sociais.

Entretanto as organizacfes devem ser vistas como diferentes de outros sistemas
sociais, por terem um nivel de planejamento mais aperfeicoado. Teriam controles mais
rigidos, o que levaria a incluir pressées ambientais, valores e expectativas compartilhadas,
ou seja, a aplicacdo de regras que, ao ndo serem cumpridas, devem implicar em punigdes.

Sendo a organizacdo um sistema aberto, os papéis (padrdes de comportamentos
exigidos) poderdo sofrer influencias de certos fatores organizacionais como aqueles que
se referem a personalidade e relacdes interpessoais. Diante dessas consideracdes, €
possivel constatar que a abordagem sistémica ndo desenvolveu, a rigor, temas ou
principios tedricos como outras abordagens no campo dos estudos organizacionais,
embora, assim como estas, também se preocupou com 0s principios da organizacao
cientifica de Taylor e Fayol, ao se reportarem em termos metodoldgicos a questdo da
causalidade. Nesta abordagem, segundo alguns autores, encontra-se uma nocao clara do
determinismo classico veiculado pelos positivistas (Paim,J e Almeida,F,1982:32).

Nesse sentido, os teoricos sistémicos privilegiaram o desenvolvimento das ideias
originarias das escolas classicas, em particular a ideia de controle e ordem, propondo a
criacdo de um método que, através dos seus pressupostos tedricos, pudesse re-atualizar
estes principios da administracdo cientifica. Chama atencdo o fato de que, para
Reed(2011:71) a interpretagdo estrutural-funcionalista da abordagem sistémica trouxe
para o campo organizacional a “despolitizacdo” eficaz do processo de tomada de decisdo
estabelecendo “uma adaptacdo funcional adequada entre a organizacdo e seu ambiente”.

Esse “passe de magica” tedrico relega os processos politicos a margem da
analise organizacional. Ao manter as ressonancias ideoldgicas mais amplas da
teoria de sistemas, a concepcao converte conflitos em valor sobre fins e meios
em questdes técnicas que podem ser “resolvidas” por meio de um projeto
eficaz de sistema e de administracdo. Como indica Bouguslaw(1965), essa
conversdo apoia-se em uma fachada tedrica, para ndo dizer utdpica, de
homogeneidade de valores; a realidade politica das mudangas organizacionais,
bem como as tensbes e deformagdes que elas geram, é mascarada como
pequenos elementos de atrito de um sistema que em tudo o mais funciona
perfeitamente. Ela também atende as necessidades ideolégicas e préaticas de
um grupo ascendente de projetistas de sistemas e administradores que almejam
o controle absoluto em meio a uma sociedade cada vez mais complexo e
diferenciada”(Reed, 2011:71)

E possivel pois atribuir & teoria de sistema um certo grau de utopia que prevalece
nos anos 50 e 60, em relacdo ao papel das estruturas, e no caso aqui estudado, os projetos
de estruturacdo e organizacdo dos servicos de saude, como capazes de solucionar



problemas da ordem social, incluindo as tensdes decorrentes entre interesses individuais
e demandas institucionais.

Nesta mesma linha e perspectiva evolutiva dos estudos organizacionais é possivel
observar que a ortodoxia funcionalista/ sistémica encontra ressonancias, até principios
dos anos 70, através do desenvolvimento da teoria de contingéncia, que revelava as
“virtudes” e “vicios” intelectuais da tradigdo tedrica que lhe inspira, tanto do ponto de
vista ideoldgico como metodoldgico. E considerada como um refinamento das
abordagens sociotécnicas ¢ de sistemas “para lidar com a complexidade crescente dos
sistemas produtivos e das organizagdes, em decorréncia, sobretudo das transformacdes
tecnologicas dos anos 1970 (Ferreira et all, 2009:120).

O termo ‘contingencia’ esta associado a ideias de adequacao e ajuste permanente
das estruturas organizacionais aos seus ambientes externos, indicando que nem sempre o
que é adequado para uma organizacdo nao sera para outra, reiterando a ideia de que ndo
ha receitas organizacionais, numa tentativa de se distanciar das abordagens classicas e
mecanicistas das vertentes mais classicas. Varias pesquisas empiricas foram realizadas na
Inglaterra durante as décadas de 60 e 70 buscando correlacionar (i) mudancas
tecnoldgicas e instabilidade ambiental e seus impactos na estrutura organizacional, (ii)
como as mudangcas ambientais afetam de modo diferenciado o0s subsistemas
organizacionais e (iii) a intensidade com que as organizagdes buscam alterar os seus
ambientes, tornando-0s mais compativeis com os seus interesses (Ferreira et all, 2009)

Contudo, o mais importante a se destacar em relaco a teoria das contingéncias €
o fato dela pretender resolver problemas institucionais e politicos das sociedades
industriais modernas através de uma engenharia social especializada e um projeto flexivel
de organizacdo, reforcando a questdo da ética gerencialista (Reed,2011). A forca
explicativa desta corrente ndo resiste aos vicios do pensamento organicista e, na evolucao
do campo dos estudos organizacionais comegam a surgir outras vertentes tedricas que
passam a questionar seu esquema de pensamento e suas tradi¢des historicas e intelectuais.

No ambito da metanarrativa “integracdo” presente no campo da andlise dos
estudos organizacionais, cuja problematica principal é o consenso (a busca e/ou falta
dele), a vertente tedrica do behaviorismo, ou teoria do comportamentalista, configura-se
como aquela que busca romper com os enfoques por ela considerado como prescritivos e
simplistas das Escola de Administracdo Cientifica e de Rela¢gdes Humanas, agregando
elementos tedricos, que mais a frente, vao favorecer a integracdo para interpretagdes da
realidade das organizacdes.

O elemento novo a ser destacado como contribuicdo desta escola diz respeito a
visdo especifica sobre o processo de tomada de decisdo e sobre a questdo da autoridade.
Além disso, o behaviorismo, a partir da incorporagdo da Sociologia da Burocracia, amplia
0 campo dos estudos organizacionais incorporando ao estudo das organizacdes formais
(empresas) outros tipos de organizacéo (39).

Chester Barnard(1956) e Hebert Simon(1981) sdo dois grandes representantes da
escola behaviorista. Ambos se preocupam em analisar criticamente os principios que
regem a organizacdo defendida principalmente pelo Movimento de Administracao
Cientifica, admitindo que a tentativa de incorporacéo dos seus principios rigidos foi o
grande equivoco das escolas anteriores, na medida em que 0S mesmos S40 COMO
“provérbios, isto é, existem aos pares, ou seja, para cada principio existe um outro que
lhe é contraditorio” (SIMON, H. & MARCH, J, 1981: 56), principio de especializacdo x
unidade de comando, delegagéo de autoridade x amplitude de controle, centralizagdo x
descentralizacdo.

Na concepcdo de Barnard, de acordo com Reed(2011:73), a organizacdo é
cooperacgdo, e so pode ser explicada como resultado de “uma interacdo complexa entre a



racionalidade formal e a substantiva ou entre requisitos tecnicos e ordem moral,
buscando fornecer uma sintese de organiza¢ao como uma concepg¢ao sistémica “racional
e natural”. A escola behaviorista reconhece também a existéncia do conflito e a sua
negociabilidade dentro das organizacfes, por considera-las um sistema cooperativo
racional.

A ideia do homem administrativo e adaptavel vem das consideracdes de que o ser
humano existem sentimentos e motivos, mas existe, fundamentalmente, a razdo. E esta
racionalidade que permitiria 0 homem se adaptar a diferentes situagbes, optar por
determinados principios e conhecer as alternativas e suas possiveis consequéncias. Esses
processos afetivos e cognitivos sdo vistos pelo behaviorismo como fatores importantes a
serem considerados pela teoria.

O processo de tomada de decisdo é a grande tematica do behaviorismo e implica
em selecionar acBes prioritarias dentro de uma organizacdo, de forma consciente ou
inconsciente. Isto por que esta selecdo seria um atributo individual, caracteristico de
pessoas com capacidade de lideranca. Apesar disto, existe uma tendéncia nas
organizacg0es de levar a difusdo da capacidade de tomar decisdes, na medida em que isto
possibilita maiores chances para sua sobrevivéncia e seu desenvolvimento. Para esta
escola, o processo decisério também obedece a hierarquia organizacional e, portanto,
defende a existéncia de uma divisdo técnica na tomada de decisdo. Isso significa que o0s
niveis superiores definiriam as grandes linhas de trabalho, os intermediarios a
decomporiam em decisdes mais detalhadas e os niveis mais baixos executariam as tarefas.
Com efeito, é possivel identificar claramente a existéncia da dicotomia decisao/execucao,
na medida em que se coloca um nivel planejando (pensando) e outros executando
(cumprindo ordens). Mesmo assim, os behavioristas vém nesta divisdo “planejamento e
execucdo, uma forma comum de distribuicdo eficiente de decisdo e trabalho”( Motta,
1980: 45).

O Behaviorismo, mais do que as escolas que o antecede, amplia o entendimento a
respeito do sistema de incentivos, que Simon definiu como sendo os alicientes (45). Estes
incentivos, na concepgédo behaviorista, devem ser mistos, ou seja, na medida em que a
organizagao € um sistema cooperativo racional, ela deve proporcionar ao empregado ndo
sO recompensas financeiras através de salarios, como também psicossociais. Por entender
a organizacdo dessa forma, os behavioristas acreditam que os individuos cooperam com
a organizacdo na medida em que esta lhes propicie algum tipo de recompensa pessoal.
Estas recompensas poderdo estar relacionadas, direta ou indiretamente, com o alcance de
seus objetivos pessoais, seja atraves da participacdo na realizacdo dos objetivos da
organizacdo (interesse no produto) ou da participacgdo no desenvolvimento e na
importancia da organizacao (acionistas).

Vale aqui ressaltar que, em face desta concepcdo de organizacdo como
cooperacéo, estudiosos do campo da organizacbes como Reed(2011) ndo destacam o
behaviorismo como uma vertente de analise das teorias organizacionais, pois esses seus
pressupostos estdo integrados ao que o autor categoriza como teorias organizacionais
baseadas no mercado. Para Reed(2011) as teorias econémicas da organizacdo, com foco
na microeconomia da organizacao, assim como uma teoria do comportamento da firma,
sensivel a limitacGes institucionais em que sdo conduzidas as transacGes econdmicas,
recorrem a concepg¢do de organizagdo como cooperacao, defendida por Barnard(1956),

um dos expoentes do behaviorismo.
“Apesar de haver diferengas tedricas importantes entre essas duas abordagens,
particularmente em relacdo a forma e ao grau de determinismo ambiental do
qual elas se valem (Morgan,1990) ambas se baseiam em uma série de
premissas que compatibilizam formas administrativas internas com condi¢6es
externas de mercado por meio de uma légica evolucionaria, que subordina a



acdo individual e coletiva aos imperativos de eficiéncia e sobrevivéncia, que
vao muito além da influéncia humana” Reed(2011:73)

Entretanto, o que importa destacar nesta discussdo diacronica do pensamento
organizacional, sdo possiveis agregacdes ou a predominancias de determinados temas ou
ainda a omisséo de outros. Assim por exemplo, chama atencdo nas vertentes voltadas para
o mercado e a influéncia de Chester Barnard(1956), expoente da teoria
comportamentalista, a concepcao de organiza¢do como sendo constituida de uma ordem
moral e social, cuja estrutura de interesses e valores do sistema deriva 0s interesses e
valores individuais, 0s quais ndo sdo contaminados por conflitos setoriais e lutas de poder.
Ou seja, o poder, conflitos e dominagéo sao elementos externos ao campo e visdo analitica
deste modelo, podendo ser simplesmente ignorados. Tal forma de conceber a organizagédo
é compativel com o contexto politico e ideoldgico mais amplo, dominado por teorias
neoliberais, que “defendem a expansdo progressiva do mercado da racionalidade
econbmica e da iniciativa privada, em detrimento de conceitos mais frageis e
marginalizados de comunidade, servico publico e preocupacdes sociais” (Reed,
2011:74).

Ainda que o papel do mercado defendido por tais teorias sofra evolugdes e
inflex6es em determinados contextos socio econdmicos, elas negligenciam a questao das
estruturas e lutas de poder dentro das organizacbes como resultado das pressdes
econdmicas supostamente ‘neutras’ € objetivas.

2.3- Entra em cena o poder e a dominacao

A vertente estruturalista é a que provoca efetivamente a ruptura com as escolas
classicas da administracdo, a partir da insercdo da questdo do conflito dentro das
organizacOes. Trata-se de uma corrente socioldgica com variadas vertentes de analise,
determinadas em funcéo do entendimento que se tem sobre a estrutura social® (53). N&o
é proposito desse trabalho analisa-las em profundidade, na medida em que seu interesse
reside no estudo da organizagédo e da administragdo. Assim, por considerar que dentro da
escola estruturalista € Max Weber quem mais aprofundou o estudo das organizacgoes,
através da Sociologia da Burocracia, a discussdo aqui centra-se na concepg¢ao weberiana
da organizacéo.

O estruturalismo fenomenoldgico com que Weber se identifica defende a ideia de
que a compreensao € sempre objetivacao e que “compreender é aprender objetivamente
a significacéo das intenc¢des dos outros a partir de suas condutas” (Motta,1980). Nesse
sentido, esta corrente acredita que nenhum modelo teorico da realidade consegue retrata-
la como uma fotografia. A constru¢do, por exemplo, dos “tipos ideais” de Weber ¢
concebida apenas como uma aproximacao da realidade analisada, na medida em que para
Weber “ nenhum sistema conceitual pode reproduzir integralmente o real e nenhum
conceito a diversidade de um fenémeno particular” (Weber,1966:55).

& Em Ciéncias Sociais ha o0 que se chama de vertentes do estruturalismo: o "estruturalismo abstrato”,
representado por Levi-Straus, que analisa as relagBes sociais como a matéria prima para construcdo de
modelos que permitiriam a manifestacdo da estrutura social; o “estruturalismo concreto", representado
pelos estudos de Radcliffe-Bown e Gurvitch, para qual a estrutura e a defini¢cdo do objeto; o "estruturalismo
fenomenoldgico” que adota a atitude de voltar ao mundo antes que ele seja submetido a determinacéo da
Ciéncia, embora recusando a atitude natural que coloca a existéncia do mundo em si como objeto".
Representam essa vertente entre outros Mearleau-Ponty e Max Weber. "o estruturalismo dialético” sustenta
que "a analise que descobre as partes, forca-as a parar seu surgimento ao longo do desenvolvimento do
todo, como um episodio de sua historia, esforco propriamente dialético, em que a histéria garante a analise"
e € representado por Karl Marx. Este resumo foi extraido de MOTTA, F.C.P(1980:53-55).



O estruturalismo entende a organizagdo como uma unidade social complexa, onde
existem diferentes grupos sociais com interesses iguais ou distintos. Este entendimento
generaliza 0 estudo das organizacgdes, ao incorporar todas as formas de organizagéo
existentes nas sociedades modernas. Ao compreender a organizacdo como parte da vida
do homem, o estruturalismo concebe 0 homem como “Organizacional”, o qual tem as
seguintes caracteristicas de personalidade: flexibilidade, resisténcia a frustracéo,
capacidade de adiar as recompensas e 0 desejo permanente de realizacdo (Motta,1981).

Por acreditar que existe no homem essa capacidade de adiar as recompensas € ao
mesmo tempo o0 desejo permanente de realizagdo, o estruturalismo admite a
inevitabilidade do conflito. Ainda assim, analisa o conflito como possivel de ser superado
através de mecanismos que viabilizem a integracdo das necessidades das organizacdes
com as dos individuos. Entretanto, na andlise estruturalista, percebe-se que o conflito
existente no interior das organizagdes, assim como na sociedade como um todo, tem uma
dimensdo que até entdo ndo havia sido explorada. Esse conflito seria proprio das relacdes
de producédo, enquanto configuram sistemas sociais onde o objetivo principal € o aumento
da produtividade e nos quais o trabalhador estaria sempre alienado do seu trabalho, devido
principalmente a sua separacdo dos meios de producdo. Este entendimento, originario de
Karl Marx(1974), € reforcado por Max Weber(1966), o qual Ihe acrescenta que a auséncia
de propriedade leva também a uma auséncia de controle. E, mais uma vez constata-se que
a ideia de controle continua presente na evolucdo do pensamento organizacional.

Foi a partir da anélise da sociedade capitalista moderna, que Weber formalizou a
teoria das organizagdes ou burocracias e sua estrutura de poder. Sua compreensdo a
respeito da efetividade da autoridade determinou a formulagdo de uma tipologia da
autoridade, distinguindo um tipo racional-legal que levaria a obediéncia e a sua
impessoalidade, pois o que é “obedecido ¢ a lei” (Weber,1966:17). Neste tipo prevalece
a existéncia de uma “organizacdo continua de cargos, delimitados por normas”, que
regulam o exercicio de um cargo (Weber,1966). Um outro tipo, a “autoridade carismatica-
hereditaria”, ocorreria quando os subordinados obedecessem em fungdo das
caracteristicas de personalidade dos seus superiores. E por fim a “autoridade burocratica”,
que Weber considera como “o tipo mais puro de exercicio de autoridade legal”. Nesse
caso, somente o chefe supremo da organizagdo ocupa sua posi¢cdo de autoridade em
virtude de apropriacéo, elei¢do ou designacédo para a sucessdo (Weber,1966,17).

Para Weber(1966), a experiéncia tende a mostrar universalmente que o tipo
burocratico mais puro de organizacdo administrativa — o tipo monocratico de burocracia
— € capaz, numa perspectiva puramente técnica, de atingir o mais alto grau de eficiéncia
e de tornar-se formalmente o mais racional e conhecido meio de exercer dominagéo sobre
0S seres humanos. “Este tipo é superior a qualquer outro em precisdo, estabilidade,
rigor, disciplina e confianga” (Weber,1966:24).

O que se observa neste percurso tedrico das diferentes vertentes dos estudos
organizacionais que prevaleceram até a década de 80 séo agregacdes voltadas para dar
novas dimensdes aos principios da administracdo classica. Certamente Weber foi mais
proficuo ao colocar a complexidade das organizagbes no estudo do aparato
administrativo-burocréatico e ao inserir a problematica da dominagéo e do poder. Mesmo
assim, “a organizagdo burocrdtica é também hierarquizada, possui regras fixas que
permitem controlar o trabalho, encontra-se em esferas de competéncia, dirige-se para a
rentabilidade, além do que o tipo mais racional é sempre visto em igualdade de condi¢des
e numa perspectiva formal e técnica”’(Almeida,1982).

Nesses termos, a tbnica da teoria weberiana sobre a burocracia ainda é a disciplina,
a delegacéo de autoridade e responsabilidade, o controle em funcéo da busca da eficiéncia
e racionalizacdo do trabalho. Tais categorias de andlise cujo sentido predominante é o



controle, a ordem, sdo aquelas centrais do movimento da Administragdo Cientifica. Esta
constatacdo nos obrigada a pensar que, mesmo apds varias décadas de agregacdes
semanticas na evolucgdo tedrica no campo dos estudos organizacionais, inclusive com a
inser¢do da metanarrativa consenso, pela corrente comportamentalista e a de dominacgéo
e poder pelo estruturalismo, é possivel inferir que as problematicas ordem e controle
continuam sendo as mais reiteradas, tanto pelas metanarrativa racionalidade como a da
integracdo e a do poder.

