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bstraet
Este texto articula a descentralizacao

em saUcle com a atencao oncolOgica e as
possibilidades de incluslo dos pacientes
portadores de cancer. Inclui os pressu-
postos dos processos de descen-
tralizack, decorrentes das orientacoes das
agéncias de financiamento, das reformas
em sande e da refonna do Estado brasileiro;
as regulacks atuais sobre a assisténcia
saiide e assistOncia oncolOgica indicando,
tambem, as necessidades regionais em
satide articuladas ao Plano Plurianual
aprovado para 2000/2003. Content, ainda,
indicaciaes que possam contribuir para a
construcao de estrategias inclusivas,
garantindo e ampliando o atendimento
oncoldgico em face dos processos
recentes de descentralizacao.
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estrategias de inclusao.

This article articulates health
decentralization with oncological
attention and the possibilities of inclusion
of cancer patients. It discusses the
assumptions underlying decentralization
processes deriving from the guidelines of
financing agencies, health reforms and
the Brazilian State Reform; it includes the
present regulations governing health
assistance and oncological assistance and
it also indicates regional needs in health
care integrated into the Pluriannual Plan
approved of for 2000/2003. Finally, the
article provides information for the
construction of inclusive strategies so as
to guarantee and expand oncological care
in face of the recent decentralization
processes.
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de s c entralizacao em
sande é urn dos te-
mas que vem ocupan-

do a agenda dos sujeitos politicos e dos
profissionais ligados ao setor desde os
momentos iniciais do movimento sani-
tario. Uma das medidas iniciais nessa
direcao, ainda no Govemo Jose Samey,
foi a implementacao das Acoes Inte-
gradas de Sande Estas serviram para
evidenciar a competencia municipal na
articulacao e na organizacao local dos
servicos de sande e, especialmente,
antecipar as possibilidades de
municipalizacao que, posteriormente,
foram adotadas. A Constituicao de
1988 (BRASIL, 1999), ao aprovar a
instituicao de umsistema de sande para
o pais incluiu, em suas diretrizes, a
descentralizacao como uma das estra-
tegias de inclusdo da populacao nas
awes e servicos sanitarios. Posterior-
mente, a lei 8080 (BRASIL, 1990)
reconfirma	 o	 pressuposto
descentralizador e estabelece, entre
outras normatizaceles, os criterios de
transferencia de recursos financeiros
para os municipios.

As experiencias da descen-
tralizacdo se estenderam da atencao
prirnaria para as de media e alta com-
plexidade. No que diz respeito a aten-
can oncolegica, nos filtimos anos, vem
sendo desencadeados programas de
interiorizacao de servicos, de recursos
financeiros e equipamentos. Identifica-
se, igualmente, maior regulaeao do se-
tor, especialmente a partir de 1998,
atraves de Portarias Ministeriais, en-
tre as quail se inclui a Norma de As-
sisténcia a Sande — NOAS/01/2002
(BRASIL, 2002). Esta Norma
Operacional foi editada inicialmente em
2001 e republicada em fevereiro de
2002, como conseqiiencia dos encami-
nhamentos estabelecidos na reuniao da
Comisslo Intergestores Tripartite rea-
lizada no dia 22 de novembro de 2001.
Na masa° foi firrnado, entre o Con-
selho Nacional de Secretarios de San-
de — CONASS e o Conselho Nacional
dos Secretarios Municipais de Sande
— CONASEMS, urn acordo contem-
plando as propostas referentes ao co-

mando nnico sobre os prestadores de
servicos de media e alta complexida-
de e o fortalecimento da gestdo dos
estados sobre	 as referencias
intennunicipais, notadamente no que diz
respeito a explicitaelo e mecanismos
de acompanhamento dos recursos fi-
nanceiros federais referentes ao aten-
dimento da populacao referenciada
(CONASS, 2002).

Para alem dos aspectos adminis-
trativos e financeiros em si, a regulacao
da descentralizacao das nodes de me-
dia e alta complexidade vem impondo
tuna revisao nas praticas dos profissi-
onais de sande, especialmente dos as-
sistentes sociais, na medida em que
estes atuam no agendamento e enca-
minhamento dos pacientes oncolOgicos,
desempenhando, intimeras vezes, urn
papel mediador entre as instancias
municipais e estaduais para os pacien-
tes referenciados.