3-A  TRAJETORIA  DIACRONICA  DOS  “CONCEITOS” DE
REGIONALIZACAO E DESCENTRALIZACAO NA POLITICA DE SAUDE:
REFLEXAO CRITICA A LUZ DOS ESTUDOS ORGANIZACIONAIS

3.1- O movimento da Administracdo Classica e as propostas de
reestruturacao do sistema de saude regionalizado e descentralizado

Para a analise dos sentidos e significados dos termos regionalizacdo e
descentralizacdo na organizacgdo dos servigos de salde, a luz dos estudos organizacionais,
utilizo os documentos de organismos internacionais de salde, producdo dos
administradores classicos de satde e documentos institucionais de politicas de salde, em
particular os relatérios das Conferencias Nacionais de Salde (CNS) que ocorreram
durante as décadas de 70 e 80 no Brasil.°

Os trabalhos de John B. Grant, em 1920, através do informe Dawson, na
Inglaterra, frequentemente citados como precursores da inser¢do da regionalizacdo no
campo da saude publica, podem ser considerados “como os passos iniciais para uma
aproximacdo racionalizadora da organizagao dos servigos de saude” (SEIXAS,1975).

Administradores sanitarios, considerados classicos a exemplo de Ferrara et
all(1976) considera que Grant foi o primeiro tedrico da administragédo de saude publica a
utilizar a nocdo de Regionalizacdo, ao definir como objetivo importante de toda
administracdo a descentralizagdo dos servicos, para maior eficiéncia, o que denominava
“descentralizacdo geografica”. Quando essa divisdo se efetuava a nivel nacional,
denominava-se “Regionalizacao” e a nivel de Estado, “zonificagdo” (Seixas,1975:41).
Vé-se, pois, que a regionalizagdo ndo “nasce” no campo da satide com o sentido de divisdo
territorial, ou atrelado a ideia de regides, mas sim atrelado ao sentido de descentralizar.

E também possivel identificar que o sentido atribuido & descentralizagio
geografica se relaciona a divisdo de unidades administrativas menores, inspirada na teoria
da departamentalizacdo. Dividir um pais em regiGes administrativas e o estado em zonas
com o objetivo de busca de eficiéncia do trabalho, por supor que esta divisdo de tarefas
proporciona 0 aumento da producdo, tem um sentido mais préximo das teorias
administrativas do que da geografia.

Para Fayol(1960), era importante descentralizar as atividades observando,
contudo, que a decisdo deveria ser centralizada. Ele defendia a ideia de que houvesse

9 As Conferéncias Nacionais de Satide (CNS) que se realizam no Brasil desde 1941, sdo consideradas
"expressdo maxima de analise e do estudo da problematica de satide no Brasil” e podem ser entendidas
enquanto momentos de explicitacdo das politicas de salide do pais. As CNS realizadas até durante a ditadura
militar contaram com a participagdo de ministros, secretérios de salde dos estados, outras autoridades do
setor, representantes de organismos internacionais e funciondrios dos servicos de satde. A partir da VII
CNS, no final da década de 80, ampliou-se a participacdo com a inclusdo de representantes da sociedade
civil organizada. ACUNA, H. Discurso de encerramento da Conferéncia Nacional de Salde, 5. Brasilia,
1975. In: Conferéncia Nacional de Saude. 5. Anais. Brasilia, Ministério Saude 1975, p. 315.



pequenas unidades de controle, desde quando o controle maior fosse feito pela cupula
administrativa, reconhecendo, portanto, a necessidade de uma “pirdmide de controle”. A
ideia da descentralizacdo geografica é colocada desde a sua origem como um mecanismo
administrativo e organizacional que contribuisse para a obtencao dessa visdo de conjunto
das atividades, tornando mais facil o controle dos chefes.

Na verdade, o discurso original da divisao geografica da mais énfase aos objetivos
da eficiéncia da administracéo, do controle, da disciplina e da racionaliza¢do dos custos,
do que propriamente ao planejamento e a defini¢cdo de prioridades, considerando as
realidades locais e especificas. Tais sentidos representam as problematicas da
metanarrativa do racionalismo, conforme o modelo de andlise dos estudos
organizacionais utilizado neste trabalho.

A divisdo de area é pensada no sentido de ter uma amplitude de controle mais
efetiva e ndo no fato de que existem diferencas regionais que justifiquem maneiras
distintas de estabelecimento de prioridades e de objetivos de um servico de saude por
exemplo. Para FERRARA, et alii (1976: 231)

“deve existir por sua vez uma ampla e fluida comunicagdo entre 0s niveis
descentralizados e o organismo central, j& que algumas fungdes administrativas
devem ser reservadas ao nivel central que retém a normatizacdo e o controle
a supervisdo e a avaliacdo da gestdo” .

De outro modo, a proposta de regionalizacdo dos servicos de saude envolve
também o sentido de delegacdo de autoridade e responsabilidade, a partir da necessidade
de se descentralizar as atividades técnico-administrativas. E importante discutir aqui a
relacdo existente entre a maneira como Fayol(1960) defendia este principio e como ele é
transferido para a area de salde, através da proposta de Regionalizag&o.

Para Fayol(1960), a necessidade de se delegar certas responsabilidades a outros
chefes e, consequentemente, conferir alguma autonomia, visava a eficiéncia da
organizacao. Esta delegacgéo de funcdes e responsabilidades, entretanto, obedecia a l6gica
da divisdo tecnica do trabalho em funcdo da busca de um controle mais efetivo. “Um
pequeno numero de subordinados para cada chefe, um alto grau de centralizacéo das
decisdes de forma que o controle possa ser cerrado e completo, tendera a tornar as
organizag¢oes mais eficientes” (Ferrara et alli, 1976: 184). Certamente que esta divisdo
dentro de uma industria € menos complexa do que a divisdo de um pais em regides
administrativas ou a divisdo de um estado em zonas administrativas. Ainda assim, o
principio da delegacdo de autoridade e responsabilidade do fayolismo é, para a area de
salde, considerado o mais importante pelos tedricos da administracdo de satde. “A
delegacdo bem aplicada é o fator mais importante da pratica administrativa” (Ferrara et
alli, 1976:230).

Para 0 Movimento da Administracdo Cientifica, essa delegacdo é apenas um
mecanismo administrativo como qualquer outro. Suas implicagfes e desdobramentos
possiveis ndo sdo referidos nem analisados pressupondo-se que autoridade e
responsabilidade sdo varidveis tdo controlaveis como a determinag&o do tipo de incentivo
estabelecido para um operario. Contudo, para os administradores de saude, o principio da
delegacdo de autoridade é visto de modo mais complexo ainda que defenséavel. SAN
MARTIN(1977:562) considera que:

“a autonomia dos servigos locais de salde surge como um dos principios
administrativos mais importantes na organizacdo e administracdo dos
programas de salde, qualquer que seja sua natureza e dependéncia. Nos paises
de governo centralizado esta tratando de atenuar este inconveniente através da



Regionalizacdo dos servicos de saude, dividindo o pais em zonas ou regides
com relativa autonomia administrativa” .

Finalmente, no que tange a hierarquizacdo dos servicos, ou seja, a formacéao de
uma rede escalonada de unidades de saude de complexidade crescente, pode-se também
analisa-la sob a Otica da departamentalizacdo. A hierarquizacdo dos servicos de salude
equivale a uma divisdo de departamentos dentro de uma industria, proposta por Fayol.
Esta hierarquizacdo responde ndo s6 ao principio da especializagdo como ao principio da
amplitude de controle. Os servigcos mais simples devem-se localizar em regides menores
e mais carentes, efetuados por agente de capacitacdo técnica simplificada. Os mais
complexos se localizam em &reas mais desenvolvidas da regido administrativa, onde terdo
técnicos mais especializados para o desenvolvimento das atividades.

Além disso, essa hierarquia dos servigos pressupde uma hierarquia de comando,
ou seja, 0s agentes dos niveis mais baixos do sistema obedecem e estdo sob o controle
dos supervisores e chefes imediatamente superiores. Nesse sentido, a unidade de mando
seria menor e a amplitude de controle dos diretores maior, como determinava
Fayol(1960).

Do apresentado é possivel inferir que o significado da regionalizacdo defendida
pelas propostas de organizacdo dos servigcos de salde que surgem a partir da década de
60 no Brasil, tem forte aderéncia com a teoria da departamentalizacdo, sob a orientacao
de um modo de organizagdo com menos custos em formato piramidal, com diferentes
niveis e ou setores distribuidos em um territorio.

Por outro lado, as caracteristicas regionais marcantes do Brasil, seu extenso
territério e sua localizagdo em um continente também delineado como uma regido
importante no cenario mundial, favoreceram a adesdo dos governos brasileiros, a
regionalizacdo para viabilizar a distribui¢do de servicos e acbes de salde em todos os
micros e mesos territorios do territdrio nacional.

Nos Anais da VI Conferéncia Nacional de Saude, realizada em Brasilia no ano de
1977, na parte I do Tema II, intitulado “As normas juridicas em matéria de saude face a
organizacdo politico-administrativo  brasileira, 0s termos regionalizacdo e
descentralizacdo sdo tratados como decorrentes do desenho federativo do Estado
Brasileiro:

"Coincidentemente com a forma de governo adotada
em nosso pais, o regime de descentralizacéo
territorial e politico-administrativo, a distribuicéao
de competéncia em matéria de saude é operada
constitucionalmente entre a Unido, as unidades
federadas(BRASIL, 1977:113)

Pretendia-se que a implantacdo destes programas de extensdo de cobertura,
observassem estratégias organizacionais condizentes com a configuracéo territorial do
pais e se sustentassem em pressupostos considerados cientificos, ou seja, com aportes de
natureza “técnica”. Dessa forma, esperavam garantir sua legitimidade para ser possivel
difundi-los e dissemina-los entre as diferentes instituicdes governamentais responsaveis
pela sua implementacdo em seus respectivos territorios. Tais pressupostos encontram-se
suporte, como visto, no movimento da administracdo classica, cuja metarrativa, segundo
Reed (2011) pode ser categorizada como racionalista.

Ao analisar estes pressupostos e principios da Teoria da administracao cientifica,
ndo é dificil identificar uma clara aderéncia dos sentidos atribuidos a regionalizagéo as
problematicas centrais que ilustram esta vertente tedrica dos estudos organizacionais, ou
seja, a “ordem” e o “controle”. Tais problemadticas estdo visiveis nos sentidos que



adquirem a regionaliza¢do como “conceito” estratégico para a organiza¢ao do sistema de
salde brasileiro a partir da década de 60, cujo desenho baseia-se num formato piramidal,
com diferentes niveis ou setores distribuidos em um territério, com supervisdo cerrada e
decisdo centralizada, que possibilitasse ordem e disciplina tal qual defendia a teoria da
departamentalizagdo.

Este paradigma administrativo tem forte caracteristica mecanicista e funcionalista
da realidade social e por consequéncia de organizagdo. Para Reed (2011:66), Taylor e
Fayol consideravam “a organizagdo como sendo construida racionalmente na forma de
um instrumento dirigido para solucdo de problemas coletivos, de ordem social ou de
gestdao”. Dessa forma admitiam que “ problemas sociais, politicos, e morais podem ser
transformados em problemas de engenharia passiveis de solu¢do técnica”. A
administracdo classica é direcionada ao permanente monopdlio do conhecimento
organizacional por intermédio da racionalizacdo do desempenho do trabalho e do desing
funcional. Para Reed.M(2011:68):

“a teoria organizacional “classica” fundamenta-se na crenca de que a
organizacéo fornece o principio do projeto estrutural e valoriza uma pratica de
controle operacional, que podem ser determinados racionalmente e
formalizados antes de qualquer operacdo. De fato, a teoria assume que a
operacionalizacdo é decorréncia automatica da logica do projeto e funciona
como instrumento de controle embutido na estrutura formal da organizacao”.

Esta visdo de organizacdo parece orientar os formuladores das politicas de saude
a atribuirem a regionaliza¢ao um sentido mais proximo da ideia de “procedimento”, ou
de uma “metodologia”, de uma “ferramenta”, para a divisdo do territorio e
desconcentracdo de atividades a partir de conhecimentos geogréficos e outros critérios
considerados “técnicos” e/ou “cientificos”(existéncia de infraestrutura basica; densidade
populacional). Esta visdo “pragmatica” e “instrumental” esta assentada no racionalismo,
para o qual a “organizagdo torna-se uma ferramenta ou instrumento para autorizar e
realizar objetivos coletivos por meio de desenho e do gerenciamento de estruturas
voltadas a administracdo e manipulacdo de comportamentos organizacionais”(Reed,
2011:69)

Contudo, parece também organica a relacao entre a ideia de divisdo geografica
com 0s pressupostos da teoria da departamentaliza¢do. A divisao de um pais em regides
ou zonas administrativas na expectativa de busca da eficiéncia administrativa e melhor
racionalizacdo do trabalho, sustenta-se no pressuposto de que estar na diviséo de tarefas
e em unidades de comando menores a mola propulsora do aumento da produgéo.

Para Fayol(1960), era importante descentralizar as atividades observando,
contudo, que a decisdo deveria ser centralizada. Ele defendia a ideia de que houvesse
pequenas unidades de controle, desde quando o controle maior fosse feito pela clpula
administrativa, reconhecendo, portanto, a necessidade de uma “piramide de controle”. E
possivel uma leitura sobre o sentido da regionalizagcdo como divisao geografica, no campo
dos estudos organizacionais, como um mecanismo administrativo e organizacional que
contribui para a obtencdo da visdo de conjunto das atividades, tornando mais fécil o
controle por parte daqueles que detém maior poder de decisdo assentados no cume da
piramide.

Na verdade, a ideia original da divisdo geografica no campo dos estudos
organizacionais dar mais énfase aos objetivos da eficiéncia da administracdo, do controle,
da disciplina e da racionalizacdo dos custos, do que ao planejamento e a definicdo de
prioridades, considerando as realidades locais. Essa divisdo de area é pensada no sentido
de ter uma amplitude de controle mais efetiva e ndo em razdo da existéncia de diferencas



regionais que justifiguem maneiras distintas de estabelecimento de prioridades e de
objetivos de um servico publico de salde.

H& também uma aproximacao com a ideia de hierarquizacao dos servicos, ou seja,
a formacdo de uma rede escalonada de unidades de saude de complexidade crescente,
também inserido na proposta de regionaliza¢do no processo de organizacao do sistema de
salde. Esta hierarquizacdo, para Fayol(1960) responde ndo s6 ao principio da
especializacdo como ao principio da amplitude de controle. Os servigos mais simples
devem-se localizar em regifes menores e mais carentes, efetuados por agente de
capacitacdo técnica simplificada. Os mais complexos se localizam em &reas mais
desenvolvidas da regido administrativa, onde terdo técnicos mais especializados para o
desenvolvimento das atividades.

Além disso, essa hierarquia dos servi¢os pressupde uma hierarquia de comando,
ou seja, 0s agentes dos niveis mais baixos do sistema obedecem e estdo sob o controle
dos supervisores e chefes imediatamente superiores. Nesse sentido, a unidade de mando
seria menor e a amplitude de controle dos diretores maior, como determinava
Fayol(1960).

O principio da delegacdo de autoridade e responsabilidade do fayolismo €, para
os tedricos da administracdo de satde, mais referenciados nas décadas de 60 e 70, um dos
mais importante. “A delega¢do bem aplicada é o fator mais importante da prdtica
administrativa”(Ferrara et alii, 1976:230). No entanto, ¢ importante chamar atengao, para
0 Movimento da Administracdo Cientifica, essa delegagcdo € apenas um mecanismo
administrativo como qualquer outro. Suas implicacBes e desdobramentos possiveis ndo
sdo referidos nem analisados pressupondo-se que autoridade e responsabilidade s&o
variaveis tdo controlaveis como a determinacéo do tipo de incentivo estabelecido para um
operario.

|Para os administradores de salde, o principio da delegacdo de autoridade
associado a divisdo geogréfica, e a hierarquizacao de servicos na perspectiva de manter o
controle sobre as decisdes pelos 6rgaos superiores. Segundo Merino(1977:553)

“A organizagdo dos recursos de um programa suple para sua execu¢do um
sistema hierarquico escalonado com varios planos de autoridade e
responsabilidade, no que existe uma ampla base funcional no plano inferior, e
uma direcdo no vértice. A organizacdo escalonada implica unidade de
comando e linha de autoridade perfeitamente estabelecida, de tal forma que
cada individuo da organizacéo ¢ diretamente responsavel ante um superior e,
através deste, e dos diferentes planos de autoridade, ante o administrador
situado no vértice” (MERINO,1977:553)

Chama atencdo que o Movimento da Administracdo Classica, que da o suporte a
proposta da regionalizacdo para a organizacao do sistema de salde durante a década de
60 e 70, “omite” ou ndo reconhece a categoria “poder” a qual serd objeto de severas
criticas por parte das diferentes perspectivas teoricas ilustrativas dos estudos
organizacionais, a partir dos estruturalistas. E possivel inferir, mesmo correndo o risco de
uma simplificagdo analitica, que a categoria ““ poder” e sua distribui¢do nas sociedades
em diferentes momentos histéricos e ao interior das organizacdes, € o0 objeto de
demarcacdo de uma fronteira analitica no campo da sociologia, entre a vertente
funcionalista ou mecanicista®® e a dialética, ou historico estrutural, para compreender e
explicar a dindmica das sociedades contemporaneas.

10 Funcionalismo- abordagem apoiada em suposicao sobre a natureza unitaria e ordenada das organizagdes.
Enfatiza o consenso, e a coeréncia em vez do conflito, dissenso e operacfes de poder. Conceito chave-
organizacdo como sistema- funcionalmente eficaz atingir metas funcionalmente explicitas formalmente



3.2- A Escola de Relagdes Humanas e o papel dos dirigentes do sistema de
saude regionalizado

A forte presenga do fator humano verificada na Escolha de Relagbes Humanas
pode ser atribuida a um confronto com a énfase a estrutura, observada na escola da
Administracdo Classica discutida anteriormente. Contudo, ainda que o homem seja
efetivamente o elemento central da sociedade, e das organizag®es, atribuir a ele, numa
perspectiva individual, o sucesso das organizagdes, é uma andlise simplificadora da
realidade. Ainda assim, esta visdo da Escola de Rela¢cdes Humanas exerce forte influéncia
na organizacdo do sistema de salde, nos discursos dos administradores sanitarios e nas
formulac@es de politicas publicas de satde na década de 60 a 80.

Ferrara et alii, por exemplo, afirmam que “dirigir € uma espécie de arte, baseado
em certas qualidades pessoais” ... (Ferrara et alii, 1976:229), ainda que fundamentada
em principios gerais da administragdo. Assim, os administradores de saide defendem, ao
discutir a Regionalizagéo, que 0s servigos regionais e locais devem ser administrados ao
mesmo tempo por pessoas com virtudes e qualidades de lider e por mecanismos de
controle, como, por exemplo, a supervisao, que nédo deixe a livre curso o desenvolvimento

das atividades.
“O controle consiste em comprovar se tudo ocorre conforme o programa
previsto e o0s objetivos propostos, as ordens dadas e o0s principios
administrativos (...) Quando o controle se efetua simultaneamente ensinando e
treinando se transforma em supervisdo” (Ferrara et alii, 1976:234).

Os administradores de saude, influenciados pela Escola de Relagcbes Humanas,
pensam a questdo da delegacdo de autoridade e da responsabilidade com base na
motivacao pessoal e nos mecanismos psicossociais entre dirigentes e dirigidos. Ferrara et
alii(1976:230) definem que “para dirigir tem que mandar. O direito de mandar que se
confere a um chefe é a autoridade. Isto implica, por sua vez, em saber fazer-se obedecer”.
Dos tipos de autoridade que esses autores definem, a autoridade pessoal é dita como sendo
“integrada e consolidada pela inteligéncia, o0 saber, a experiéncia, o valor moral,
condigdes naturais de mando, prestigio e outros atributos que fazem a figura do dirigente”
( Ferrara et alii,1976:230).