A intencao corn este texto, ao ar-
ticular a atencao oncolegica corn os
processos descentralizadores e as pos-
sibilidades de inclusao dos pacientes,
é levantar algumas questeies para re-
fletir a descentralizacao enquanto um
mecanismo ou uma estrategia que
pode ser usada para fomentar proces-
sos inclusivos ou, contrariamente,
mascarar processos de exclusao sob
uma capa de eqiiidade social. Tal po-
siedo decorre do reconhecimento que
a descentralizacao é urn processo que
envolve relaclies entre o Estado e a
sociedade, sempre mediado por
vetores econemicos, sociais e politi-
cos que obedecem a determinacdes
estruturais e conjunturais. Nesse sen-
tido, a reflexao se encadeia em tomo
de fres determinacfies: os pressupos-
tos que vem informando os proces-
sos de descentralizacao, decorrentes
das orientacifies normativas das agen-
cias de fomento e financiamento in-
ternacionais,	 das	 reformas
incrementais em sande e da reforma
do Estado brasileiro; as regulaceies
que incidem sobre a assistencia a san-
de e, especialmente sobre a atenedo
oncolOgica e, fmalmente, as necessi-
dades regionais em sande e o Plano

Plurianual—PPA, aprovado pelo Con-
gesso Nacional para 2000/2003. Con-
cluindo, sao indicadas algumas suges-
toes para que se possa pensar o que
vem ocorrendo no espaco ocupacional
dos assistentes sociais ligados ao se-
tor sande e, talvez, construir estate-
gias inclusivas ampliando e garantin-
do a assistencia oncolOgica dentro dos
padroes atuais de descentralizacao.

Angulo§ e expreselles da
dueentralizacgio

A Norma Operacional Basica,
publicada ern 1996 (BRASIL, 2002c),
deu urn forte impulso aos processos
de descentralizaelo, ocasionando,
tambern, um acentuado movimento
critico sobre alguns encaminhamen-
tos contidos na mesma, relacionando-
a corn os ajustes estruturais na eco-
nomia nacional, corn a reforma do Es-
tado e as novas fturcees do poder
blico, marcando urn novo papel para
os governos centrais e subnacionais.

A descentralizacao, a partir de
1996, vem sendo analisada em distin-
tos ingulos e expressOes, sendo que
dois aspectos sao essenciais ao se
pensar em estrategias inclusivas, vis-
to que estao no ceme dos processos
descentralizadores. sao os que dizem
respeito aos aspectos legais e os re-
lativos a alocacdo de recursos finan-
ceiros, fundamentais quando se trata
de urn setor especifico da atencao a
sande, que sao os servicos de
oncologia Essa afirmativa traduz uma
questa° em aberto, ou seja, a possibi-
lidade de se conciliar planos diversos
da descentralizaego: a politica, perfei-
ta em termos de autonomia local mas
que alguns servicos sejammenos des-
centralizados, devido a sua complexi-
dade tecnica, seu grau de demanda e
as exigências financeiras para sua
sustentacao. As expressdes concre-
tas desde processo estao explicitadas
em algumas portarias ministeriais re-
lacionadas a descentralizacAo e
regulacdo da assistencia oncolegica e,
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em tempos mais recentes, na Norma
de Assistincia a Sande — NOAS
(BRASIL, 2002a).

Uma reflexao initial que se po-
deria fazer d sobre a prOpria con-
cepcao de descentralizacao. Na
sande ou em outros setores, esta
nao é vista como urn fim em si mes-
ma, ou como um valor independen-
te de outros fatores. E sempre uma
condicao ou uma estrategia para al-
cancar determinadas finalidades ou
valores, os quais norteiam e con-
formam sua implementagao. Pode-
se falar, ainda, na descentralizacao
do poder decis6rio ou poder politi-
co, dos recursos financeiros, da
prestagao de servicos e da gestic,
do sistema de sande.

0 Congress° Nacional Constitu-
inte, em 1988, quando colocou como
tuna das diretrizes do Sistema Unico
de Satide-SUS a descentralizacao,
pautou-se emdiagnOsticos sobre o sis-
tema de sande que, a epoca, aponta-
vam a forte centralizacao estrutural
que, historicamente, norteou a polfti-
ca de sande nacional. Tal situacao im-
pedia qualquer inovacao e controle
mais efetivo sobre a relacao entre de-
mandas em sande e servicos presta-
dos. Pensou, tambem, nas dimensdes
continentais do pais e, acatando as
sugestOes do movimento sanidrio,
encaminhou uma descentralizacao
pela base municipal. Tal supunha nao
unicamente os servicos, mas o poder
deciseirio e a redistribuicao fmancei-
ra, favorecendo os pelos intermedifi-
rios de poder. Tais definidies foram
facilitadas e viabilizadas pelo movi-
mento democratizador que prevale-
cia no pais na ocasiao.

Atualmente, corn um quadro es-
trutural modificado, assiste-se a uma
conjugacao distinta sobre o tema, que
pode servir para outros propOsitos que
nao os previstos no piano constituci-
onal. As novas tendencias entre o lo-
cal e o global implicam em rever para
quern serve a descentralizacao e,
conseqiientemente, o papel que os
profissionais desempenham nessa

empreitada ou contribuem para uma
ou outra finalidade.

Tendo em vista a incidencia dos
pressupostos mencionados na des-
centralizacao na assistencia a sande,
toma-se necessario particularizar cada
urn deles para se apreender os nexos
que presidem a questao no Brasil. Em
urn primeiro momento deve-se resga-
tar as orientacOes nomiativas do Ban-
co Mundial (2002), que nao sao
dissonantes das sugestOes da Organi-
zacao Mundial da Sande. Entre as ori-
entaceles se destacam: investimentos
em programas mais eficazes na rela-
cao custo/beneficio; incentivo aos pro-
gramas de sande ptiblica e servicos
essenciais, de alcance mais coletivo;
reducao dos gastos ptiblicos corn aten-
dimento terciario, corn a capacitacao
de especialistas e corn as intervencOes
de baixo retorno econtimico; financi-
amento e implementacao de awes de
sande ptiblica de grandes externa-
lidades, separacao entre provimento e
fmanciamento dos servicos de sande,
autonomia orcamentaria; descentra-
lizacao das awes e servicos e reducao
do papel do Estado nacional na aten-
cao a sande e incremento as acties de
controle e coordenacao.

0 segundo pressuposto para se ana-
lisar os processos descentralizadores
reside no novo paradigma das praticas
sanitfirias, que tern sua consirucao inici-
ada nos anos 1980, contendo o ideario
que o mercado é o distribuidor por ex-
celencia dos bens e servicos de sande,
corn a enfase no cithdao consurnidor,
que seria o mentor juiz e o avaliador dos
servicos prestados. Esta nova racio-
nalidade sanitiria, paulatinamente, vem
construindo novos consensos em rela-
cao a eficicia e eficiencia, imperando a
racionalidade econOmica. A alteracao do
paradigtna de atencao a sande do polo
da eqiiidade em sande para eqiiidade
social, difimdido pelas principais agen-
das de fomento e financiamento inter-
nacionais, é a base sobre a qual se as-
sent= as novas ideologias. As princi-
pais caracteristicas desse paradigm fo-
ram sintetizadas por Iriart, Merhy e
Waitzkin (2000) e pressupliem que:

a crise na sande tern origem no fi-
nanciamento reduzido;

ha major eficiencia alocativa corn
a separacao entre o fmanciamen-
to e prestacao dos servicos;

as decisOes clinicas devem subor-
dinar-se a eficiencia econtimica
para reducao dos custos;

o mercado é o melhor regulador
da qualidade e dos custos;

o cidadio consumidor garante mais
seus direitos do que o usuirio/cli-
ente, e que

a garantia da qualidade esta na
satisfacao do cliente.

Complementando as indicadies an-
teriores, o terceiro pressuposto que
incide sobre os processos de
descentralizacao e o decorrente da re-
fomm do Estado brasileiro. Se, ate ini-
do de 1990, a palavra de ordem era a
reducao do seu papel, a partir de mea-
dos da decada de 90, altera-se a orien-
tacao, verificando-se a enfase sua di-
mensao regulatOria. 0 governo brasi-
leiro atende as sugestOes do Banco
Mundial (1997), estabelecidas no do-
cumento 0 Estado em um mundo em
transformacdo, de 1997, que preve:

a estruturacao de novas relacaes
entre o setor pnblico e privado;

a forte expanslo do papel de con-
trole exercido pelo Estado;

a sande ser concebida como urn
bemprivado na atencao individual.