E por entender assim, que alguns autores ao discutirem a proposta de
regionalizacdo, centram suas atencGes preponderantemente na figura dos diretores
regionais:

“A responsabilidade técnico-administrativa superior da regido estara em mao de um
diretor regional que atuara por autoridade delegada dos niveis executivos superiores.
Devera ser MEDICO e ter conhecimento de satide publica e de administracio de sistemas
de saude, e larga experiéncia tanto dos aspectos clinicos como epidemiolégicos e
administrativos da medicina nos distintos niveis de um sistema nacional de salde. Devera
ainda ter conhecimento de ciéncias da conduta para estabelecer boas relagcbes com a
comunidade, com os pacientes e com a equipe de salde e fundamentar a tomada de
decisdes sobre bases da administracdo cientifica moderna. Sera também necessério que
tenha experiéncia na aplicacdo de métodos quantitativos na programacao e avaliacao das
atividades de salde, a fim de participar na planificacdo a nivel regional e na avaliacdo de
seus programas, com o objetivo de reorienta-los ou aperfeicoa-los de acordo com o seu

definidas por intermédio de decis@es racional. Tarefa da administracéo é definir metas; a do pesquisador é
coletar dados objetivos que indiquem como as funcBes organizacionais se distribuem em torno da
orientacdo e manutencdo das metas. Método de pesquisa € com base no modelo cientifico normal, os dados
quantitativos facilitam a validacdo, a confiabilidade e aplicabilidade.



rendimento e produtividade num periodo de tempo determinado. Finalmente, serd
conveniente que tenha experiéncia docente sobretudo se o hospital regional estiver filiado
a uma escola de medicina ou de outras profissdes de saude. A formagdo do diretor do
hospital regional € um processo longo e complexo e sua selecdo adequada é essencial para

0 éxito da Regionalizacdo” (BRAVO, 1974: 234)

Esse perfil idealizado do administrador de saude sugere que a formacdo técnica e
administrativa do diretor e dos técnicos de uma organizacao seria o elemento fundamental
para o seu funcionamento. Desse modo, a prépria formacéo seria entendida como mais
um atributo pessoal do dirigente.

A delegacdo de autoridade e a autonomia regional seriam definidas a medida em
que fossem bem selecionados os diretores e estes soubessem usar o poder que Ihes fosse
delegado. Assim, Ferrara et alii(1976), por exemplo, sugerem alguns requisitos para uma
boa administragdo sintetizados a seguir

“... Definigdo clara dos deveres. N&o se deve ter mais de um chefe dando ordens a mesma
pessoa. Outro chefe que ndo o seu deve Ihe dar ordens. Nao se deve criticar um empregado
publicamente. Nao deve pedir nunca a um subordinado que critique seu chefe. O chefe

deve acatar sempre as ordens do chefe superior” (FERRARA et alii, 1976:233).

Seguindo esses “métodos administrativos”, os administradores de saude
influenciados pela Escola de Rela¢cdes Humanas acreditam no sucesso da administracao.
Nessa perspectiva, o processo de Regionalizacdo ndo enfrentaria problemas referentes a
descentralizacao dos servicos, por exemplo, desde quando véem na capacidade gerencial
dos administradores todas as chances de se resolverem os conflitos existentes no interior
das organizacdes, conforme se pode observar nos seguintes trechos:

“O esquema descentralizado se complementa com a centralizagao, ¢ o administrador deve
decidir inteligentemente, buscando o equilibrio entre a gestdo descentralizada e
centralizada, sem chegar a situagdes extremas que desequilibrem o sistema e perturbem a
administracdo. (...) Nem a descentralizacdo, nem centralizacdo sdo boas ou mas em si
mesmas, na medida em que o administrador as regule, completamente e equilibre”

(FERRARA et alii, 1976:231).

3.3- O enfoque sistémico e a proposta integradora do Sistema Nacional de
Saude

Durante a década 70 e 80, com a incorporacdo dos modelos mecanicistas advindos
da abordagem sistémica, verificou-se um certo entusiasmo por parte dos administradores
e planejadores do setor estatal, com relacdo ao emprego desses modelos na area de satde
(Almeida, Filho,1982). Assim, os administradores mais classicos, como Sonis(1978),
Ferrara et alii(1976), incorpora o modelo sisttmico em suas anélises acerca da
administracdo e organizacdo do setor saude.

No Brasil, o trabalho de Chaves(1971) € o que melhor representa essa tendéncia,
constituindo-se no exemplo mais claro e melhor elaborado em relacao a sua aplica¢éo na
area de salde. A incorporacdo dessa abordagem na area de administracdo de salde,
identifica-se inclusive na propria utilizagdo da expressdo “sistema de satude” por muitos
autores, na medida em que o entendem como sendo um “conjunto de agentes e agencias
cuja finalidade seria prestar servigos de saude” (Motta,1981:8). Esta concepgdo do
“sistema de saude” tem sido bastante criticada por estudiosos do setor saude, por
considerarem um modo esquematico de aborda-lo. Isto porque, no caso especifico do



setor saude dos paises capitalistas, ndo existem “objetivos comuns” entre as agencias
prestadoras de servigos, entre estas e 0s profissionais de salde e usuarios. Para Paim &
Almeida Filho(1981:35), “existe uma questdo na aplicagdo da abordagem sistémica
ainda ndo resolvida que é a de se identificar um “telos” unico e comum para as diferentes
classes que ocupam o espago social (...) E dificil identificar um “telos” para sociedades
heterogéneas competitivas e dependentes”.

Com efeito, a abordagem sistémica, ao propor a criagdo de modelos configurando-
se em representacOes ideais de uma realidade concreta se transforma mais numa
abstracdo, proporcionando a esses tedricos, como afirma Motta, uma "ilusdo
cientifica"(Motta, 1981:97).

Dessa maneira, estes tedricos, através de seus modelos reducionistas ou holisticas,
colocam-se como polo "explicativo™ de toda e qualquer realidade. Assim no que diz
respeito a proposta especifica de reorganizacdo dos servicos, € possivel verificar que
muitos administradores de satde buscam nos modelos dessa corrente subsidios técnicos
para proporem maneiras eficientes e racionais de se organizar e administrar o setor satde.

Quanto as questdes centrais referentes a Regionalizacdo de salde ja analisadas
anteriormente como originarias dos movimentos classicos da Administracdo, parecem
ndo se constituir em elementos de analise essenciais da abordagem sistémica. Isto por que
estes tedricos detiveram-se em estudos centrados na no¢do de modelo "como um objeto
artificial concebido para reproduzir nas suas leis e nos seus efeitos os fenémenos
relacionados cora os objetos reais" (8 Paim & Almeida Filho(1981:27).

Quanto a proposta de regionalizacéo, é possivel identificar no entendimento sobre
"sistema" defendido por SEIXAS(1975) alguns elementos que podem se relacionar com
a proposta da forma como é defendida pelos administradores de satde. Assim, o autor
afirma que:

"... 0 sistema € um conjunto de partes ou elementos de uma realidade (s&o
niveis do sistema de salde regionalizado e descentralizado: nivel central,
regional e local), que guardam entre si relagdes diretas de interdependencia (é
a hierarquizacdo dos servigos), com mecanismos reciprocos de comunicagdo e
bloqueios (é a descentralizagdo de atividades, fluxo de pacientes e de
informacdo e a centralizacdo das decisdes), e cujas agdes desenvolvidas
resultam na obtencdo de objetivos comuns (racionalizagcdo dos custos e
maximizagdo dos resultados)” (SEIXAS,1975:31).

Nesse sentido, a visdo sistémica aplicada a saude, ao simplificar a realidade
da organizacédo social dos servicos de saude, ndo se da conta dos determinantes que
interferem na problematica do setor, os quais certamente nao sdo redutiveis a modelos
esquematicos da realidade.

3.4- O comportamento administrativo e as expectativas em relacéo ao papel
das liderancas no processo de decisdo no sistema de satide descentralizado

Em relacdo aos componentes da proposta de regionalizacdo de saude é possivel
verificar-se nos textos examinados alguns pontos coincidentes com o Behaviorismo,
principalmente aqueles em que os behavioristas também se aproximam das Escolas
Classicas da Administrag&o.

Chester Bernard(1956) e Simon(1981), ao levantarem a questdo de que 0 processo
de definicdo de prioridades é um atributo individual, caracteristico de lideres, deixa
implicito que o sucesso de uma organizacéo ainda reside na figura dos dirigentes. Nesse
sentido, varios textos de administradores de satde também entendem que é importante



para a administracdo de saude a observacdo do processo de tomada de decisdo, na medida
em que nele reside em grande parte, o bom desenvolvimento das organizagdes. Se se
ampliam os niveis de participagdo dentro de uma organizagdo, cria-se a ilusdo de
participacdo nos seus integrantes e remete-se a decisdo para os dirigentes.

Ao defenderem essa decisao hierarquizada, os behavioristas ndo foram muito além
do que propunha a Administragao Cientifica. Para Hanlon(1963:235), “uma organizacao
funciona com a maxima eficacia quando a dirige um chefe capaz, disposto a delegar o
controle e a supervisdo das diversas tarefas que integram o programa, em lugar de tentar
controlar e supervisionar pessoalmente todas e cada uma delas”. Contudo, mesmo
considerando necessdria essa ‘“‘delega¢do”, ainda cabe ao diretor “decidir as
responsabilidades e a parte da autoridade que deseja delegar a seus subordinados
imediatos e as que deseja conservar para si” (Hanlon(1963:235). Estes novos “donos da
autoridade” também delegam outras responsabilidades para os que trabalham sob suas
ordens e assim sucessivamente, formando com isso uma rede hierarquizada de mando
como apregoam tanto as escolas anteriores como o Behaviorismo. A esse respeito
FERRARA et alii(1975:230) dizem que

“...As fungdes que se delegam devem ser claramente definidas (....) Quem delega deve ter
faculdade para eleger subordinados capazes de cumprir a fungdo encomendada: selecionar
colaboradores eficientes ¢ a principal virtude de cada chefe”.

Esta tendéncia de difundir a tomada de decisGes nos varios niveis da organizacdo
significa que a finalidade dessa delegacédo de autoridade visa os objetivos da organizagéo
— que os dirigentes sabem quais 0s melhores e mais Uteis — e ndo o pressuposto de que 0s
individuos devem participar na definicdo de objetivos que Ihes dizem respeito. Esta
concepcdo parece estar clara quando os behavioristas defendem a divisdo entre
planejamento e execucdo, como sendo uma maneira eficiente de diviséo do trabalho,
desde quando quem planeja séo os dirigentes. Hanlon(1963), por exemplo, afirma o
sequinte: “uma organiza¢do deverd ser um sistema hierdrquico chamado as vezes
‘processo escalonado’ em que as linhas de autoridade e de responsabilidade ascendem
e descendem atraveés de varios planos, com uma ampla base funcional no plano inferior
e uma sé cabeca executiva no vértice” (HANLON,1963:235).

A ideia de que é necessario descentralizar o processo decisorio e centralizar a
decisdo, implicita no behaviorismo e tdo clara nas escolas classicas, é também pertinente
a uma das questdes centrais da proposta de regionalizacdo em saude. Na definicdo de
atribuicdes dos niveis hierdrquicos de sistema de salide, FERRARA et all (1975:230)
atribuem ao nivel central as seguintes fungdes:

“o nivel central estd composto pela autoridade maxima do sistema. Sua complexidade
depende da maior ou menor descentralizagdo de funcdes (...) Este nivel central de como
responsabilidade intrinseca mais importante a definicdo da politica de salde propria ou
adaptacdo do setor salde as politicas do governo. (...) Outra funcdo deste nivel consiste
na definicdo dos instrumentos de programacéo, incluindo a normatizacdo, avaliagcdo e
controle das acBes. Sobre essa base devera integrar, junto com a zona sanitaria, 0S
equipamentos de programacgdo e avaliacdo considerando os instrumentos por ele
definidos” (FERRARA et all ,1975:230)

Para os outros niveis, ficam sempre as atribuicdes de implementacdo e de
execucdo das politicas de saude. E dentro desse raciocinio que tanto o behaviorismo como
o Movimento da Administragdo Cientifica, que informam os administradores de salde,
acreditam no principio da especializacdo como pertinente ao alcance da eficiéncia da
organizagao.



Ainda é importante discutir a questdo do comportamento dos individuos frente a
autoridade. Os administradores de saude, de certa forma, parecem também acreditar na
existéncia de niveis diferenciados de autoridade. Pela leitura dos textos de administracdo
em salde, observa-se uma tendéncia a aceitacao do tipo de autoridade por sancéo:

“Nao se concebe autoridade sem responsabilidade, quer dizer, sem uma sangdo —
recompensa ou castigo — que acompanha o exercicio do poder. (...) A necessidade de
sancdo favoravel ou desfavordvel — tem sua fonte no sentimento de justica e estd
confirmada e aumentada pela consideragdo de que o interesse geral tem que fomentar as
acdes tteis e reprimir as outras” (FERRARA et all ,1975:230)

A questdo dos incentivos mistos de que as organizacOes devem lancar méo, no
sentido de buscarem maior eficiéncia e racionalizagdo do trabalho, é vista também pelos
administradores de salde como aspecto importante. Hanlon parece acreditar nas
recompensas psicossociais, através da identificacdo dos objetivos pessoais com os da
organizacao. Para isso € preciso que o empregado identifique no sucesso da organizagédo
0 seu proprio sucesso. Nesse sentido, Hanlon(1963) acredita ser necessario passar, nao so
para os diretores como subordinados, a mensagem de que eles sdo responsaveis pelos
bons resultados alcancados.

Dessa maneira, mesmo com um grau explicativo maior do que as escolas
anteriores, o Behaviorismo ainda se prende a uma anélise organizacional que néo
consegue dar conta da dimensdo real das contradicbes existentes nas organizacoes.
Assim, a maneira como sao tratados os problemas relacionados com o processo da tomada
de decisdo e a questdo de autoridade — potencialmente geradoras de conflitos — demonstra
que o behaviorismo, por entender que a organizacdo é um sistema cooperativo racional,
trata os conflitos gerados — seja pelo poder ou por recompensas salariais — como se fossem
de facil superacdo, ja que eles sdo vistos como decorrentes de problemas sdcio-
psicolégicos.

3.5-0O estruturalismo e os conflitos de poder no sistema de satude regionalizado e
descentralizado

Sendo correto o raciocinio anterior, pode-se concluir que a evolu¢do do
conhecimento organizacional e administrativo ndo se configurou na verdade como
introducgdo de novas categorias de analise. Nesse caso, a discussdo da Regionaliza¢do em
relacdo a corrente estruturalista privilegiara o levantamento de questfes colocadas pela
Sociologia da Burocracia que reforcam ou contradizem o discurso dos administradores
de salde.

Da revisao de textos de administragdo em saude parece existir um certo consenso
quanto a importancia dos principios de Taylor e Fayol, ressaltados por Weber ao formular
a sua teoria da Organizacao, entre 0s quais se destacam o principio da especializacdo e a
hierarquia de cargos ou principio escalonado.

Shaefer(1978), revendo as Teorias da Organizacgdo, analisa a organizacdo de saude
de modo proximo a perspectiva de Weber sobre a Burocracia, embora enfatize certos
aspectos comportamentais. Para este autor, a organizacao de salde se caracteriza por:

(1) Alto grau de complexidade de tarefas que implica ndo sé numa grande
diversidade destas mas também um alto grau de inter-relacdo entre as
pessoas que as executam;

(2) Grande diversidade de objetivos (“como corolario da complexidade de
tarefas, se encontra uma grande diversidade de objetivos, e este é



particularmente o caso das organizacGes de salde publica, onde os
problemas de salde ambiental e de servigos pessoais estdo fragmentados
pela enorme quantidade de conhecimentos cientificos, experiéncia e
bibliografia inerentes as diversas especialidades que o compdem”);

(3) Alto grau de especializagdo — (“mais que a maioria das organizagdes, as
organizacGes de salde estdo caracterizadas pelo profissionalismo.
Profissionalismo, por definicdo, significa que cada profissdo tem
desenvolvido historicamente, tanto uma tradicdo de valores e praticas, como
uma orientacdo para o trabalho especializado que o distingue de outras
profissdes”) (Shaefer,1978:14-15).

Ja preocupado com uma analise critica desses principios, 0 autor levanta a questédo
do conflito nas organizacgdes de salde, como decorrente do profissionalismo:

“O profissionalismo cria, pois, tensdes com a idéia de organizacdo,
provocando necessariamente um processo constante de ajuste e de busca do
equilibrio a fim de harmonizar essas tendéncias antagbnicas ou
incompativeis” (Shaefer,1978:18).

O profissionalismo geraria também nas organizacdes de salde, a existéncia de
tipos diferentes de hierarquia social. O primeiro tem no médico o vértice da pirdmide
administrativa. O segundo ocorre entre grupos de profissionais, ou seja, entre médicos,
técnicos e auxiliares. E o ultimo, entre distintos grupos profissionais, baseia-se no
prestigio decorrente nao s6 da experiéncia como de valores sociais.

Cabe, no entanto, registrar que os administradores de saude, de maneira geral, ndo
entendem a organizacao dos servicos de saude a partir de uma corrente especifica, ou seja,
de modo excludente. Ao contrério, parecem assimilar ecleticamente um conjunto de
concepcdes das varias escolas. O proprio Shaefer(1978: 18) afirma ao final do seu texto
que “se o leitor tenha chegado a conclusdo de que ndo existem principios nem leis fixas
de organizacgéo e que existe uma grande dubiedade na teoria da organiza¢do podemos
afirmar que tenha compreendido corretamente a andlise deste capitulo”.

Entretanto, o que o autor parece destacar, nao é a auséncia de principios rigidos,
na medida em que toda sua discussdo é centrada nos mesmos principios classicos da
organizagdo, € sim o questionamento da “férmula” como eles sdo aplicados e sua
pertinéncia diante das distintas circunstancias sociais e organizacionais.

Desse modo, afirma que “0 administrador deve tratar com o mundo tal como este
€ com as situagoes reais que nele enfrenta, com suas ‘circunstancias’. Ndo obstante, os
conceitos da Teoria da Organizacdo o fornecem algumas das ferramentas que o
permitirdo compreender a situacéo real e domina-la” (Shaefer,1978: 18)

O discurso atual da proposta de Regionalizacdo em saude, quando enfatiza a
delegacdo de autoridade, a descentralizacdo e a participagdo comunitaria, parece se
enfrentar com algumas contradi¢des no interior do estruturalismo. Assim, Weber(1966),
ao descrever o tipo monocratico da Burocracia, afirma que: “Atualmente os Orgdos
‘colegiados’ estdo perdendo rapidamente sua importancia em favor dos tipos de
organizacao que sdo, em sua maioria, de fato formalmente subordinados a autoridade de
um unico chefe”, destacando que este tipo de organizacdo burocratica “é superior a
qualquer outro em precisdo, estabilidade, disciplina e confiangca” (Weber,1966:23).

Assim, o discurso da Regionalizacdo em saude ao prever uma autonomia regional
que possibilite o processo de tomada de decisdo desde o nivel mais periférico do sistema
hierarquizado, tornar-se-ia dificil de ser viabilizado no contexto de uma organizacao
burocratica. Com efeito, para Weber(1966:23), o predominio e a eficacia do tipo
monocratico estdo justamente no fato de que “é preciso deixar o ‘chefe’ livre da
necessidade de compromissos entre diferentes opinides e livre também das maiorias



instaveis”. Isto parece significar que a participacdo dos “funcionarios” e da propria
populacdo no planejamento das acdes de saude, como propdem os administradores de
salde, esbarra na questdo da necessidade da centralizacdo da decisdo, defendida tanto
pelas escolas anteriores como pela Sociologia da Burocracia.

No que se refere ao principio da especializacdo, oriundo da Administracdo
Cientifica, pode-se sugerir uma certa analogia com a hierarquizacdo de cargos presente
na Sociologia da Burocracia. Tal hierarquizacdo é concebida na proposta de
Regionalizacdo de salde, tanto em relacdo aos cargos como aos Servigos.

A maioria dos textos de salde, ao discutir a Regionalizacdo, defende a decisdo
centralizada por quem ocupa cargos de chefia, embasa-se nos pressupostos do Movimento
de Relagdes Humanas e da Escola Behaviorista, quando buscam nos atributos pessoais a
justificativa do merecimento de tal poder. Fundamenta-se, por outro lado, na teoria da
Burocracia, que vé na questao da dominacdo pelo saber técnico um trago de racionalidade,
como € o caso da recomendacdo de que os médicos devam ser os diretores regionais, por
serem 0s mais especializados entre os trabalhadores de satde. Desse modo, o principio
da especializacdo seria aparentemente contraditério com as recomendacdes que visam a
participacdo comunitaria no planejamento, no controle e na avaliagdo dos servicos de
salde. Todavia, ao se considerar esta participacdo como mero mecanismo de
racionalizacdo dos recursos, torna-se necessario que se estabelecam os seus limites.

Assim € que Bravo(1974), ao discutir os problemas e beneficios de um servico
regionalizado de salde, alerta os administradores e diretores regionais para que:

“uma comunidade bem informada e consciente de suas responsabilidades sociais devera
transformar-se em um instrumento efetivo de colaboracéo e apoio para as atividades da
equipe de salde, e contribuira para uma melhor utilizacdo dos recursos. Entretanto, com
freqliéncia, esta participacdo comunitaria se distorce por interesses de grupos que tratam
de utilizar a comunidade como grupo de pressdo para obter determinados objetivos que
nem sempre sdo compativeis com os propdsitos superiores dos programas de salide e bem
estar. Também neste aspecto o diretor regional terd que exercitar sua habilidade como
organizador e sua experiéncia no conhecimento das ciéncias do comportamento”

(BRAVO,1974:279).

Evidenciam-se, desse modo, certas nuances do discurso da regionalizacdo de
salde, quando aludem para uma necessidade de delegacdo de autoridade,
descentralizacdo e participacdo comunitaria e simultaneamente iludem quanto & sua
efetivacdo, desde quando os pressupostos teoricos em gque se fundamentam ndo autorizam
a existéncia de uma perspectiva otimista para tanto conforme sugerem o0s textos de
administracao de saude.



4-A REGIONALIZACAO E DESCENTRALIZACAO DA SAUDE NO DISCURSO
OFICIAL DURANTE AS DECADAS DE 60 A 80 NO BRASIL

As Conferéncias Nacionais de Satde (CNS) se realizam no Brasil desde 1941 e
sdo consideradas "expressdo maxima de analise e do estudo da problematica de satde
no Brasil” (Acuna, 1975:315) e podem ser entendidas enquanto momentos de
explicitacdo das politicas de salde do pais. Nestes eventos, tem participado ministros,
secretarios de saude dos estados, outras autoridades do setor, representantes de
organismos internacionais e funcionarios dos servicos de salde.

Assim, considerando a importancia politica destas Conferéncias, marcos
historicos do discurso da saude, este capitulo centra-se na analise do seu contetdo. Para
isso, busca-se identificar nas exposicOes de temas relacionados com propostas de
organizacdao e administracdo dos servicos de salde pertinentes a Regionalizacdo o
sentido de muitas das suas orientacdes e recomendacg6es. Simultaneamente, tenta-se
relacionar o significado que recebem muitas dessas recomendacfes no interior de
outros documentos que abordam o tema da presente investigacéo.

Tratando-se de um estudo que privilegia a conjuntura pos 74, interessa examinar
a'V, Vl e VII Conferéncias, realizadas em 75, 77 e 80, respectivamente, ainda que alguns
topicos referentes ao objeto de estudo possam ter sido tangencialmente abordados nessas
Conferéncias.

4.1-A regionalizacdo de saude e a distensdo: lenta, segura e gradual

AV CNS ocorreu em Brasilia em 1975, quase uma década ap0s a realizacéo da
anterior. Naquele momento, muitas das ideias oriundas do Movimento de Medicina
Comunitaria permeavam os discursos da saude no Brasil, que ressaltavam como
necessidade do periodo a busca de solugdes para os problemas de satde da populagéo, a
gravados em decorréncia da deterioracéo das condicdes de vida.

Assim, a necessidade de integrar as agdes preventivas e curativas defendidas na
Medicina Comunitaria passou a ser enfatizada nos documentos de saude do periodo,
resultando, em termos operacionais, em proposta de integracdo dos servigos de salde,
diagnosticado, como tendo sido até entdo como inadequados e descoordenados. Como
declarou o Presidente Ernesto Geisel na abertura da VV CNS:

"Nos ultimos decénios, caracterizou-se a insuficiéncia de coordenacdo e de
entrosamento entre entidades e agentes de salde como causa responsavel, em
parte, pela baixa produtividade global do setor. O reconhecimento dessa falha
orientou 0 Governo no sentido de fixar, prioritariamente, uma nitida definicdo do
quadro institucional vigente. Para tanto, foi encaminhado ao Congresso Nacional,
projeto hoje ja transformado na Lei 6229, de 17 de julho ultimo” (BRASIL, Anais
da V CNS, 1977:20).

Esta proposta foi a grande tematica da V CNS, que consistiu na elaboracdo de
mecanismos organizacionais, administrativos, institucionais e juridicos, incidentes sobre
uma nova maneira de organizagdo dos servicos de saude. Este processo de reorganizacao
implicaria ainda, segundo o Presidente da Republica, numa ativacdo da participacéo
comunitaria:

"Cabe ressaltar que as fungdes de saide envolvem responsabilidades e deveres
gue abrangem a sociedade como um todo. A acdo do poder publico, nas trés
etapas governamentais em que se desdobra, combinar-se-4 portanto com a




ativacdo da comunidade, num fecundante processo de interacdo gue levara ao
aperfeicoamento crescente do sistema"(” (BRASIL, Anais da V CNS, 1977:20).

A necessidade de integracao dos servicos e do envolvimento da comunidade sdo
algumas das mensagens que passam na proposta do Sistema Nacional de Saude. A
fundamentacdo desta proposta centra-se basicamente na necessidade de racionalizacéo
dos recursos, recorrendo a "abordagem sistémica (teoria dos sistemas), de conhecimento
e intervencdo na realidade” (Seixas,1977:20). Dentro dessa abordagem, a organizacao
era concebida como a disposi¢do adequada, consciente e explicita das partes integrantes
de um todo (Seixas,1977:31).

Na verdade, tais mensagens e representacGes da realidade néo parecem levar em
conta os determinantes das condi¢cdes de salde da populacdo, que seguramente
ultrapassam a questdo dos servigos. A énfase dada as politicas sociais, e dentro delas as
politicas de salde, no periodo pos 74, deveu-se de certa maneira a uma necessidade
politica do governo brasileiro de dar respostas otimistas & sociedade, ap6s os resultados
das eleicbes de 1974, periodo em que 0S movimentos sociais ressurgem no cenario
politico nacional. Diante disso, é possivel identificar determinagfes supra estruturais no
discurso da racionalidade que permeia toda a proposta do Sistema Nacional de Saude. A
busca da racionalizacdo de recursos ndo consegue dar conta, no entanto, de outras
questdes, como a existéncia de varios 0rgaos estatais e privados responsaveis por acoes
de saude e que levam a duplicidade de agdes e gastos desnecessarios. Como esta
"irracionalidade” ndo pode ser resolvida de imediato pelo Estado, assume-se uma
justificativa para a organizagdo sistémica como opc¢do, menos centralizante que uma
organizacao institucional Unica:

"Tradicionalmente, ao se tentar organizar algo dispdem-se suas partes dentro de
um esquema hierarquizado, com relagdes formais de dependéncia entre si, niveis
de competéncia especifica para cada uma delas, e de preferéncia obedecendo a
disposicdo institucional Unica. Tal disposi¢éo, no caso brasileiro, significaria um
exemplo extremo em nivel nacional, encarregada de todas as acdes de salde. A
organizacao sistémica surge exatamente como alternativa para este esquema de
organizacao, muito embora, em casos especiais, possa dele se aproximar, quando
se julga conveniente, por razdes socioculturais, dispor de um sistema rigido e
mais centralizado"(Seixas,1977:33).

No que diz respeito especificamente a proposta de Regionalizacdo, também foi
possivel identificar algumas ambigiidades quanto a questdo da centralizacdo e
descentralizacdo. Uma delas reside no fato de que, para o autor do documento Sistema
Nacional de Saude, "o esquema hierarquizado com relagdes formais de dependéncia
entre si e niveis de competéncia especifica leva a rigidez de um sistema ou sua
centraliza¢do” (Seixas,1977:33).

A outra diz respeito a afirmacédo de que, no Brasil, a subordinacdo dos varios
niveis do sistema (ou 6rgdos) a uma Unica disposi¢do institucional, sé é vidvel em casos
especiais, por razoes socio-culturais. No particular, o autor ndo define quais sdo estas
situacGes e nem analisa a especificidade brasileira a que se refere. Estas razoes, téo
abrangentes como o proprio titulo sugere, ndo conseguem explicar a indicacdo de uma
administragdo unificada de um setor estatal. Por outro lado, a disposic¢éo institucional
Unica ndo pressupde necessariamente uma centralizacao autoritaria.

Nesse sentido, 0 que estd em questdo ndo é a opg¢do por um esquema mais ou
menos autocratico. Ao contrario, busca-se justificar a permanéncia dos varios 6rgaos (ou
subsistemas), inclusive as empresas privadas, responsaveis por grande parte da assisténcia



medica prestada no Brasil, o que significa uma opg¢do politica e ndo exclusivamente
organizacional pela privatizacdo do setor saude.

O documento procura ainda explicar o que entende por uma organizacéo
sistémica do servico de salde, sem contudo avancar na andlise da questdo centralizacédo
e descentralizag&o:

“Para que possam ser dispostas com racionalidade as partes integrantes do
“sistema” existente e imprimir mudangas de comunicagdo e controle, ¢
fundamental haver autoridade, poder de decisdo e legitimidade do poder
conferido. Assim, torna-se imprescindivel, principalmente quando se deseja
acelerar os processos de transformacdo, que se estabelecam bases legais para o
tanto... A institucionalizagdo de um sistema nacional de saulde, para ser realista e
operativo, deve ser compreendida como um mecanismo pelo qual se conferem
poderes devidamente legitimados, as pessoas ou institui¢bes, para que promovam
a organizacdo, com racionalidade técnico-cientifica do sistema de saude
naturalmente existente” "(Seixas,1977:33).

O sentido que as expressdes autoridade, poder de deciséo e legitimidade tomam
neste documento constitui elemento de analise importante para o presente estudo. Para o
autor, existe uma necessidade racional/operacional de se conferir poderes, 0s quais devem
ser legitimados com vista a promocdo da organizagdo. Dentro das Teorias da
Organizagcdo, foi possivel identificar nos movimentos classicos da administracéo de Fayol
e Taylor, passando pela Escola de Rela¢cbes Humanas, Behaviorismo e a Sociologia da
Burocracia de Weber, abordagens semelhantes com relacdo aos principios
administrativos relacionados com a questdo da autoridade, poder decisorio, autonomia
regional etc.

Dentro desses movimentos, mesmo considerando as diferencas de aporte tedrico,
essas questdes sdo tratadas como formulas que visam a eficiéncia das organizacgdes. Além
disso, os seus desdobramentos politicos e os conflitos gerados pela disputa do poder sdo
também tratados como questbes evitaveis e controlaveis. O sucesso destas formulas
estaria na dependéncia de atributos pessoais daqueles que exercem determinadas funcdes
dentro de um sistema ou subsistema especifico. Nesse sentido, é possivel compreender
porque o autor do documento discorre sobre o poder e legitimidade, sem questionar a
origem deste poder, ou das determinacdes politicas e econdmicas que definem e conferem
a sua “legitimidade” numa formagao social especifica.

A proposta de Regionalizagdo, da forma como é colocada pelos administradores
de saude, e que no Brasil encontrou na Lei Sistema Nacional de Saude certos elementos
para sua aplicabilidade, esbarra, justamente durante a sua operacionalizagéo, nas questoes
referentes ao poder de decisdo e da autonomia dos 6érgaos regionais (BRASIL,1975). Isto
porque, por mais que o discurso ndo leve em conta o poder econémico presente na
sociedade e os diferentes interesses envolvidos no setor satde, ndo h4 como subtrai-los
da realidade que engendram na organizacdo dos servicos de salde no Brasil. Mesmo
assim, o autor do documento admite que é possivel combater as “disfungdes” do sistema
através de “elementos de racionalizagdo previstos no sistema institucionalizado”
"(Seixas,1977:33).

Quanto a tendéncia que concebe um sistema hierarquizado de servicos tendo um
orgdo central superior ocupando o Vvértice da piramide organizacional, ¢ também
combatida no documento em questdo, na medida em que a organizacdo sistémica
implicaria na existéncia de varios érgdos autbnomos. Todos esses supostos equivocos
seriam resultado de alguns vicios ou escolhas: tradicdo cultural — a passividade que se
tem diante dos érgdos centrais, falso entendimento — querer que um sistema social aja a




semelhanca de um sistema mecénico, e, por fim, a falta de clareza quanto aos tipos
existentes de orgaos centrais. Existiria um 6rgdo central com maior poder de decisao e
outros 6rgédos que funcionariam como coordenadores e compatibilizadores das relacdes
entre 0s 6rgaos dos sistemas.

Ao abordar a problematica do poder de decisdo dentro de uma organizacao de
servigos de saude, o discurso opera um reducionismo que se evidencia no momento em
que se buscam encontrar mecanismos administrativos e institucionais que justifiquem a
existéncia concreta dos grupos econémicos que detém parcelas significativas do poder e
que, na maioria das vezes, constituem-se em definidores das politicas de saude do pais:

"E possivel e necessério pensar na organizacao de subsistemas em que existam
orgdos centrais detentores de maior poder decisério quanto ao comando, controle
e aplicacdo de sanc¢des positivas ou negativas face a execu¢do de determinadas
acles de salide. Em mais casos, 0s subsistemas deverdo, de preferéncia, ter areas
de atribuigdes que lhes sejam especificas e exclusivas, e, no mais das vezes,
deverdo ser subsistemas uni-institucionais. A titulo de exemplo: 6rgdo de
combate a endemias, abrangendo grande extenséo do territério nacional e sujeito
a controle através de atividades de programagdo vertical". ... "Porém, a maioria
dos subsistemas, que devam contar com 6rgdos centrais deve ser entendidos de
outra forma, principalmente no tocante aos 6rgaos centrais. Nestes, 0 que
caracteriza os 6rgados centrais ndo € a maior significacdo que tém quanto ao poder
de decisdo e de comando mas, antes de tudo, o papel de consolidacdo e de
coordenacdo das acdes de salde dos demais érgdos constituintes do subsistema.
A titulo de exemplo: subsistema de informatica de saude" "(Seixas,1977:41).

Parecem existir, portanto, férmulas administrativas para situacdes
consideradas especiais, por parte de quem legitimou originalmente o sistema, e que
podem delimitar inclusive o grau de poder de cada um desses Orgaos centrais. Dessa
forma, cria-se uma rede de situagGes e de estratégias onde tudo é previsto e analisado
sem, no entanto, tocar nas relagfes mais concretas de uma dada sociedade, as quais
permeiam as organizacoes, interferindo e determinando as relacGes de poder nelas
existentes. A ressalva que o documento faz no seu ultimo paragrafo demonstra, todavia
que o autor ndo ignora que o poder € algo pelo qual se luta. E se existe a luta existem
enfrentamentos, que certamente ndo se resolverdo com a listagem das atribuicdes e
responsabilidades dos érgaos:

"Como todos nds somos muito ciosos da defesa de nossos poderes, especialmente
dos de mando, sendo houver uma clara distingdo entre tais tipos de érgaos
centrais, dificilmente serdo aceitos subsistemas ndo hierarquizados e pluri-
institucionais” "(Seixas,1977:41).

Diante disso, é possivel identificar neste discurso sobre a organizagéo dos servicos
de salde, uma tendéncia tipica racionalizadora, embora trazendo fortes elementos de
tendéncia administrativa. A énfase nos mecanismos administrativos e institucionais como
solucéo para os entraves existentes e 0 sentido que é dado as questdes centralizacdo e
descentralizacdo e sobretudo ao poder decisorio, remetem ao referencial tedrico
funcionalista historico que os movimentos classicos da administracdo geram como
suporte para suas analises.

Os outros temas da V CNS, assim como os das subseqientes, podem ser
analisados como propostas de operacionalizagdo do Sistema Nacional de Saldde. Nelas,
os elementos da Regionalizacdo passam a ser mais explicitos e a proposta comeca a ter
um significado estratégico para a viabilizacdo da politica de extensdo dos servicos



advinda do Movimento de Medicina Comunitaria e da prépria Lei 6229. Nesses termos,
torna-se possivel identificar no conteddo do documento sobre "Extensdo dos servigos para
a area rural”, uma clara preocupacdo com as chamadas causas sociais do processo salde
e doenca e a crenca de que esta estratégia possibilitaria a elevacdo do nivel de saude da
populacdo. Mesmo aceitando que este objetivo € de dificil alcance através de medidas
técnicas e administrativas, procura-se difundir a ideia de que se esta tentando alcanca-lo:

"Grande massa populacional, agredida por inimeros fatores adversos, em
particular a subnutricdo, o precdrio saneamento ambiental, as endemias
dominantes, a deficiéncia de facilidades sanitarias e educacionais, as péssimas
condigdes de habitacdo, tem comprometidas suas condicdes fisicas e sua
habilitacdo para o trabalho, ou para trabalhar intensa e efetivamente” (Villas
Boas,1975:222).

A partir disso justifica-se a apresentacdo de uma nova forma de organizar 0s
servicos de saude, substrato da politica de extensdo de cobertura:

"Essa extensdo de servigos € realizada através de uma organizacdo basica,
hierarquizada sob a forma de sistema, capaz de expandir atividades de salde e
saneamento em beneficio de pequenas comunidades desprovidas de recursos
médico-sanitarios". ... “O sistema ¢é constituido por um mecanismo, através do
qual os recursos humanos e materiais se organizam em estruturas técnico-
administrativas para prestar servigos integrais de salde em quantidade e
qualidade suficientes a um custo compativel com as disponibilidades financeiras”
(Villas Boas,1975:228).

A hierarquizacg&o dos servigos, componente basico da proposta de Regionalizacao,
¢ imaginada da seguinte forma:

“O  programa prevé a  implantagdo e a  operagdo de
uma rede de pequenas unidades periféricas que executam ac¢des basicas de salde,
preventivas e curativas. O funcionamento eficiente dessas unidades mais simples
é assegurado por outras mais diferenciadas, que além de complementarem as
suas atividades proporcionam orientagao e superviséo a cada uma das suas a¢des
(...) As mencionadas unidades, com ou sem médico em carater permanente,
localizam-se em distritos e povoados situados a distancia razoavel do nucleo
central. De acordo com as circunstancias, é necessario que se fixem entre elas
"unidades de triagem" com possibilidade de atender emergéncias enquanto se
procede a remogao dos pacientes para as unidades de apoio da area programatica
(...) Essas unidades basicas de saude atende, assim, ndo so as pequenas cidades
e vilas que lhes servem de suporte, como também as populacbes rurais
circunvizinhas, aglomeradas ou dispersas " (Villas Boas,1975:231)

Esta maneira de organizar os servigos atraves da forma de uma rede de
complexidade crescente, hierarquizada, tem a sua matriz na chamada "teoria da
departamentalizacdo”, de Fayol, discutida no segundo capitulo. Entretanto, o que é
importante registrar neste momento € a concep¢ao do autor acerca da Regionalizagéo, que
confirma o retorno aos principios classicos administrativos, compondo um discurso que
utiliza temas atuais aparentemente inovadores, mas que ndo se distanciam do sentido
exato que os cléassicos defendiam desde o inicio desse século:

"os bons resultados obtidos, levam a crer que a melhor atencdo ao problema de
salde das areas rurais, é a proporcionada por essa Regionalizacdo de servigos, que
implica na interacdo entre centros urbanos e comunidades rurais, € na integracédo
e coordenacéo de todos 0s recursos de salde existentes ou a serem criados nessas




areas (...) Essa interacdo pode ser representada por uma piramide tendo no vértice
(centro polarizador da Regido) uma unidade mista ou outra diferenciada, apoiando
as unidades sanitarias periféricas, que, distribuidas em forma de leque e
simplificadas progressivamente em suas atividades, chegam até as pequenas
comunidades rurais e constituem a base" (Villas Boas,1975:232).