Na atencao a sande, uma decor-
rencia da reforma estatal é o
reenquadramento da sociedade civil
e a refamiliarizacao da atencao a san-
de, que vem, exatamente, na esteira
de complementar a progressiva alte-
racao das fundies pdblicas no setor,
corn incidencia nas questOes relacio-
nadas as forms de descentralizacao
(NOGUEIRA, 2002). A sociedade
civil passa a desempenhar o papel de
parceira e locus de prestacao de ser-
vicos, reduzindo-se o papel de sujeito
politico efetivo. No piano da familia,
esta vem assumindo uma dupla fun-
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cAo: a de prestacdo de cuidados sani-
tarios e arcando corn os custos dos
pa gamentos dos seguros e pianos pri-
vados de sande.

Os pressupostos anteriormente
mencionados conduzem as reformas
incrementais ou graduais' em sande,
onde se destacam:

a competicao entre o setor pUbli-
co e privado;

a adocdo, no setor, de regras corn-
petitivas pr6prias do mercado;

a separacdo das funcOes de finan-
ciamento e provisdo de servicos de
sande;

a descentralizacao da atencao ba-
sica;

introducdo de mecanismos
regulatOrios eficientes e centrados
na racionalidade mercantil.

Itio se deve perdar de

vista o panorama cultural

e axiol6gico dentro do

qual se inscrevem

transformacOes em cum,

qua 6 o da culture da

mereantilizacio.

Como lembram Braga e Silva
(2001, p.33),

diz-se, indevidamente, do im-
perativo macroecamico de
controle das despesas naci-
onais corn a funciio da
de como se fosse uma `natu-
ralidade' imposta pelas 'leis
econamicas'. Se ha uma cer-
ta 'crise do modelo adminis-
trativo burocrettico', e isso
parece que sim, como
entendé-la sem cair naquilo
que e o senso comum — a

congenita ineficiencia esta-
tal? [...] Cabe lembrar que a
cultura que se fala é a cultu-
ra da mercantilizacao.

Da mesma forma nä° se pode es-
quecer que, como indica o professor
Carvalheiro (2000), qualquer analise
sobre a situacao das political sociais,
e em especial da satide, nao pode
descurar o fato de que o setor que
mais favorece a acumulacdo, nos dias
atuais, e o setor terciario da econo-
mia, sendo a sande a area de maior
dinamismo nesse processo. Tais as-
pectos condicionam uma outra
racionalidade a descentralizacao, que
vem sendo mais tratada como trans-
ferencia de responsabilidades, sem o
devido acompanhamento e assesso-
ria do governo central. Essa afirmati-
va pode ser reconhecida quando se
analisam as portarias ministeriais so-
bre atencao oncolOgica, onde as
regulacOes incidem fortemente nos
aspectos de custo-beneficio.

Meeanismos	 regulat6rIos
focidentes sabre o seta'.
oncolOgico

Inicialmente, deve-se ter em con-
ta o papel que as Normas
Operacionais desempenharam e per-
sistem	 desempenhando	 na
descentralizacao induzida na decada
de 1990. Estas Normas Operacionais,
concluidas e aprovadas pelos gestores
atraves de suas representacOes naci-
onais, regulam aspectos da divisao
oryamentaria entre os niveis de go-
verno, a atribuicao de titularidade para
a gestdo e a organizacao do modelo
sanitario (COSTA, RIBEIRO, SIL-
VA, 2001). Instituiram-se como me-
canismos administrativos indutores do
maior comprometimento dos gestores
locais na atencao a sande. Estabele-
ceram novos parametros para o mai-
or controle de eficiencia e eficacia das
acOes sanitarias e, essencialmente a
NOB 96, foi a que viabilizou, efetiva-
mente, a alteracao do modelo

assistencial. Apesar das criticas quan-
to ao desvirtuamento dos principios da
igualdade e da diretriz do comando
tinico, a NOB 96 inclui algumas van-
tagens inequivocas, como o privilêgio
da atencao basica.

Ap6s as iniciativas de descen-
tralizacao, promovidas pelas NOB 93
e 96, a experiencia acumulada eviden-
ciou urn conjunto de obsticulos. Tais
obstaculos derivam da peculiar estru-
tura politico-administrativa do Brasil,
corn a autonornia das nes esferas de
governo; a heterogeneidade dos mu-
nicipios em termos de recursos, ca-
pacidade gerencial e tecnica; a difi-
culdade de administrar o acesso aos
servicos de media e alta complexida-
de, concentrados nos grandes centros
urbanos e a progressiva reducao de
financiamento para o setor sande.

Na busca de superar esses obsta-
culos o Ministerio da Sande emitiu a
Portaria n° 95, de 26 de Janeiro de
2001, chamada de Norma de Assis-
fencia a Sande (BRASIL, 2002a) que,
partindo da macroestrategia da
regionalizacao, incorpora trés grupos
de estrategias para acelerar a
descentralizacao, ampliando as res-
ponsabilidades do municipio na aten-
cao basica:

define o processo de regiona-
lizacao da assisfencia corn vistas
a maior resolutividade do sistema;

cria mecanismos para o fortaleci-
mento da capacidade de gestao do
sistema atraves da ampliacao e
competencia nas funcOes de pla-
nejamento, progratnacao, contro-
le e avaliacao, alem de instrumen-

. tos formais de compromisso entre
os gestores,

3. procede a atualizacao dos criteri-
os para a habilitagao de estados e
municipios, tornando-os coerentes
corn as novas medidas propostas.

Posteriormente, foi reeditada como
NOAS 01/2002 —portaria MS/GM n.
373 de 27 de fevereiro de 2002 (BRA-
SIL, 2002b), contendo alteracdes que,
se nao desfiguram as linhas gerais do
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primeiro documento, acentuam a fi-
nalidade central que foi, e é, a de ace-
lerar a descentralizacao e regulacao
da assistencia a sande.

Cabe lembrar que a regulacao na
assistencia a sadde é definida, no
Ambito do Ministerio, como o comple-
xo de regulacdo, devido a sua
abrangencia. Ela representa o conjun-
to de acees e estrategias destinado a
oferecer assistencia integral e adequa-
da aos individuos, detenninado pelos
gestores ptiblicos responsaveis pela
politica de sande (BRASIL, 2002g).

A NOAS (BRASIL, 2002b)
explicita e detalha o conceito de
regionalizacio, como estrategia de
hierarquizacao planejada dos servi-
cos de satide, enfocando: a elabora-
cao do piano diretor de
regionalizacAo; a ampliacao do aces-
so na atencao basica; a qualificacao
das microrregities na assistencia a
sande; a organizacao dos servicos de
media complexidade; a politica de
atencao de alta complexidade e seus
custos no SUS.

Igualmente, o novo instrumento
regulatOrio intensifica o fortalecimen-
to da capacidade de gestio do Sis-
tema de Sande, detalhando o processo
de programacao da assistencia a san-
de; a definicao das responsabilidades
em cada nivel de govemo na garantia
de acesso da populacao referenciada
e o processo de controle, avaliacao e
regulacao da assistencia.

Atualiza, ainda, os criterios de
habilitacio e desabilitacio de es-
tados e municipios, destacando o
compromisso e a responsabilidade por
parte do gestor face aos outros
gestores e a populacao.

Detalhando-se alguns itens da
NOAS (BRASIL, 2002b), cabe acen-
tuar que, Mem da expansao das corn-
petencias municipais na atencao basica
em sande, a atual Norma Operacional
enfatiza a regionalizacao e a organiza-
cab funcional do sistema como estrate-
gias centrais para o aprimoramento do
SUS, na visa° ministerial.

Atraves da NOAS (BRASIL,
2002b) é instituido, como instrumento
normativo, o Plano Diretor de
Regionalizacao do Estado, que deve
integrar o Plano Estadual de Sande.
Cabe observar que é atribuida, ao
municipio, a responsabilidade por urn
conjunto de acees minimas de sande:
assistencia pre-natal, parto e puer-
perio, acompanhamento do cresci-
mento e desenvolvimento infantil, imu-
nizacees, promocao da sande e pre-
vencao de doer:was, tratamento de
afeccees agudas de major incidencia,
acompanhamento de pessoas corn
doencas crenicas de alta prevalencia,
pequenas cirurgias ambulatoriais, dis-
tnrbio mentais e psicossociais mais
freqiientes, controle de doencas bu-
cais mais comuns, fomecimento de
medicamentos da farmacia basica.