Assim a Regionalizacdo é concebida como uma maneira de ordenar os servigos
de satde, fundamentando-se na piramide organizacional defendida por Fayol. Em relacédo
a estratégia de funcionamento dessa rede hierarquizada, o documento define que as a¢des
de satde devem proceder-se "dentro de um sistema por niveis de complexidade crescente,
ou seja, a unidade regional deve ser o centro de operacdo e de suporte técnico-
administrativo para as unidades periféricas menos diferenciadas” (I18). Além disso, a
prestacdo de servicos deve ser integral e integrada, "em funcdo da concentracdo e
densidade da populagdo, da situagdo a que se destina e se adapta” (Villas
Boas,1975:233).

A escolha destas areas geogréaficas € determinada pelo estudo das suas condi¢cfes
sociais, econdmicas e epidemioldgicas e que, segundo o documento, permitiria um grau
de individualidade, "circundado por um todo heterogéneo, constituido por pequenas
comunidades e aglomerados humanos, caracterizados pela interdependéncia funcional
dos seus componentes”. Esse grau de interdependéncia seria "maior na periferia do
nucleo central e cada vez menor a medida que dele se distancia; nas areas vizinhas, 0s
meios de comunicacdo e transporte convergem na sua direcdo; a densidade demografica,
0 movimento da populacdo e o comércio sdo também mais intensos nas suas
proximidades” (Villas Boas,1975:233).

E importante assinalar que em nenhum momento o documento discute a quest&o
da autonomia ou ndo desses nucleos regionais com relacdo aos 6rgaos centrais. Como
estas orientacdes partem do 6érgdo maximo, ou seja, do Ministério da Saude, € possivel
que para o discurso oficial ja estejam dadas as regras necessérias para a viabilizacdo do
sistema. Entretanto, estas regras ndo parecem suficientes, desde quando a
descentralizacdo dos recursos financeiros, para citar um exemplo, ndo resulta de uma
simples definicdo de estratégias operacionais. Do mesmo modo, 0s problemas
funcionais da rede de servicos de salde ndo sdo resolvidos inteiramente através do
repasse de verbas determinadas e definidas por 6rgaos centrais.

A participagdo comunitaria é outro componente dessa nova maneira de organizar
0s servicos de saude e que faz parte da concepcdo ampliada da proposta de
Regionalizacdo. Para o autor do documento:

"A participagdo da comunidade através dos seus membros e entidades publicas
e privadas, assume importancia primordial para a consecuc¢do e a continuidade
das acBes. E fundamental motiva-la, torna-la consciente do trabalho a ser
desenvolvido, e da necessidade de sua participagio ativa” (Villas
Boas,1975:233).

A incluséo da participacdo da comunidade como elemento aparentemente
estratégico para a obtencdo dos objetivos propostos na Lei 6229/75 comeca, a partir deste
documento, a ser melhor explicitada. Vale registrar, entretanto, que a participagédo
proposta pelo texto da Lei, parece ter um carater muito mais de utilizagdo da comunidade
no desempenho de certas atividades dos servigos, e no apoio logistico dos seus
representantes (entidades publicas e privadas) do que propriamente no envolvimento
comunitario com os problemas relacionados com o fenémeno, salde e doenga, suas
causas e suas possiveis solucdes.



Além disso, o texto da Lei, também ndo assinala a importancia ou ndo da
participacdo da comunidade no planejamento e definicGes das acBes de salde para sua
regido. Este registro é importante, porque muitos dos discursos que se referem a
participacdo comunitaria como elemento fundamental das propostas de organizacdo dos
servicos de saude, nesse caso, a Regionalizacdo, trazem o sentido de utilizacdo dos
membros da comunidade nos servi¢os de salde e ndo o de conscientizacdo da comunidade
guanto a sua situacdo de salde. No caso deste documento, estd evidente que esta
participacdo proposta implica na utilizacdo da comunidade nos servicos de salde, sentido
que toma este componente nos discursos com tendéncia racionalizadora. Assim, 0
governo, ao discutir as acdes de saude e, dentro delas, as de saneamento diz que:

"as acOes de saneamento, executadas pelo pessoal das unidades, tem por

finalidade:

- Proteger as populagdes menos densas com medidas individuais, enquanto se
aguardam solugdes coletivas;

- Estimular as populagdes das areas periféricas dos centros urbanos, das vias e
areas rurais a executar instalagfes sanitarias individuais;

- Orientar as populagdes quanto a melhor maneira de utilizar os beneficios”.

Em seguida adverte que:
"Essas ac¢Oes sdo implementadas em estreita cooperagdo com as municipalidades
e participacdo dos proprios beneficiarios” (BRASIL, 1975:234).

E possivel constatar entdo que o sentido do tema participacdo da comunidade
objetivado ao final do documento é, na verdade, de utilizacdo de membros da
comunidade no desempenho das acGes de salde, na medida em que as acdes de carater
coletivo, possivelmente mais eficientes, seriam “custosas” para 0 Estado
(Acuna,1975:312).

4.2-A regionalizagdo como politica nacional de saude

Considerando os distintos componentes da proposta Regionalizagdo -
descentralizacdo técnica, e administrativa, delegacdo de autoridade, hierarquizacao de
servicos e participagdo comunitéria pode-se admitir que representam conceitos
estratégicos para a implantacdo da organizacdo do setor salde concebida pela Lei
6229/75. A VI CNS prioriza propostas oficiais de operacionalizacdo do Sistema Nacional
de Saude como uma indicacdo de que 0s Orgaos estatais ja reconheciam as dificuldades
politicas para a sua viabilizacdo. Esta constatacdo esta evidente no discurso de abertura
da VI CNS, do Presidente Geisel:

"Dificil é a tarefa atribuida a cada um dos presentes. ...Dificil, em virtude da
complexidade dos fatores que influem sobre a salde de um povo em
desenvolvimento, em particular num pais onde se encontram, lado a lado, todos
0s estagios da evolucdo econdmica, social e cultural. Dificil, em virtude da
extensdo do nosso territdrio e da distribuicdo irregular da populagéo, concentrada
nas areas metropolitanas ou dispersas, rarefeita em amplos espagos do interior.
Dificil, em virtude da escassez de recursos humanos e materiais, da disparidade
entre demanda e disponibilidade dos mesmos para atendimento do problema de
salde, fendmeno universal, particularmente agravado nos paises em
desenvolvimento. Dificil em virtude das transformacGes ora em processo,
requerendo opcdes politicas capazes de harmonizar e compatibilizar as agGes de
todos os integrantes do Sistema Nacional de Saude. As dificuldades sdo muitas;
a tarefa, imensa” (Geisel, Anais da VI CNS, 1975:19).




Esta lista de dificuldades levantadas pelo Presidente da Republica pode exprimir
0s varios problemas com o0s quais a proposta do Sistema Nacional de Saude se defrontou
durante os dois anos seguintes apds a sua definicdo. Estes problemas certamente passaram
pela disputa do poder dos varios 6rgdos prestadores de servicos e pela dificuldade politica
do governo de viabilizar concretamente ao nivel do Estado as acfes de salde propostas
(Melo.G, 1975). O Presidente fez, inclusive, apelos explicitos no seu discurso:

“Sera esta uma oportunidade singular para a integrag@o de diferentes Correntes
de opinido sob um denominador comum - 0 bem estar do povo brasileiro. .... Que
este encontro sirva para consolidar a unido de todos, acima de interesses pessoais
ou de grupos, com visao ampla e objetiva da problematica de sadde no Brasil"
(Geisel, Anais da VI CNS, 1975:19).

E conclui o discurso de uma maneira incisiva:

"O grande desafio reside na criacdo de normas de acdo persistentes, de vias
alternativas que assegurem a consolidacdo dos resultados obtidos e a aceleracdo
do progresso que ja se vem verificando. Normas e vias que sejam objetivas,
coerentes com a realidade, compativeis com a disponibilidade efetiva de recursos
e representem o maximo que o Governo pode colocar a disposicao do setor nos
dias dificeis gue vivemos. Confiando na ciéncia, na experiéncia e no patriotismo
dos que aqui se reunem, declaro instalada a VI CNS” (Geisel, Anais da VI CNS,
1975:19).

A diferenga de conteudo do discurso de Geisel na V e na VI CNS pode indicar 0s
distintos momentos conjunturais que conformaram o seu enunciado. Se em 1975 se
buscava dar respostas otimistas a nacéo brasileira no que diz respeito as politicas sociais,
em 1977 necessitava-se de uma estratégia politica que, no caso das politicas de salde,
permitisse a elaboracdo de propostas operacionais que pudessem "regulamentar” as ideias
defendidas na Lei do Sistema Nacional de Saude (6229/75).

Assim, a finalidade declarada da VI CNS foi a "de ‘reunir’ profissionais e
autoridades para o estudo e o debate de temas relacionados com relevantes objetivos do
Governo Federal no Setor Saude, buscando o aperfeicoamento de programas nacionais,
a integracdo dos orgdos participantes do Sistema Nacional de Saude e a difusdo e
adequada interpretacdo dos principais diplomas legais basicos, estabelecidos pelo
Governo Federal em matéria de satde” (BRASIL,Anais,1977:13).

Um dos temas discutidos nesta Conferencia (Tema Il) foi a "Operacionalizacéo
dos novos diplomas legais basicos aprovados pelo Governo Federal em matéria de
salde", apresentado pelo consultor juridico do Ministério da Salde do periodo,
constituindo-se basicamente na re-elaboracdo dos mecanismos juridicos que pudessem
conferir suporte legal a esta nova proposta de organizacéo dos servicos de saude.

"Para o desenvolvimento de programas a curto, médio e longo prazo, é necessario
também contar com bases legais e adequadas tanto a nivel legislativo como a
nivel regulamentar, que correspondam a critérios atuais e reflitam, formalmente,
0s progressos da ciéncia e da técnica em seu proprio campo. E por isso que em
matéria de salide devemos preocupar-nos em rever e atualizar as normas juridicas
nos diferentes campos do setor, tendo sempre em mira o interesse coletivo
pairando sobre o interesse particular ou de grupos, deitando por terra toda a
fraude e a mistificacdo" (DIAS,H.P, 1977:Tema Il: 106).

Na discussdo referente ao Tema Il foram tratadas "As normas juridicas em matéria
de saude face a organizacdo politico-administrativa brasileira”, e nesta discussao o tema
descentralizacdo fora colocado da seguinte maneira:



"Coincidentemente com a forma de governo adotada em nosso pais, 0 regime de
descentralizacdo territorial e politico-administrativa, a distribuicdo de
competéncia em matéria de salde é operada constitucionalmente entre a Unido,
as unidades federadas e os municipios, em trés niveis de governo" (DIAS,H.P,
1977:Tema I1: 106).

Entretanto, no paragrafo seguinte, quando explicitadas as atribui¢cbes do Governo
Federal, parece existir uma tendéncia maior a centralizacéo:

. "reserva-se a0 Governo Federal, através dos seus diversos Ministérios,
instituicdes autdnomas e organismos especiais a ingente tarefa de, sob 0 comando
do Chefe do Executivo Federal, levar a cabo a organizacdo e coordenacdo de
todas as atividades federais e o desenvolvimento de programas de ambito
nacional, ou daqueles que transcendem as fronteiras de cada unidade
federada"(DIAS,H.P, 1977:Tema I1: 106).

Esta coordenacdo geral do Governo Federal, através dos seus Ministérios,
fundamentava-se no Decreto de Lei 200, de 1967 Mesmo apds analisar as
reformulacbes introduzidas neste decreto pela Lei 6229/75, no que diz respeito as
competéncias dos distintos niveis, o0 documento ainda reforca o carater centralizador que
deve ter 0 M.S, grifando inclusive a coordenacdo do ambito regional:

"Portanto € legitimo concluir que o Ministério da Saude, conforme o §1° do
mesmo artigo 156 do Decreto-Lei n°. 200, de 1967, continua com o dever de
coordenar, no &mbito regional, as atividades de assisténcia médico-social”
(DIAS,H.P, 1977:Tema I1: 119).

Ao final do documento acima, o autor lista as a¢cdes que o governo Federal, atraves
do Ministério da Saude, determina para os Estados, Distrito Federal e os Territorios, por
intermédio das Secretarias de Saude, de acordo com a Lei 6229/75. Entretanto, essas
determinagdes séo colocadas em termos de "expectativas”, mesmo que 0s verbos estejam
todos no imperativo (criem, operem, integrem, cooperem etc.).

Ao lado da explicitacdo dos diplomas legais, um dos temas da VI CNS em que a
Regionalizacdo esta colocada como estruturante e estratégica foi a proposta do Programa
de Interiorizagdo de A¢des de Saude e Saneamento para o Nordeste (PIASS).

O PIASS apresenta-se como uma forma de operacionalizacdo das acdes previstas
pela Lei 6229/75, considerando principalmente as reformulagcdes organizacionais
necessarias a reorientacdo da estrutura existente, identificada como centralizadora de
decisBes e concentradora de recursos. A estratégia tradicional de privilegiar os niveis
administrativos mais centrais € vista como baseada "na procura de maior eficiéncia
imediata, a qual apresenta o grave perigo de canalizar ainda maiores recursos para
aqueles niveis sem tomar na devida conta que, por vezes, esses niveis sdo originalmente
ineficazes quando considerados os objetivos mais transcendentais do sistema como um

1 No decreto lei 200, de 1967, o artigo 156 reza o seguinte: Art. 156 - A formulacio e a coordenagéo da
politica nacional de salide, em dmbito nacional e regional, cabera ao Ministério da Satde.

§ 19 - com o objetivo de melhor aproveitar recursos e meios disponiveis e de obter maior produtividade,
visando a proporcionar efetiva assisténcia médico-social a comunidade, promovera o Ministério da Saude
a coordenacdo, no dmbito regional, das atividades de assisténcia médico-social, de modo a entrosar as
desempenhadas por 6rgdos federais, estaduais e municipais, do Distrito Federal, dos territorios e das
entidades do setor privado. In; Conferéncia Nacional de Saude, 6. Anais... Brasilia, Ministério da Salde,
1977, p. 114.




todo. O imediatismo, no caso, conflitua com proposi¢cao de maior profundidade e de mais
lenta maturacao™.(Seixas,1977:141)

Diante dessa concluséo, o PIASS buscaria medidas que pudessem favorecer a
viabilizacdo do Sistema Nacional de Saude, sem deixar extravasar o interesse politico do
governo na sua regulamentacdo. Assim, através de um discurso técnico-racionalizador,
procura-se disseminar a idéia de que aqueles programas estariam sendo criados e
implantados dentro de perspectiva adequada a realidade, considerando-se, portanto,
secundaria a regulamentacdo da Lei 6229/75.

"Um outro risco desse procedimento de implantagdo através da
regulamentacdo unidirecional, de cima para baixo, de uma lei, é que, quanto
mais centralmente se der o processo, mais tera que se concentrar a decisdo em
grupos técnicos restritos e, portanto, mais distantes fisica e culturalmente dos
anseios e das possibilidades das populacdes usuarias, bem como dos agentes
técnicos periféricos do Sistema (...) Dados estes inconvenientes, impdem-se
esforcos para a utilizacdo de outros mecanismos reguladores. Surge entdo
como alternativa, para definir previamente, em bases sélidas, a regulamentacéo
e implantacdo do Sistema Nacional de Saude, a elaboracéo e a execucdo de
programas segundo novos critérios organizacionais e disciplinares dos
servicos. Uma programacdo com adequacdo a realidade viavel, porém
corretiva das distorgdes contidas no desenvolvimento casuistico dos servigos

de saide” "(SEIXAS,1977:141)

Foi através deste programa que 0 governo procurou responder as criticas da ndo
regulamentacdo da Lei 6229/75 e, simultaneamente, atualizar o discurso do Estado face
as recomendacgdes de organismos internacionais que estimulavam a experimentacao de
modelos de Medicina Comunitaria e implantacéo de programas de extensao de cobertura.
A extensdo de cobertura é concebida pelo documento como proposta de "unido de
esforgos associada a uma proposicdo de mudanga na forma e no sentido em que se
realizavam os esforcos de expansao” "(SEIXAS,1977:142)

Estas mudancas ocorreriam se fosse possivel eliminar algumas caracteristicas
inconvenientes da idéia que originalmente se teve da extensdo de cobertura. A primeira
era a que procurava expandir servigos sofisticados e custosos, 0s quais priorizavam
medidas visando a resolugdo de doencas graves e raras, portanto, inadequados a realidade
de satde. A outra, era a de que aumentaria 0 numero de pessoas com novas possibilidades
de acesso a tais servi¢os, mas, mesmo assim, em nimero ainda pouco expressivo diante
do total dos necessitados.

Nesses termos, 0 autor do documento afirma que:

“A elaboragdo de um Programa direcionado para o atendimento prioritario das
necessidades basicas poderia possibilitar mais objetivamente proposicdes de
expansdo de cobertura como instrumento de mudanga. Dai a razdo maior do
Programa de Interiorizacdo de Acdes de Salde e Saneamento como proposta
governamental de nivel federal. Proposta que implica na adesdo de pessoas
bem como de recursos de instituicdes vinculadas ou pertencentes ao setor
salide-saneamento de outros niveis, sobretudo as mais significativas, como as

estaduais e municipais"(BRASIL, Anais VI CNS, 1977:147).

Para justificar a adogéo de tais propostas, o documento discute exaustivamente as
razdes que levam a populacao a procurar os servicos de saude e o tipo de servigo existente,
concluindo que existe uma tendéncia béasica nas sociedades de economia de mercado a
expandir servigos sofisticados, mais lucrativos e prestigiados. Nesse sentido, as mudancas
"deveriam ocorrer justamente na procura, estimulando as necessidades nédo sentidas -



demandas técnicas - e na utilizacéo de servicos através de "programa de estratégias de
ampliagdo da rede de agéncias e/ou de certas atividades de saude” (BRASIL, Anais VI
CNS, 1977:147).Tudo isso dentro da l6gica da racionalizagdo, mas de uma forma que ndo
viesse comprometer o desenvolvimento dos servicos sofisticados, fonte de lucro do setor
privado, ndo so industrial, no caso das inddstrias de equipamentos médicos, como das
empresas prestadoras de servico. Assim, 0 que se constata no documento do PIASS
(BRASIL, Anais VI CNS, 1977:147) é uma preocupacao do autor em justificar a criacdo
de uma rede de servigos basicos, operando com técnicas, instalacdes e equipamentos
simplificados e com utilizagdo de pessoal auxiliar que viesse ao encontro da demanda de
racionalizacdo, como mecanismo tatico do Estado para conseguir a expansao necessaria
de servigos, a despeito da crise fiscal.

"As técnicas simples a serem empregadas ndo devem ser entendidas como de
menor eficiéncia; ao contréario, podem ser inclusive mais eficazes (...) A prioridade
de implantacdo de tais programas em areas mais pobres, além de proposicdo de
equidade social, se justifica como um modo de mais rapidamente atender-se as
necessidades de pessoas sujeitas a menores blogueios de organizagéo social” (Brasil,
Anais VI CNS, 1977:148)

Assim, o PIASS foi concebido como um programa interministerial, coordenado
pelo Ministério da Saude representando uma proposicdo metodoldgica de trabalho para
implantacdo de uma estrutura permanente de Salde Publica, ao nivel da populagdo
necessitada de bens e servicos basicos de salde-saneamento:

"Nao é, pois, algo que se justapde ao ja existente, mas é algo que deve modificar
de forma permanente o que existe” (BRASIL, Anais VI CNS, 1977:148)

Os objetivos imediatos do PIASS foram considerados em dois planos: o material
- criar a infra-estrutura de Saude Publica - e o plano técnico, que deveria levar o
desenvolvimento de uma nova mentalidade técnico-operacional, em termos de prestacédo
dos servicos de saude a populagdo. Para isso, 0 PIASS propunha a implantacdo de uma
ampla rede de unidades de satde publica com base na ja referida rede de complexidade
crescente: Posto de Saude - Centro de Saude (definido como médulo bésico do Sistema
Nacional de Sadde), além do equipamento de Saneamento Basico.!?

O PIASS tem conotacdes sugestivas de um movimento ideoldgico no &mbito da
burocracia estatal, visando modernizar as concepcdes de salde prevalecentes nas
instituicGes. Discorre mais em relacdo ao que se deve tentar fazer do que em indicacfes
possiveis de como fazer. Mesmo assim, e isto faz parte da estratégia de disseminacao da
ideologia, sdo feitas insistentes ressalvas ao fato de que € uma proposta viavel, factivel e
ndo casuistica.

12 Esta maneira de organizar os servigos de satde deveria oferecer o suporte operacional & proposta de
Extensdo de Cobertura as populagdes desassistidas. Se for recuperado o desenvolvimento conceitual desses
temas a partir da V CNS, verifica-se que surge a proposta do SNS e, simultaneamente, discute-se a
"extensdo de servicos para a area rural" com base nos principios racionalizadores. A VI CNS procura dar
énfase aos mecanismos juridicos, institucionais, organizacionais e politicos ao propor programas do tipo
PIASS. Ocorre, desse modo, um desdobramento de uma concepcéo que vinha sendo amadurecida ao longo
da década de 70, como afirma o préprio autor: O presente trabalho esta diretamente associado e se constitui
em um desenvolvimento de dois temas da V CNS: "Extensdo das Ac¢Bes de Saude as populacdes rurais e
Sistema Nacional de Salde. Portanto, ha que se considerar os trabalhos anteriores como partes integrantes
deste", p. 193.



Assim é que 0 governo se preocupou, mesmo no momento da discussdo
operacional do programa, em examinar aspectos mais subjetivos, como a participacdo da
comunidade, consciéncia técnico-operacional dos agentes, esforgo permanente e critico
etc. Até o final do documento, ndo existe nenhuma indicacdo de quais sdo as acdes de
salde que os niveis do sistema proposto pelo PIASS deveriam desenvolver, a ndo ser a
"acdo comunitaria”. Por ser este um dado evidente, o governo se preocupa em esclarecer
que "o PIASS néo é um programa de desenvolvimento de comunidade, mas um programa
de saude que implica em acBes pertinentes ao fortalecimento do grau de coesdo social
das coletividades” (BRASIL, Anais VI CNS, 1977:149)

Por mais inovador que possa parecer o tratamento que € dado a participacdo
comunitéria, o que se pretende realmente é dividir a responsabilidade das a¢des de satde
coletiva com a populacdo, na medida em que "custa” para o Estado desenvolver a¢des
coletivas mais eficientes. Ao final do documento, o sentido do tema basico - participacao
comunitaria ou co-participacdo - estd muito mais proximo da ideia de utilizar a
comunidade nos servicos de salde do que da de propiciar sua participacdo efetiva e
consciente nos seus problemas de saude:

"Cumpre ressaltar que tal co-participacdo, com vistas ao desenvolvimento
comunitario, ndo pode nunca ser compreendida como simples auxilio devido ou
generosidade dos que assim agem. Ha que se desenvolver o sentimento de co-
responsabilidade na agdo e nas conseqliéncias face a uma necessidade de
promocéo do bem comum” (BRASIL, Anais VI CNS, 1977:148)

Em sintese, o PIASS trouxe para o setor saide uma abordagem modernizante de
estruturacdo de servicos e dai a sua organicidade com a proposta de Regionalizag&o.

Todavia, o documento em causa nao se refere a questdo da autonomia regional
dentro dessa nova organizacdo que prevé niveis de competéncia distintos. Ndo aborda
também o processo de tomada de decisao, ou seja, como seria distribuido o poder dentro
dessa rede de servicos. Evitou-se discutir, portanto, os problemas fundamentais inerentes
a uma proposta de teor complexo e polémico.

Algumas dessas questfes sdo tratadas tangencialmente no documento sobre
Politica Nacional de Salde que visa "estabelecer diretrizes para a operagao do setor de
servigos de saude, no que se refere ao ambito da atuacéo e ao relacionamento entre as
diversas instituicdes e niveis de Governo e o setor privado, visando a operacédo do
Sistema com a maxima cobertura populacional e com os melhores resultados possiveis
face aos recursos empregados” (BRASIL, Anais VI CNS, 1977:162).

Este documento tem, entretanto, o objetivo especifico de dar prosseguimento a
Lei que organiza o Sistema Nacional de Salde, razdo pela qual procura definir os
fundamentos da operagdo do sistema, o delineamento dos mecanismos de sua
administracdo, enfim, formular diretrizes para a gestdo do SNS.

Interessa aqui discutir o tratamento dado as questdes centrais relativas a
Regionalizacdo. Assim, o governo considera que "o estabelecimento de uma Politica
Nacional de Saude implica num processo politico, o qual deve ser considerado por quem
detém poder decisério em todos os niveis do Sistema, a fim de que seja resguardada a
coeréncia das acOes tanto em relacdo a Politica de Salude como em relacdo as
necessidades reais da populagdo” (BRASIL, Anais VI CNS, 1977:162). 1

13 Este texto fundamenta-se nos pressupostos do documento da OPAS/OMS - Centro Pan-americano de
Planificacion de la Salud - CENDES (OPAS) - "Formulacion de politicas de salud”. Santiago, 1975. 77 p.,
o0 qual define os métodos e estratégias necessarias ao processo de formulacdo de politicas de salde.



A concepcdo subjacente acerca do Processo Politico relaciona-se com o processo
decisorio pertinente a Regionalizacdo. Baseia-se no referencial sistémico e é definido
como sendo um "conjunto de a¢des que tem lugar no seio do corpo social tendo em vista
a tomada de decisdo por parte das autoridades constituidas, a respeito de problemas que
afetem a uma propor¢do significativa da sociedade e a respeito dos quais ndo haja
unanimidade de consenso. Essas decisdes politicas tém carater formal e, via de regra,
acompanham-se de mecanismos para gratificar seu cumprimento ou apensar seu
descumprimento”(BRASIL, Anais VI CNS, 1977:160).

Estas acBes "politicas" se distinguem das outras que ocorrem no corpo do processo
social pelo fato de estarem relacionadas com o sistema politico, subsistema do sistema
social. Tal sistema politico, a exemplo dos demais sistemas, constitui-se de uma entrada,
representada por demandas politicas, apoios e reacGes as decisdes, de um processo
configurado pelas acBes do poder formal a diversos niveis, gerando decisdes e a¢des que
vao produzir os resultados a niveis do corpo social. Assim, através desse mecanismo de
retroalimentacdo, procura-se modificar as necessidades, criar apoios ou oposi¢des que
gerardo novas decisdes-acdes por parte do sistema politico.

Esta maneira de conceber a realidade organizacional prdpria da abordagem
sistémica analisa o processo de tomada de decisdo sob alguns angulos coincidentes com
as Escolas de Administracdo Classica. Assim, por exemplo, a participacdo dos outros
niveis do sistema e da populacdo no processo decisério é previsto apenas como respostas
as acOes do poder formal, ou seja, o Sistema Politico em Saude, através do seu poder
formal, composto por um nivel politico, um nivel técnico-administrativo e um nivel
técnico-operacional, emite decisdes-acOes, supostamente geradas pelas necessidades da
populacdo. Estas necessidades sdo sentidas ou nao sentidas e trazem satisfacGes ou
insatisfacOes (apoio ou oposicdo, respectivamente), “que ao mesmo tempo alterardo a
demanda ao sistema e influenciardo no processo através de mecanismos de apoio ou
oposigdo” (BRASIL, Anais VI CNS, 1977:160).

Desse modo, a funcdo da populacédo € a de reagir e ndo a de opinar, até porgue,
caso haja uma opinido concreta, mas ndo condizente com a que o poder formal
estabeleceu, existem mecanismos que devem levar a modificacdo desta necessidade,
procurando fazer com que a populacdo desacredite daquilo que ela pensou anteriormente
COmo necessario e passe a acreditar nas outras necessidades que o sistema politico ja
definiu como reais ou "técnicas” (Paim,J e Almeida,N, 1982:55).

"Dentro desse ponto de vista, verificamos que o Sistema de Salde deve ter
sensores junto a populagdo, ndo s6 para identificar precoce e eficazmente
necessidades, como também permitir a conscientizacao do corpo social e politico
a respeito das necessidades ndo sentidas transformando-as em necessidades
consentidas, e, se possivel, em necessidades sentidas. Somente essa
conscientizacdo podera gerar satisfacdo e apoio por parte do corpo social aos
investimentos financeiros, materiais e em recursos humanos no atendimento de
necessidades primariamente ndo sentidas. Esses investimentos, em Ultima
analise, séo por assim dizer, desviados do atendimento a necessidades sentidas,
0 que torna desejavel a conscientizagdo da populacéo sobre a real utilidade de
tais investimentos” (BRASIL, Anais VI CNS, 1977:161).

O termo "sensores” utilizado pelo autor esta bastante pertinente a sua concepcao
do processo de tomada de decisdo dentro de um sistema. Na verdade, a inclusdo da nogéo
de "necessidade de satde" e a superestimacéo a contribuicdo da técnica na definicao de
tais necessidades é o que leva estes tedricos sistémicos a formularem como estratégia de
planificacdo a necessidade de colocar junto a populacao técnicos (sensores) detentores do



conhecimento®*. A ideologia da neutralidade técnica procura justificar a centralizagio da
deciséo por parte de quem detém maior poder, poder este que se refere ao poder politico
nas organizagdes burocréticas.

Esta superestimacdo do poder técnico (e neutralidade técnica) encontra-subsidios
na burocracia weberiana, que define a hierarquizagdo do poder nas organizacOes
modernas através da especializacdo. Assim, fala-se na "tomada de decisao por parte das
autoridades constituidas" como uma acdo supostamente legitima, na medida em que o
poder destas autoridades € discorrido como um poder proveniente do conhecimento - 0s
tecnocratas - ou do Estado (que também € visto como neutro - acima das classes). Para
tanto, assume-se, a nivel do discurso, que estas autoridades funcionam como "juizes
justos™ das causas sociais, isto €, eles devem "decidir a respeito dos problemas que
afetem a uma proporcéo significativa da sociedade e a respeito dos quais ndo haja
unanimidade de consenso” (BRASIL, Anais VI CNS, 1977:161)

A partir da explicitacdo da Politica de Saude Nacional (5l) através deste
documento, calcadas por sua vez "num manual de formulacéo de politicas da OPAS/OMS
as atribuicdes dos niveis hierarquicos da rede da salde passam a ser melhor definidas.
Para o propdsito do presente estudo, é importante conhecer estas atribuicdes, na medida
em que a composicao da referida rede é o que dar forma aos discursos da Regionalizacéo,
principalmente aos de tendéncia administrativa.

A justificativa para a criacdo desta rede baseia-se nas ideias de que existe no Brasil
grandes contingentes humanos carentes, uma dispersdao populacional e distor¢do
profissional que fazem com que as acles de interesse coletivo simples e de grande
alcance, sejam postergadas em beneficio de acBes mais complexas destinadas ao
atendimento de necessidades sentidas de uma propor¢do minoritaria da populacdo. Com
a finalidade de corrigir tal distor¢do impde-se a coexisténcia de duas redes distintas de
servicos de salde a pessoas: uma encarregada principalmente do atendimento de
necessidades, sentidas, relacionadas com a ocorréncia de condi¢des morbidas e outra, de
alcance coletivo, que trabalhe principalmente com necessidades ndo sentidas ou
consentidas, relacionadas principalmente a promocdo e protecdo de salde (BRASIL,
Anais VI CNS, 1977:175).

As duas redes seriam as de Assisténcia Médico-Hospitalar (atendimento as
necessidades individuais, envolvendo assisténcia médica integral, preventiva, curativa e
a de reabilitacdo) e a de Assisténcia Médico-Sanitaria (atendimento as necessidades nao
sentidas da comunidade através de medidas de alcance coletivo ativada em comunidade
de baixa renda, zona rural, regies pioneiras e periferia dos centros urbanos)®®

14 FIORI, J.L. comenta a respeito desses sensores que, se 0s 6rgdos oficiais desejam a participagio da
sociedade no processo de geracdo das agdes de salde, "impde-se reconhecer e defender que este mesmo
corpo social participe autenticamente da geracéo do poder e da escolha de seus dirigentes a todos 0s niveis
da sociedade. Impd&e-se reconhecer que ndo basta interpor entre o Sistema de Salde e a populacéo, entre o
Estado e a Sociedade, "sensores” (por mais afinados que sejam seus "estetoscdpios') para auscultar a
Nacdo". ... "Para retro alimentar o saber e o poder desarticulado de uma burocracia auto-referida,
seguramente, bastam as informacdes dos sensores”, "o saber" dos tecnocratas ou simplesmente a "virtude"
do Principe. No entanto, para que a salide deixe de ser privilégio e a medicina Capital, necessita-se de algo
mais: melhorar as condi¢cGes materiais de vida do povo e desmantelar o poder do complexo médico-
industrial. Mas, para isso, talvez, tenha-se que substituir o poder dos burocratas pelo poder do povo”. In:
GUIMARAES, Reinaldo org. Satde e Medicina no Brasil, contribuicdo para um debate. Rio de Janeiro.

Graal, 1978. Série Saude e Sociedade, 3, p. 3.

15 As diferencas entre as duas redes, segundo o documento, estio nos seus comportamentos. A Rede de
Assisténcia Médico-Hospitalar deve ter um comportamento que envolva servigos para o atendimento de



Estas duas redes, embora em principio sejam auténomas, deveriam atuar
complementando-se mutuamente através de uma programacdo integrada e de uma
organizacio segundo hierarquia de complexidade crescente.

A diferenca bésica entre as duas redes centra-se no controle e supervisdo. A rede
de Assisténcia Médico-Sanitéaria receberia orientacdo do Ministério da Salde, enquanto a
rede de Assisténcia Médico-Hospitalar seria supervisionada pelo Ministério da
Providéncia e Assisténcia Social. As duas fontes de orientacdo deveriam, no entanto, estar
articuladas a nivel dos Estados, através das Secretarias de Saude, com base na Lei do
Sistema Nacional de Salde. Esta divisdo artificial daria espaco ao setor privado
dependente da politica privatizante da Previdéncia Social, para a assisténcia médica, ao
tempo em que procuraria prever uma coexisténcia pacifica entre as duas burocracias do
Estado - Ministério da Saude e Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social.

Nesse sentido, a rede de assisténcia médica sanitaria deveria ser operada pelo setor
publico e sé deveria atingir a assisténcia médica até o terceiro nivel. As acOes previstas
sdo simples, baratas e desenvolvidas por agentes auxiliares de salde. A rede de
Assisténcia Médico-Hospitalar deveria executar as atividades previstas para a outra rede
de assisténcia, mais as acOes especializadas hospitalares e ambulatoriais. Tal rede deveria
ser operada pelo setor publico e privado, com a¢des mais sofisticadas e de custo mais
elevado, sendo para tanto necessaria a participa¢do do Ministério da Previdéncia no seu
respectivo custeio.

Quanto as atividades de apoio e, dentro delas, a modernizacdo Administrativa e
Organizacdo de Servicos de Saude, o documento prevé a compatibilizardo das estruturas
administrativas das Institui¢des de saude, em todos os niveis, com vistas as novas fungdes
previstas no Sistema Nacional de Saude.

O documento ressalta a prioridade de Regionalizacédo e o estabelecimento de uma
rede de assisténcia médico-sanitaria cuja implantacéo deveria estar a cargo das Secretarias
Estaduais de Saude, com a colaboracdo técnica e financeira (em certos casos) do
Ministério da Saude, visando prioritariamente “a regionalizacdo técnica e administrativa
de seus servicos, a descentralizacao do processo decisorio a constituicdo dos colegiados
deliberativos e das secretarias técnicas correspondentes, sendo estas intimamente
identificadas com os 6rgdos, de planejamento da Secretaria de Saude" (BRASIL, Anais
VI CNS, 1977:179).

uma demanda que necessita de ser diminuida, e a Rede de Assisténcia Médico-Sanitaria se comporta
estimulando a demanda através da motivagdo comunitaria e de atividades extra-murais.

16 A organizagdo da rede de Assisténcia Médica Sanitéria seria basicamente a seguinte: 1° Nivel - Posto de
Saude: centro unidade simplificada periférica com um agente auxiliar de salde, treinado para desenvolver
acles de saneamento meio, vigilancia epidemioldgica, imunizacdo, alimentagdo, educacdo para a salde.
Além disso, deveria ser o responsavel pela triagem dos pacientes que seriam enviados para a unidade
subsequiente. 2° Nivel - Centro de satde: é uma unidade intermediaria, imediatamente superior ao Posto de
Satde. E mais complexa e com a presenca de um médico permanente, devendo exercer a supervisio das
atividades do Posto. Desenvolve as a¢Ges de salde previstas para o Posto de Salde, entretanto com uma
complexidade maior, além da responsabilidade de avaliar os niveis de salide na comunidade e vigilancia
sanitaria. Os pacientes que necessitarem de uma assisténcia médica mais complexa deverdo ser
encaminhados a Rede de Assisténcia Médico-Hospitalar. 3° Nivel - Unidade Mista: um pequeno hospital
com mais ou menos 50 leitos que pode estar acoplado ao C.S. Exerce as atividades previstas para os niveis
anteriores e mais internagdes nas clinicas de pediatria, cirurgia e gineco-obstetricia e clinica médica. Esta
Unidade deve operar "visando o apoio as atividades das unidades sanitérias do Sistema Regional que lhe é
afeto"”. Os Hospitais Locais, Regionais e de Base que de certa maneira complementam a rede estariam
ligados a rede de assisténcia Médico-Hospitalar. In . Conferéncia Nacional de Salde, 6, Anais... Brasilia.
Ministério da Saude. 1977. p.170



Todas essas a¢les sdo vistas como necessarias ao processo de modernizacao
administrativa, que reforca a tendéncia administrativa e racionalizadora do discurso
oficial. As agles sdo pensadas fundamentalmente em termos de sua factibilidade técnica,
como se os desdobramentos politicos que estas medidas implicam fossem redutiveis as
medidas administrativas.

Assim, por exemplo, na discussédo sobre Administracdo do Sistema, o0 autor
centra as atencbes nos aspectos relacionados a geréncia administrativa. A proposta de
descentralizacdo do poder decisério € tratada como mais uma das varias férmulas de
administracao.

E possivel identificar no texto do documento a proposta de uma rede
hierarquizada de mando (ou principio escalonado - previsto por Fayol até \Weber)
referente ao processo de tomada de decisdo. Além disso, a colocacdo dessa rede esta
bastante proxima da prevista por Fayol dentro do seu principio de amplitude de controle,
ou seja, delega-se, até o nivel mais periférico, certa autonomia (autoridade) a pessoas que
poderao definir determinadas ac¢des. Estas pessoas deverdo estar sob o comando do uma
outra situada no nivel subseqliente e assim por diante. Ao final, quem estiver no vértice
da piramide, depois da suposta consulta a todos os escaldes subalternos, decide em nome
de todos. Dessa forma, quem esta no vértice tem um controle maior do que acontece no
todo da organizagdo.’

Bem de acordo com a teoria sistémica, que por sua vez também se identifica
com algumas abordagens dos movimentos classicos da administracdo, o autor do
documento discorre sobre 0 pro cesso decisorio como se a legitimidade dos representantes
da sociedade que compdem os conselhos e as comissdes propostas fosse um pressuposto
inquestionavel .