A NOAS (BRASIL, 2002b) am-
plia, assim, o conceito de Gestao Ple-
na da Atencao Basica, definindo are-
as estrategicas minimas, como o con-
trole da tuberculose, a eliminacao da
hanseniase, o controle da hipertensao
arterial, o controle da diabetes melitus,
a sande da crianca, da mulher e a
satide bucal. Tais acees devem set
assumidas por todos os municipios
brasileiros.

Emrelacao aos servicos de media
complexidade, atribui ao agente gestor
estadual a responsabilidade da ado-
cao de criterios para a organizacao
dos servicos, sendo que a Programa-
cao Pactuada Integrada representa o
principal instrumento para orientar a
alocacao de recursos e a definicao de
limites fmanceiros para os municipi-
os, buscando garantir o acesso da
populacao aos mesmos.

Em termos de financiamento,
pressupOe um aumento do gasto per
capita corn a inclusao de procedi-
mentos de media complexidade na
modalidade de transferencia de fun-
do a fundo.

Esse aspecto e importante
pois sinaliza para a supera-
cdo da lOgica anterior de fi-

nanciamento, orientada pela
oferta pre-existente de servi-
cos, a partir da expansdo dos
mecanismos de pre-paga-
mento que requerem um pa-
pel mais ativo dos gestores no
planejamento da oferta, de
acordo corn a populaccio e
necessidades identificadas
(BRASIL, 2002b).

Os termos de compromisso

assinados entre as

instAncias gestates

incluem a responsabilidade

pelo acesso e 24o

vinculados a capacidade

executora das acties

servicos pactuados.

Quanto aos servicos de alta corn-
plexidade, a garantia de acesso é uma
responsabilidade compartilhada entre
o Ministerio da Sande e as Secretari-
as Estaduais.

Cabe, ao Ministerio da Sande:

a definicao das normas nacionais;

o controle do cadastro national dos
prestadores de servico;

a definicao da incorporacao dos
procedimentos a serem oferecidos
pelo SUS, a prOpria definicao do
elenco dos procedimentos de alta
complexidade;

o estabelecimento de estrategias
de acesso reduzindo as diferencas
regionais;

5. a definicao de mecanismos de ga-
rantia de acesso para as referen-
cias interestaduais e o financia-
mento das aceles (BRASIL,
2002b).
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Reconhece-se, portanto, a expan-
sae da capacidade de controle do ni-
vel central do sistema, de acordo corn
as determinacties dos organismos in-
ternacionais. Como evidencia pode-
se indicar a separacao entre presta-
cao de services e financiamento dos
mesmos, corn a inclusao de mecanis-
mos de controle, principalmente rela-
cionados a eficiencia econemica.

0 gestor estadual é o responsivel
pela gestao da politica de alta corn-
plexidade/custo no ambito do estado,
tendo como funcao especifica:

a definicao da alocacao dos recur-
sos orcamentaries do Teto Finan-
ceiro da Assistencia do Estado
para a alta complexidade;

a definicao de prioridades de in-
vestimentos;

a delimitacao da area de abran-
géncia dos services;

a coordenacao do processo de
garantia de acesso para a po-
pulacao de referencia entre mu-
nicipios;

a regulacao da referencia inter-
municipal e acertos intermunicipais;

a vistoria para inclusao de novos
services;

controle e a avaliacao do sistema
quanto a sua resolutividade e aces-
sibilidade;

a otimizacao da oferta de services,
tendo em vista o melhor aprovei-
tamento dos recursos disponiveis;

9. a garantia da economia de escala
e melhor qualidade (BRASIL,
2002b).

A partir da definicao de compe-
tências ocorre uma retomada da di-
mensao regulabria do nivel estadual,
subordinada, entretanto, as exigenci-
as do govemo federal. A alocacao de
recursos passa a ser parametrada pelo
desempenho, ocasionando novas exi-
géncias aos profissionais.

A avaliacao de resultados, deriva-
da do fortalecimento das funcOes de

controle e avaliacao do SUS, incide
especialmente na avaliacao da orga-
nizacao do sistema, na relacao corn
os prestadores de services, na quali-
dade da assistencia e satisfacao dos
usuarios e nas conseqiiencias e im-
pacto sobre a sande da populacao.

A NOAS especifica detalha-
damente os criteries para as avalia-
gees previstas, indicando, ainda, que
sao levados em conta, na compra dos
services da rede privada, o interesse
publico e a necessidade assistencial
da populacao (BRASIL, 2002b).

Os procedimentos tecnice-admi-
nistrativos exigidos para a realizacao
dos services e a ordenacao dos res-
pectivos pagamentos, especialmente
a autorizacao de internaceies e de pro-
cedimentos ambulatoriais de alta com-
plexidade ou alto custo, devem ser
organizados de forma a facilitar o
acesso dos usuarios e permitir o
monitoramento adequado da producao
e do faturamento dos services.

A divulgacao dos procedimentos
e a participacao dos usuarios sat) acon-
selhadas como possibilidades de con-
trole e acompanhamento dos orca-
mentos pnblices em sande, dando vi-
sibilidade e possibilitando a analise e
avaliacao da coerencia entre a pro-
gramacao, a producao e o fatura-
mento dos services.

Especificamente na area oncob-
gica, a politica adotada pelo Ministe-
rio da Sande, a partir de 1998, preten-
der a integralidade da assistencia pres-
tada; ampliar a cobertura assistencial
e o acesso dos pacientes aos servi-
ces; estimular e criar condicees para
as ace es de prevencao; estimular a
deteccao tratamento precoce e, fmal-
mente, incrementar os cuidados dos
services paliativos. 0 Ministerio re-
conhece que a particularidade do
cancer exige uma atuacao interdis-
ciplinar integrada, devido as distin-
tas modalidades de terapia e a diver-
sidade das awes assistenciais, levan-
do em conta, ainda, as conseqiienci-
as sociais que provoca.

No setor de Oncologia, cabe res-
saltar que, antes da NOAS, ja havia
urn mecanismo regulaterio, a Porta-
ria do Gabinete do Ministro, no 3535,
de 02 de setembro de 1998 (BRA-
SIL, 2002d), que estabelece criterios
para o cadastramento dos Centres de
Atendimento em Oncologia —
CACON, visando garantir

atendimento integral aos pacientes;

estabelecimento de uma rede
hierarquizada dos Centros que
prestam atendimento pelo SUS a
esses pacientes e

atualizacao dos criterios minimos•
para cadastramento dos Centres de
Alta Complexidade em Oncologia.

Define ainda parametros de casos
novos atuais e a necessidade de ser-
vices para instrumentalizar o atendi-
mento planejamento da cobertura
assistencial (BRASIL, 2002d).

Ja expressando a preocupacao corn
a funcao necessaria de controle, a
Portaria atribui as Secretarias Estadu-
ais de Sadde a tarefa de avaliacao con-
tinua do desempenho e do padrao de
funcionamento dos Centros de Alta
Complexidade em Oncologia, estabe-
lecendo alguns indicadores de avalia-
cao: tempo medic) entre a data do di-
agnOstice e a do inicio do tratamento;
a percentual de pacientes tratados e
em seguimento; o tempo medic, que os
pacientes ficam sob tratamento; o tem-
po medio de sobrevida global dos paci-
entes tratados, por localizacao prima-
ria e a extensao do tumor e a taxa de
abandon de tratamento.

Alem desse novo mecanismo
regulabrio, que vemtentando organizar
a rede de assistencia oncolOgica, a politi-
ca nacional para a area introduziu o Pro-
jeto Expande, coordenadopelo Institute
Nacional do Cancer, coma finalidade de
ampliar o atendimento corn a itnplanta-
car) de novas unidades e a aquisicao de
equipamentos e capacitacao de pessoal
especializado. Complementando, incluiu
novos procedimentos oncolOgices na ta-
bela do SUS e o Programa de Preven-
cao do Cancer de Cob Uterino.
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REGIAO HOMENS MULHERES PPA

Nordeste 165,4 191,9 23.736.056

Norte 141,4 150,3 7.096.791

Centro-Oeste 223,2 260,4 7.736.483

Sudeste 154,1 160,6 587.748.859

Sul 260,9 252,7 14.840.978

BRASIL 176,8 189,3 60.290.000 (MS)

TOTAL 701.451.167

Elaborado por Vera Maria Ribeiro Nogueira, 2002.