Ao enfatizar guem deve dirigir ao invés de como dirigir encobre a esséncia do
problema, ou seja, ndo considera qual o nivel de interferéncia desses conselhos e
comissdes no processo de planificacdo das acdes de satde para as diversas regides*®. Por
tanto, a discussao do processo de tomada de decisdes passa pela questdo da legitimidade
do poder. O que se pode questionar é se esses agentes seriam de fato legitimos
representantes dos seus subordinados ou mesmo se a propria organizacdo que
representam estaria identificada com os interesses da maioria da populacdo a que se
destina.

Esses intelectuais organicos, ao proporem politicas e programas "nacionais ou
regionais, tomara a questdo da legitimidade como pressuposto e definem as etapas desse

17 Sobre a piramide proposta pelo autor em termos dos passos previstos para o estabelecimento da politica
nacional de salde, pode-se extrair o seguinte: (1) No vértice se encontra o Conselho de Desenvolvimento
Social, assessorando o Presidente da Republica e definindo a politica. (2) No meio estdo as Secretarias
estaduais que através de conselhos deliberativos compostos por representantes dos 6rgdos de governo e do
setor privado implementariam as agdes previstas. E, na base, estdo os municipios, desenvolvendo as a¢des
definidas no vértice da pirdmide. Ver mais detalhes Conferéncia Nacional de Saude, 7. Anais... Brasilia,
1979, p. 164-80.

18 Caberia ainda questionar a composicdo destes conselhos e com missdes deliberativas através de
representantes dos orgdos federais, estaduais, municipais e privados, que ocupam cargos importantes dentro
do escaldo burocréatico desses 6rgdos. Nao € sinalizado nesse documento dentro da discussao do processo
administrativo e da descentralizacdo das decisGes a inclusdo de representantes nem da equipe
multiprofissional de salde que atua nos niveis central e regional das Secretarias Estaduais de Salude, nem
dos representantes da prdpria populacdo através dos agentes de salde, locais ou outros. Esta ressalva é
importante na medida em que se discorre muito sobre a participagdo da comunidade nos programas de
salde, sobre o aproveitamento de liderancas comunitérias nos servicos de salde e sobre a importancia do
trabalho multidisciplinar na busca de eficiéncia dos servicos. Entretanto, no momento da decisdo, da
definicdo de programas e estratégias de agdo, estes dois segmentos nao estdo representados.



processo com a participacao desses "representantes” como se a sua legitimidade estivesse
dada a partir do momento da sua indicacdo para ocuparem os altos cargos da Burocracia.

4.3-A regionalizacdo de satde em ritmo de abertura democratica

A VII CNS foi sem ddvida o momento de maior manifestacdo da politica de
atencdo primaria a salGde, com a proposta do PREV-SAUDE para todo o territorio
nacional e a implantacdo do sistema de salde que até aquele momento ainda ndo se
efetivara, como afirmou o Ministro da Salde no seu discurso de abertura da VIl CNS:

"Os marcos referenciais da programacgéo consagram o Programa Nacional de
Servicos Bésicos de Saude, de carater interministerial, como programa axial e
nuclear das a¢des de satde do governo e sua implementacéo formalizara o inicio
da implantagdo do Sistema Nacional de Saude” (BRASIL, Anais VII
CNS,1979:9).

Esta énfase a atencdo primaria que, durante os ultimos anos da década de 70,
dominou os discursos da satde no Brasil, visava 0 cumprimento de uma orientagdo dos
organismos internacionais de saude, fortalecida no Encontro de Alma-Ata, que buscava
alcancar "a meta social de satde para todos no ano 2.000".

O Presidente Jodo Figueiredo, ao abrir a VII Conferéncia, fez as seguintes
colocacGes iniciais:

"As palavras amigas e cheias de sensatez, pronunciadas pelo Dr. MAHLER,
reforcam o &nimo dos brasileiros e confirmam nossa determinagéo de perseguir
0 objetivo de salde para todos no ano 2.000" (BRASIL, Anais VII
CNS,1979:10).

Toda a justificativa técnica e politica da proposta do PREV-SAUDE encontra-se
plenamente explicita no discurso do diretor da OMS. Assim é que ele justificaa VIl CNS:

"Tanto o tema central desta Conferéncia Nacional de Saude, como 0s pontos que
serdo discutidos no grupo de trabalho correspondem plenamente aos objetivos e
meios que 0s paises do mundo acordaram por consenso em Alma-Ata e em sua
Organizacdo Mundial da Saude” (BRASIL, Anais VII CNS,1979:11).

E complementa, mais a frente:

"Desenvolver a atengdo primaria de Salde como elemento — chave para
reorientar os sistemas de Salde e para alcangar a meta social de salde para todos
no ano 2.000 e um grande esforco cuja responsabilidade é e deve ser sempre
nacional. Se bem que a Declaracdo de Alma-Ata e as resolugdes a respeito,
aprovadas pelos paises em sua Organiza¢do Mundial da Saude, representou uma
manifestacdo historica e coletiva da vontade politica, corresponde a cada pais,
individualmente, traduzir em decisdo e acdo nacionais tal vontade coletiva”
(BRASIL, Anais VII CNS,1979:12).
Considerando-se esta orientacdo como uma necessidade de importancia histérica,
justificam-se as acOes interministeriais e a rearrumacdo da estrutura administrativa,

conforme reforgou o préprio diretor da OMS:
"As decisdes politicas dos governos - isto é, dos governos como um todo e ndo
s0 do setor satde ou dos Ministérios da Salde - devem traduzir-se em processos
que comprometam, desde suas etapas iniciais, todos os setores econdmicos e
sociais mais relacionados com a problematica de salde, assim como todos o0s
niveis da estrutura politica - administrativa nacional (...) A atencdo primaria de
Salde ndo poderd desenvolver-se dentro do seu correto marco conceitual e



operativo definido em Alma-Ata, sem a participacdo real e efetiva de outros
setores” (BRASIL, Anais VII CNS,1979:12).

Ainda no seu discurso, o representante da OMS advertiu para aspectos
problematicos da atencdo primaria, os quais ja haviam sido identificados no processo de
implantagdo dos programas de Extensdo de Cobertura em paises da América Latina °.

Tais aspectos da atencdo primaria parecem coincidir com algumas das questdes
gque muitos dos estudiosos da satde no Brasil ja haviam apontado. No momento da
realizacdo da VII CNS, muito ja se discutia no seio da comunidade cientifica a respeito
da atencdo primaria, além de setores mais progressistas da area de Saude e da sociedade
jareivindicarem, através de suas entidades e de denuncias em jornais etc., a melhoria do
atendimento a Saude principalmente para o grande contingente da populagdo que nédo €
assistido pela também precaria previdéncia social.?°

Dai que MAHLER(1979) aborda justamente os pontos mais criticados desses
programas, quais sejam: falta de uma coordenacéo Unica do atendimento a saude; atencao
priméria voltada para os "pobres”, e ndo como porta de entrada do sistema de salde para
todos, indiscriminadamente; participacdo da comunidade ndo apenas como sua utilizacéo
nos servigos, mas como "um instrumento que permite a populagcdo compreender

19 Os pontos levantados pelo Dr. MAHLER podem ser resumidos a seguir: (1) A coordenagéo intersetorial
através das politicas nacionais de desenvolvimento e harmonizacdo e mituo apoio entre as politicas
setoriais; (2) Ter consciéncia dos perigos da ma interpretacéo do significado da atencao primaria (ndo deve
ser vista como sendo para “pobres”, ou atengéo primitiva, mas como porta de entrada universal, isto €, para
toda a populagdo; (3) Para implantacdo desses programas e indispensavel a vontade politica nacional, ou
seja, a decisdo politica do governo, em todos 0s niveis e a participagdo através da comunidade (como atores
e ndo receptores); (4) Educacéo para a satde - que possibilite a tomada de consciéncia da comunidade de
suas responsabilidades na participacdo da selecdo de seus recursos e identificacdo de prioridades; (5)
Realocacdo de recursos financeiros e reorientacdo dos gastos em saide do centro para a periferia. Ver
Conferéncia Nacional de Salde, 7. Anais... Brasilia, Ministério da Saude,1979. p. 12-3.

20 Em um documento elaborado pelo Nicleo do CEBES - Campinas - "Atencao primaria a satde", a partir
da realizagdo de um férum de debates realizado naquela cidade cosa profissionais da area de satde, foram
discutidas as questBes problematicas da politica de Atencdo Primaria. Este documento afirma que, para se
entender esta politica, seria necessario observar quais os interesses que estariam “em jogo dentro do setor
saude, nos servicos de atencdo médica. Ao se constituirem em preocupa coes distintas e seguirem Idgicas
contrarias, era possivel verificar diferentes sentidos acerca da necessidade da promocao de servigos de
atencdo priméria. Assim, aqueles profissionais apontam os interesses dos diversos setores e propdem, a
partir de uma analise critica ao Modelo da Medicina Comunitaria que vinha sendo proposto, um modelo
alternativo para a atencdo primaria. As criticas levantadas foram basicamente as seguintes: (1) ao se propor
a extensdo dos servicos de salde a toda populacdo, pensou-se desde a sua origem, em contornar o0s
problemas gerados pela pobreza e marginalidade. Para isso, "“cria-se 0 sentimento de participagdo" e as
"oportunidades sociais..." mas "que nao passa de uma ilusdo de participagdo, servindo para o individuo ndo
contestar a situacdo desprivilegiada em que se encontra"; (2) a utilizacdo dos recursos da propria
comunidade, que foi criada visando uma solugdo do impasse, quando a populacdo periférica das grandes
cidades e as minorias rurais reivindicavam servigos de salde, sob a responsabilidade do Estado. No entanto,
as possiveis modificagcBes ndo deveriam intervir na rentabilidade do capital privado. Nesse sentido, esta
proposta procura reforcar no individuo o sentimento de "auto-ajuda”, fornecendo -lhe mais uma alternativa
para recupera-lo da pobreza e da marginalidade; (3) Contencéo dos custos utilizando o pessoal para-médico
- "0 que leva a pratica de uma medicina simplificada, um arremedo de medicina que s serve para iludir a
populacdo de estar tendo acesso aos servicos de salide, uma vez que, quase nunca, garante 0 acesso aos
outros niveis de servi¢o". Do exposto se percebe que estas criticas anteriormente feitas ao modelo da
Medicina Comunitaria por profissionais de saude foram incorporadas no discurso do Diretor da OMS/
OPAS, no momento da realizagdo da VII CNS. Para maior complementagdo das criticas e alternativas
propostas pelo nlcleo do CEBES-Campinas, ver Saide em Debate (9):14-20, jan7 mar, 1980.



criticamente sua situacao e exercer o direito e o dever de buscar a solucdo de seus
problemas” (BRASIL, Anais VII CNS,1979:11).

Nesse sentido, o discurso prevalecente na VII CNS, enunciado ndo s6 pelas
autoridades como pelos técnicos que discutiram os temas apresentados, incorpora muitas
das criticas até entéo feitas ao sistema de satde no Brasil. A partir do PREV-SAUDE, a
fala dominante desse setor busca identificar-se com a dos outros setores da sociedade,
face a estratégia de hegemonia que lhe impunha a ado¢do de temas mais abrangentes. Na
introducdo do Tema Central PREV-SAUDE, o Dr. Carlyle Guerra de Macedo ressalta:

"Momento de desafio de conflitos e decisfes: sdo 0s momentos de hoje. Entre os
desafios, e a exigir decisdes, superando os conflitos, destacou-se a enorme divida
social que a sociedade tem acumulado. A distancia entre 0 que a sociedade e 0
Estado reconhecem como essencial, indispensavel ao ser humano, e a situagdo
real da maioria da populacdo, € enorme e ainda crescente, apesar do consideravel
aumento da renda nacional. Esse desequilibrio, que ainda atinge metade ou mais
da populacdo brasileira, enfraquece as bases sobre as quais devemos construir
uma sociedade mais livre e democratica e um pais prospero e poderoso
(BRASIL, Anais VII CNS,1979:19).

Para o Presidente da Republica, o grande desafio para o governo estaria
justamente nesta integracdo ministerial.

"... A articulacéo entre os Ministérios da Saude e da Previdéncia e Assisténcia
Social é particular mente significativa, pelos resultados ja alcanga dos. E
'também a mais complexa, em face da multiplicidade de servigos afins ou
complementares” (BRASIL, Anais VII CNS,1979:22).

E no PREV-SAUDE que a proposta de Regionalizacio dos servicos de salide encontra o
mais completo respaldo institucional, quando passa a ser defendida pelo governo ndo
mais para areas especificas, mas para todo o territorio nacional. Macedo(1977) reforca
esse entendimento ao definir que:

"...0s servigos basicos devem constituir uma estratégia e um instrumento para a
reordenacdo de todo o sistema de saude, ou se transformar, ao contrario, num
reforco extraordinario do que existe, atuando como triagem de clientelas
(seletividade econdmica) para a medicina comercial. Nesse reordenamento
adquire relevo o processo de regionalizagdo, como organizacdo escalonada de
niveis e unidades de atendimento e adscri¢do de coberturas especificas,
geogréficas e populacionais, a cada unidade assistencial ou de apoio” (BRASIL,
Anais VII CNS,1979:23).

Quanto a questdo da descentralizagdo implicada na autonomia regional e no poder
decisorio desses niveis do sistema, o autor do documento foi menos explicito:

"Um criterioso processo de descentralizagdo deve presidir a organizacdo da
infra-estrutura operativa para 0s servicos basicos, mas a0 mesmo tempo, é
necessario garantir um minimo de unidade funcional, que impeca o surgimento
de novas manifestacBes de desigualdades, de novas formas de dominacdo, a
distorcéo da finalidade Ultima dos servigos que é a satisfacdo das necessidades
reais de salde da populag¢do (BRASIL, Anais VIl CNS,1979:23)

Né&o esta definido nesse trecho do documento qual o processo de descentralizacéo
defendido pelo autor, embora se pressuponha que 0 mesmo se referisse a uma autonomia
dos niveis hierarquicos, a fim de fazer operar o sistema e de poder controlar os possiveis



problemas. Ao discutir os aspectos criticos do programa proposto, ele esclarece melhor
sua concepgdo acerca desta questao:

“... A descentralizagdo decisoria e operacional, paralelamente a provisdo do
apoio necessario aos niveis estadual e local, devera presidir, essa articulagéo
(dos Ministérios) sem prejuizo das fun¢Bes de coordenacdo normativa geral e
de conducdo politica e estratégica a nivel nacional, proprias a Unido"
(BRASIL, Anais VII CNS,1979:24)%

Certamente que, assim colocado, este programa, muito mais que 0s anteriormente
propostos, implicaria em mudancas fundamentais no sistema de salde do pais. Estas
mudancas teriam conotacdo claramente politica e possivelmente ndo seriam tdo simples
nem viaveis. O momento conjuntural brasileiro em que surge o PREV-SAUDE
estimulava a producdo deste discurso democratico e social por parte do governo, desde
que a sociedade civil exigia uma abertura do sistema politico vigente??. Por considerar a
magnitude das mudancgas que 0 programa ocasionaria, 0 autor do documento chama a
atencdo para a questdo do poder, a qual direciona e determina a viabilidade de tais
propostas:

"... a viabilidade da proposta dos servigos basicos &, sobretudo, um problema
politico. Depende das relagdes de poder real na sociedade, da importancia
relativa dos agentes sociais e dos grupos de interesse que a apoiem ou a ela se
oponham” (BRASIL, Anais VII CNS,1979:111).

Parece ainda importante assinalar alguns pontos levanta dos por um dos grupos de
debate dentro da VII CNS acerca da Regionalizacdo e Organizacdo de Servicos de Saude
nas Unidades Federadas.

O grupo definiu a proposta de Regionalizagdo como "um processo de
descentralizacdo, com o objetivo de hierarquizar, disciplinar e operar uma rede de
servicos de salde, sob a forma de complexibilidade crescente, de acordo com as
necessidades da populacdo” (BRASIL, Anais VII CNS,1979:159). A partir deste
entendimento da Regionalizacdo, considerou que no Brasil este processo se encontra em
fases e com caracteristicas distintas nas varias regides do pais, de acordo também com as
diversas instituicoes:

21 Nesse momento sdo atribuidas as respectivas Secretarias de Saude, assessoradas por mecanismos
representativos multi-institucionais as responsabilidades de coordenacéo do desenvolvimento do programa
nos Estados e de assegurar o apoio técnico e administrativo aos niveis, regionais e locais. Os servigos
bésicos locais, por sua vez, deveriam idealmente, ainda segundo o autor, ser geridos pelas municipalidades,
com o apoio do Estado e da Unido.

22 A conjuntura politica em que surge o PREV-SAUDE é analisada por varios autores. CORDONI, J.L. &
ALMEIDA, M.J., comentam, por exemplo, que "O PREV-SAUDE, como os programas de medicina
Comunitaria, parece surgir como resposta a duas ordens de determinagdo: por um lado, a politizacdo do
setor saude, crescente numa conjuntura prépria ao recrudescimento de tensdes sociais e, por outro, a crise
financeira da Previdéncia Social. In: VII. Conferéncia Nacional de Saide: um passo adiante? Sadde em
Debate, 10, jan/jun, 1980. p. 11-5. TEIXEIRA, C.F.; JACOBINA, R.R.; SOUZA, A.L., também afirmaram
que: “A abertura politica, conquistada pelo avango dos movimentos populares, tem permitido a explicitacdo
e debate das mais diversas tendéncias, reorganizando-se grupos em torno de projetos distintos, como atesta
a atual reformulacdo partidaria..." as politicas sociais expressam a contradicdo de um Estado que pretende
legitimar-se promovendo o "bem-estar" sem ter bases financeiras para tanto". In: Para uma analise politica
da conjuntura politica em Saude. Saide em Debate, (9):4-9, jan /mai, 1980, p. 7.



"Em alguns locais e institui¢Oes trata-se apenas de uma divisdo formal de areas,
em outras ja ha desconcentragdo de atividades administrativas e em outras ha
inicio de delegacfes do processo decisorio para niveis regionais e, finalmente,

umas mais avancadas ja apresentam inicio de hierarquizagdo dos Servigos”
(BRASIL, Anais VII CNS,1979:174).

Desse diagnostico, observa-se que o discurso dos participantes assume uma
tendéncia inovadora, mas com aspectos racionalizadores bem evidentes. A
Regionalizacdo ndo é apenas uma divisdo formal de areas com desconcentracdo de
atividades administrativas, como afirma o discurso administrativo, mas sim um processo
que implica em uma delegacao de poder e hierarquizacdo, dos servi¢os, como enfatizam
os discursos racionalizador e inovador®,

Os problemas apontados pelo grupo como adversos a Regionalizacdo poderiam
ser resolvidos ou minimizados através de medidas governamentais, muitas das quais o
discurso dominante ja incorporou dentro da propria VII CNS. A Regionalizacéo, para o
grupo, pode-se dar, mesmo considerando a questdo do poder que ela implica, atravées de
solucdes de ordem politica/institucional que, em ultima instancia, se reverteriam em
medidas burocraticas e administrativas. Assim é que as recomendacdes do grupo técnico
de trabalho da VII CNS para que se efetive a Regionalizacdo sédo na grande maioria
relacionadas com esses aspectos (BRASIL, Anais VII CNS,1979:159).

Embora as recomendag6es de carater administrativo, como aquelas politicas e
institucionais, pudessem ser defensdveis, o grupo ndo analisa a viabilidade de tais
propostas num pais cuja dinamica politica tem levado a centralizacdo do poder decisorio
e cujos interesses dizem respeito as necessidades do processo de acumulagéo do capital e
da dominacéo de classe. Isto significa que o grupo nao privilegiou a anélise das questdes
centrais que interferem na organizacdo dos servicos de saide no pais.

N&o importa quantas comissdes se criem, no ambito das Secretarias Estaduais de
Saude, dos Ministérios ou até mesmo dos municipios, para fiscalizar, definir e
implementar uma nova organizacao dos servigos de salde, se na pratica nao dispuserem
de poder politico para atuar em funcéo dos interesses da maioria da populacdo. Nesse
sentido é que muitas propostas, planos e programas elaborados por técnicos bem-
intencionados e até mesmo identificados com os anseios da maioria da populacdo
resumem-se em “declaragdes de inteng¢des”. Assim foi o caso do proprio PREV-SAUDE,
na medida em que suas Varias versdes, surgidas a partir da VII CNS, ndo conseguiram ao
menos concretizar-se enquanto programacéo de fato?,

23 Esta Gltima tendéncia esta clara no momento em que ressalta os possiveis fatores adversos a efetivagéo
da proposta, 0s quais podem ser resumidos da seguinte maneira: (I) Resisténcia a delegacdo do poder; (2)
Pressfes contrarias de varios grupos empresariais; (3) Multiplicidade de 6rgdos de salde, o que leva a falta
de uma unidade do Setor, ou seja, falta de um Sistema Unico de Salde; (4) Estrutura tributaria
excessivamente centralizadora; (5) Diferentes sistemas de Regionalizacdo em cada nivel do governo em
cada instituicdo; (6) Politica de financiamento do setor salde que privilegiados interesses privados e 0s
servicos hospitalares em detrimento do setor pablico e da rede basica". Ver Conferéncia Nacional de Saude,
7. Anais... Brasilia, Ministério da Saude, 1979. p. 158-9.

24 Em agosto de 1982, o Conselho Consultiva de Administragdo de Satde Previdenciaria - CONASP
(Decreto n°. 86. 329 de 02/09/81) sugere também mudancas nas politicas de sadde, que culminaram com a
elaboracéo do Plano do CONASP (Portaria n) 3.062 de 23.08.82). Este plano teve grande repercussao no
ambito das politicas de sadde no Brasil, & semelhanca do PREV-SAUDE, mais precisamente porque
representou a penetracédo de politicas racionalizadoras na organizacdo da assisténcia médica previdenciaria.
Nele, também, foram recomendadas, entre outras medidas, a prioridade as acfes primarias, énfase na
assisténcia ambulatorial e integracéo institucional (federal, estadual e municipal) no sistema regionalizado
e hierarquizado, além de uma participacdo complementar da iniciativa privada e simplificacdo do
pagamento de servicos a terceiros com o controle dos 6rgdos publicos. Nesse sentido, os enfrentamentos



Estas constatacdes sugerem que a estratégia de hegemonia do Estado recupera na
elaboracdo do discurso dominante, de muitas das necessidades identificadas no seio da
sociedade civil. Assim é que varias propostas surgidas na area de salde, como a propria
Regionalizacdo dos Servicos de Saude, Municipalizacdo, Descentralizacdo e Participacao
Comunitéria, assumidas por movimentos inovadores que ocorrem ao nivel da sociedade
como um todo, sdo incorporados posteriormente pelo discurso do Estado. Todavia, ndo
se tratam de propostas viaveis e factiveis, se mantida a configuragdo do poder politico no
pais. Isto significa que ndo basta ao Estado, através dos seus aparelhos, discorrer a
respeito de propostas racionalizadoras e inovadoras. E necesséario que, para elas se
concretizarem de fato, ocorra uma redefinicdo do poder pela sociedade, a qual certamente
implicaria num processo de mudanga mais amplo da estrutura social.

Com efeito, a descentralizacdo e a regionalizacdo sao reveladas através de varias
matrizes: divisao de territério, descentralizacdo de atividades, de servicos, de recursos e
de poder. Desse modo, o que é fundamental nesta proposta é a questdo do poder e da sua
redistribuicdo ou transferéncia. Entretanto, ao ser tratada na grande maioria dos
documentos governamentais como mero mecanismo administrativo, lhe é negado ou
escamoteia-se 0 seu carater histdrico e social, o qual esta relacionado diretamente com a
forma como se estrutura a sociedade.

CONSIDERACOES FINAIS.......... (em construcéo)

A titulo de consideracbes finais, ainda que provisorias, considerando que a
trajetoria semantica da regionalizacdo e descentralizacdo aqui apresentada refere-se
apenas ao periodo de 1960 a 1980, e a proposta desta pesquisa vai até os anos 2000, teco
algumas reflexdes criticas sobre os sentidos atribuidos a regionalizacdo e descentralizacao
e suas vinculagdes com os pressupostos tedricos dos estudos organizacionais.

Chama atencéo, na trajetoria semantica do “conceito” de regionalizacdo, sentidos
mais minimalistas e ou virtuosos, assim como vai ocorrer com o da descentralizacdo nos
anos 90 e 2000. No periodo aqui estudado observou-se uma visdo minimalista da
regionalizacdo em que predomina o sentido de divisdo geografica e um mais alargado ao

decorrentes deste tipo de proposicdo, assim como as defendidas no PREV-SAUDE, levaram a
manifestagdes contrarias por parte dos setores privados, como o caso da Federacdo Brasileira de Hospitais,
que ndo aceitava o papel complementar da iniciativa privada definido pelo Plano. Da mesma forma,
pronunciou-se a Associa¢do Brasileira de Medicina de Grupo (ABRAMGE). A Associacdo Médica
Brasileira, expressdo atual do Movimento de Renovagdo Medica, entretanto, a partir da analise das
propostas moralizadoras e racionalizadoras e do resgate de muitos dos objetivos do PREV-SAUDE, afirma
que o Plano CONASP "encontra ampla passagem, mesmo em setores sociais que se opdem as politicas do
Governo nesta e noutras areas". E complementa: "Para que o Plano de Reorientacdo da Assisténcia a Salde,
contra a vontade de seus idealizadores, ndo de nascimento a um outro modelo de “assisténcia médico
hospitalar mais perverso que o atual, faltam trés requisitos fundamentais: primeiro, a efetiva e concreta
participagdo dos usuarios na implantacdo, coordenacao e fiscalizagdo do projeto, evitando que distorcGes
graves acabem por desvirtua-lo; segundo, uma urgente e definida politica de recursos humanos, de forma a
contemplar médicos e profissionais de satide com condigdes de trabalho e remuneragdo digna e estaveis;
por ultimo, que os recursos financeiros destinados ao setor visem satisfazer necessidades reais e nao conté-
las dentro de dotacdes rigidas. O respaldo social para o plano CONASP tem este preco. “Resta saber se o
governo esta disposto a paga-lo ou liquidaré o projeto como ja fez com o PREV-SAUDE”. Estas citagdes
e a analise da conjuntura atual estdo mais detalhadas no trabalho: PAIM, J.S., "As politicas de saide e a
conjuntura atual. Anotacdes para a aula Conjuntura Atual: do PREV-SAUDE ao CONASP" - do curso de
Atualizacdo para Docentes e Pesquisadores na Area de Ciéncias Sociais em Saiude ABRASCO, Salvador,
16/28 de maio, 1983, p. 9-24, (mimeog.).



Ihe atribuir o sentido de desconcentracao de atividades, identificando-se como sindnimo
da descentralizacao.

Nesta analise mais “apurada” dos sentidos que adquirem a regionalizacdo e a
descentralizacdo nas décadas de 60 a 80, nas politicas publicas de saude brasileira, como
estruturantes do sistema de saude, é possivel confirmar a influéncia dos fatores
conjunturais, politicos e econébmicos que determinam inclusive a oscilacdo entre o
predominio da ideia da regionalizacdo em determinados momentos conjunturais e o da
descentralizacdo em outros. S6 é possivel identificar a descentralizacdo ao ampliar o
significado da regionalizagdo, ou seja, ao extrapolar o seu sentido de divisdo geografica
territorial, inserindo outros “atributos” relacionados a transferéncia de poder decisorio, 0
qual se identifica mais com o “conceito” de descentralizacdo. Ou seja, a “materialidade”
ou significados Iéxicos, de ambos os termos é diferente, e estar nesta diferenca sobre o
que cada um deles envolve e que fatos concretos eles sugerem, os condicionantes da
énfase dada a cada uma dessas propostas pelos formuladores de politicas publicas de
salde, ao longo da histéria da construcdo do sistema de salde brasileiro.

Durante toda a década de 60 e 70, quando o Brasil e grande parte dos paises da
América Latina, viviam sob o regime de ditadura militar, com o cerceamento das
liberdades de expressdo e sem participacdo da populacao, a regionalizacao é disseminada
pelos organismos internacionais de salde de origem norteamericana, como proposta
estruturante da reorganizacao dos servicos de saude, com o proposito de “modernizac¢ao”
do setor satde. Naquele momento, a proposta de regionalizacdo predominou sobre a da
descentralizacdo, com sentidos mais restritos ou minimalistas, e forte aderéncia a ideias
administrativas de natureza instrumental. Os discursos sobre a regionaliza¢do de natureza
administrativa, utilizavam palavras chave ou tema tipicos como: divisdo geografica do
Estado, descentralizacdo técnica e administrativa a desconcentracdo de atividades e
recursos; e os discursos de tendéncia racionalizadora utilizavam palavras chave como:
rede de servigo hierarquizada, sistema de referéncia e contra-referéncia de paciente,
supervisdo especializada e participacdo da comunidade (ou utilizacdo da comunidade nos
servicos de saude para o barateamento dos custos)

Tais palavras chave ou tema tipicos, sdo representativos da teoria da
Administracdo Classica, assentada na visdo positivista e mecanicista da ciéncia, e que
esteve em evidencia no inicio do século passado, no campo das ciéncias humanas e
sociais, favorecendo uma visdo simplista da realidade organizacional. Esta viséo
desemboca, na grande maioria das vezes em “prescrigdes”, OU Seja, no “deve ser”, sem
considerar fatores externos e internos as organizac@es. Tal simplificacdo sustenta, por sua
vez, as propostas de modelagem organizacional, a exemplo da regionalizacdo e/ da
descentralizagdo, que sdo também acompanhadas de alusdes sobre elementos “virtuosos”
destas propostas, “iludindo” em relagao a factibilidade destas modelagens nos contextos
especificos, principalmente em relacdo aos resultados pretendidos com a sua
implementacao, em paises com realidades tdo complexas e heterogénea como a brasileira.

O virtuosismo é verificado a partir de um discurso de “tendéncia inovadora”, no
qual a regionalizacdo € referida como um processo de descentralizacdo técnica,
administrativa e politica, 0 que implica na necessidade de uma autonomia regional, na
participacdo efetiva de todos os niveis do sistema de salde, inclusive a comunidade, no
planejamento das acbes de salde, e definicdo de prioridades para sua regido. Suas
palavras chave sdo: delegacdo de poder, autonomia regional (técnica, financeira} e
participagdo comunitaria.

A categoria “poder” aparece no campo dos estudos organizacionais, desde a teoria
da Administracdo Classica, assim como as outras escolas ou vertentes tedricas, Relagdes
Humanas, Teoria da Contingencia, Teoria sistémica, Comportamentalista, as quais



predominaram até meados do século 20, relacionada a autonomia decisoria, como um
atributo capaz de ser delegado, sem considerar a possibilidade de existéncia de conflitos
inconciliaveis e de se constituir em uma categoria de forte conteudo politico e quase
nenhum instrumental ou procedimental.

O sentido mais amplo da regionalizacdo e a descentralizagdo, presente nos
documentos institucionais no periodo aqui estudado, incluem a categoria “poder” nesta
perspectiva, ou seja, como como possivel de ser “administrada” por mecanismos e
instrumentos que estdo marcados pela matriz mecanicista e ndo chega se quer ao
estruturalismo weberiano de forma plena e mais robusta. Pelo contréario, buscam no
weberianismo pontos de apoio para a manutencdo de aspectos da modelagem
organizacional proposta, cujo triplé sustenta-se na divisdo geogréafica, na desconcentracao
de atividades para os diferentes niveis do sistema e na hierarquizacdo dos servicos
orientadores da piramide decisoria de Fayol. Este tripé é coroado pelo estruturalismo de
Weber através da defesa da tecnocracia como critério legitimador das decisdes
centralizadas e da divisdo de tarefas com base na especializagcdo do conhecimento.

Nos documentos institucionais da politica de salde brasileira, bem como nos
textos de administradores de saude latinoamercianos no periodo aqui estudado, observa-
se que, a proposta de regionalizacdo e da descentralizacdo dos servi¢os de salde séo
apresentadas como solucdo para os grandes problemas de ineficiéncia e ineficacia dos
sistemas de saude de vérios paises da regido, mantendo-se assim o Viés prescritivo e,
mesmo aqueles que avangam ou extrapolam a visdo minimalista ndo conseguem se
desprender do virtuosismo.

Esta constatacdo revela a forca que ainda exerce, no campo da saude, e dos estudos
organizacionais ou das teorias administrativas, 0 movimento da administracéo classica,
mesmo considerando o desenvolvimento das criticas sobre suas insuficiéncias e apds o
surgimento de novas vertentes tedricas a exemplo da teoria critica recriada nas ultimas
décadas deste século®®. A maioria dos documentos publicados por organizagbes como a

%5 A teoria critica surge no Instituto de Pesquisa Social de Frankfurt, criado em 1923 na Alemanha. Teve
em seu quadro cientistas sociais conceituados como Marcuse, Adorno, Fromm, Horkheimer e Habermas,
este utlimo com uma gradne importancia para os estudos mais modernos dos fenomenos organizacionais.
A teoria critica assume uma postura critica sobre o fenomeno organizacional e o ntcelo central da propria
teoria administrativa. Tomavam inicialmente o método de analise marxista, a “lei das influencias
contrarias”- materialismo histérico-, que admitia que o proprio impulso @ mudanca social produz reagdes
que dificultam a obtencéo de sucesso. Também assumia o pensamento dialético de Hegel, que afirma que
a forca da evolucéo vem do constante conflito de ideias opostas. Para cada tese a um atintese que representa
sua negacao. E do conlfiot entre ambos surge uma sintese. O conflito é visto como natural e necessério para
o0 desenvolvimento da sociedade. Habermas incorporou ao grupo e é considerado um grande herdeiro da
tradigdo da escola de Frankfourt. Faz critica ao tecnicismo e cientificismo que “ao seu ver, reduzem o
conhecimento humano ao dominio da técnica e modelo de ciencias empiricas, limitando o campo de atuacdo
da razdo aos conhecimentos cosniderados objetivos e praticos”(Ferreira et alii, 2009:143). Os teoricos da
escola de Frankfourt fazem da andlise da razdo ou racionalidade, a questdo central de seus estudos- “ o
conceito de racionalidade como usado nas sociedades atuais — racionalidade instrumental- seria muito mais
uma ferramenta de dominag@o do que a expressido da verdadeira razao”. Retomam a distingdo existente no
conhecimento classico entre razdo substantiva e razdo instrumental. Habermas propde a construcao de um
tipo de razdo préatica a ser obtida por meio de processos de comunicacao no qual os interloctores buscam,
através de argumentacdo fundada, o consenso possivel(racionalidade comunicativa). Outras contribuicdes
dos tedricos da teoria critica dizem respeito ao estudo das organiza¢fes como espacos efetivos de poder e
de como se articulam, nesses espacos, os diferentes interesses de individuos e grupos e apontam para 0s
limites de autonomia das organizac8es nas democracias politicas contemporaneas, e defendem a ampliagao
dos controles sociais e poiticos sobre o universo empresarial. Além desta, ha também uma corrente que
estudas as questdes sobre as relagdes de trabalho nas organizagcGes modernas e as novas formas de controle
cultural-ideoldgico presentes nos ambientes organizacionais por meio da agdo gerencial. Po fim ha a
contribuicdo de Morgan(2002) orientada para a a¢do no espaco das organizacdes, de classificacdo dos



Organizacdo Panamericana de Saude-OPAS, que assume um papel disseminador de
modelos de organizacdo de servicos de salde para a América latina, assim como
documentos institucionais da politica de satde brasileira, embora estes Gltimos em face
do seu carater “normatizador” comportem “prescrigdes”, nao os eximem de analises mais
acuradas sobre a complexidade da realidade social, econémica e politica dos paises deste
continente, e sobre os fatores que condicionam e muitas vezes determinam a viabilidade
e factibilidade de tais modelos serem ou ndo implementados nestes contextos especificos.

Tal complexidade ndo comporta, portanto, visGes prescritivas e receituarios de
como organizar servicos de saude, distribuidos em diferentes espacos territoriais, como
se a divisdo do territdrio se reduzisse a uma mera delimitacdo geografica, desprovida de
interesses e de conflitos sociais, econémicos e politicos, 0s quais a vertente instrumental
e mecanicista da administracdo classica ndo fornece as bases teoricas para sua analise e
enfrentamento.

Os argumentos favoraveis a essas estratégias estdo sempre relacionados a
impossibilidade de se administrar uma rede de servicos de forma centralizada num pais
com as dimens0es territoriais e com as desigualdades inter e intra regionais presentes. E
a necessidade de se redistribuir recursos entre as esferas de governo da Federagéo
brasileira, historicamente mais concentrados na esfera federal, e com isso construir
relacOes territoriais mais solidarias e transferir poder decisorio para a esfera de governo
mais proxima do cidadédo, o que em ultima instancia implica em redistribuicdo territorial
de poder no Estado.

Posto isto, é possivel admitir o fato de que, apesar das propostas da regionalizacéo
e da descentralizacdo terem incorporado ao longo de quase meio seculo, novos
“vocabulos” e novas “narrativas”, ampliando o leque de sentidos e de pretensdes, ndo
abandona completamente as premissas da teoria da administracdo classica. Pressupostos
racionalistas € mecanicistas continuam inspirando os formuladores de politicas publica
de saude no Brasil, e parte da produ¢do académica na area de satde, ao tratar a
regionalizacao e descentralizagdo como “procedimento”, “geradores e potenciadores de
conflitos, em contextos desiguais como o brasileiro, cuja materialidade depende da
correlacdo de forgas politicas, econdomicas e sociais em contextos especificos e cujo
enfrentamento nao se da através de instrumentos normativos.

Ainda que reconhega avangos nos “discursos” e sentidos mais ampliados sobre a
regionalizacdo e descentralizacdo, ao estarem sendo concebidos como fendmenos
politicos, aproximando-se das ci€ncias politica, as abordagens e recomendagdes sobre
suas implementagdes, nos documentos das politicas publica de saude, para a realidade
concreta brasileira, ndo autorizam uma visao otimista sobre tais avancos. Isto porque,
estas abordagens minimizam os conflitos de poder decorrentes da introdugdo de
diferentes atores sociais no processo decisorio e da transferéncia de poder entre esferas
de governo da Federagdo Brasileira, que dao materialidade a estes fendmenos politicos,
os reduzindo a problemas de natureza administrativa e gerencial, refor¢ando o predominio
da visdo mecanicista da sociedade, tdo cara ao taylorismo e ao fayolismo pais fundadores
do Movimento da Administra¢ao Classica.

Nesta perspectiva, a regionalizacdo ¢ descentralizagdo como propostas de
estruturacdo do sistema de satde, mais ou menos descentralizados, fazem parte da histéria
da organizacdo dos servicos de saude no Brasil ao relacionar-se com a forma como os
servigos se distribuem no territério nacional, suas prioridades e 0 como e quem participa
das decisdes sobre a formulacao e implementacdo de politicas publicas de satde. Por esta
razdo, a trajetdria da incorporacdo da proposta de regionalizacdo e descentralizacdo, no

modelos e de uma parcela relevante do conhecimento organizacional por meio de metéforas (sistemas
politicos, prisGes psiquicas e dominacao). Resumo extraido de Ferreira el alii, 2009: 142-44)



ambito dos projetos dos diferentes governos brasileiros desde a década de 30, se confunde
com a prépria histéria da politica de salde, na medida em que a incorporacdo da
regionalizacdo e da descentralizacdo, enquanto estratégias para a organizagao do sistema
de saude, tem se dado também a partir de uma trajetéria de idas e voltas, a qual associa-
Se a0s avancos e retrocessos do préprio processo de democratizagdo do pais.
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