Vera Maria gibeiro Nogueira

Cabe lembrar que alguns procedi-
mentos ligados ao setor de oncologia
passaram a ser financiados e coorde-
nados diretamente pelo Ministerio da
Sande, dentro da rubrica da Fracao
de Atendimento Especializado e Corn-
pensacao, junto a proposta de Aceies
Estrategicas, Mem do financiamento
usual de Alta Complexidade.

No aspecto da regulacao da assis-
tencia ao paciente oncolOgico, em 1999,
foi emitida pelo end° Ministro Jose
Serra, a Portaria n° 1478, que criou as
Centrais de Regulactio da Assistén-
cia Oneolagica em todos os estados
nacionais, coordenadas e sob a respon-
sabilidade das Secretarias Estaduais de
Sande e dos Municipios em Gestao
Plena do Sistema (BRASIL, 2002e).

As Centrais tem por objetivo
nortear a assistencia a ser prestada,
orientar os pacientes, controlar a pres-
tacao de servicos, realizar a estimati-
va de casos novos anuais de cancer e
de necessidade de servicos, organizar
o sistema de assisténcia oncolOgica,
hierarquizando os servicos de acordo
corn seu nivel de complexidade, esta-
belecendo, claramente, as portas de
entrada do sistema. Estao contidos nes-
sas metas a indica* dos mecanismos
de encaminhamento de pacientes e o
fluxo assistencial deste sistema, inclu-
indo os casos diagnosticados pelos pro-
gramas de prevencao e deteccao pre-
coce do cancer. Alem disso autoriza o
encaminhamento de pacientes a outros
estados, para fins de realizacao de pro-
cedimentos oncolOgicos, incluidos na
Camara Nacional de Compensacao.
Tern ainda a funcao de avaliar tecni-
camente as unidades prestadoras de
service's oncolOgicos, alem de divulgar
o potencial dos servicos habilitados pelo
SUS e disponibilizar informacOes a po-
pulagao.

A inclusao do AMPAC — Auto-
rizacao para Procedimento de Alta
Complexidade— Onco, no Sistema
de InformacOes Ambulatoriais, em
1998, teoricamente, vem permitin-
do o acompanhamento do atendi-
mento realizado.

Ainda em relacao a regulacao da
Assistencia de Alta Complexidade, a
Portaria Ministerial de 2309, de De-
zembro de 2001, instituiu a Central
Nacional de Regulacao de Alta Com-
plexidade — CNRAC, corn o objetivo
de coordenar a referencia interesta-
dual de pacientes que ne#essitam de
atendimento hospitalar de alta com-
plexidade (BRASIL, 20020.

Estes instrumentos regulatOrios, ao
lado da NOAS, vem sendo os
indutores da Politica Nacional de
Atencao OncolOgica, na perspectiva
da descentralizacao, mantendo o Mi-
nisterio da Sande, atraves do Institute
Nacional do Cancer, a fiuicao reitora
no fomento a descentralizacao.

Pinanciamento e clemencies
meetorregionais

Um rapido olhar sobre as deman-
das e financiamentos previstos para
a atencao oncolOgica permite identi-
ficar as necessidades nacionais, evi-
denciando que, malgrado as iniciati-
vas descentralizadoras, persiste tuna
desigual distribuicao dos recursos fi-
nanceiros no setor face as exigenci-
as regionais. Cumpre observar que,
conforme indicacao da Coordenacao

Central do Projeto Expande, apresen-
tada no ultimo Congresso da Socie-
dade Brasileira dos Assistentes Soci-
ais em Oncologia, realizado em No-
vembro de 2002, nem sempre as me-
tas de descentralizacao, objetivadas na
construcao e funcionamento dos Cen-
tros de Atencao OncolOgica, sao pos-
siveis. Tal se deve a dois fatores que
ocorrem corn certa freqiiencia no
pais: a falta de compromisso dos
gestores estaduais ou municipais e a
inexistencia de recursos humanos tec-
nicamente preparados para atuar na
area. Assim, iniciativas que poderiam
contribuir para minimizar o sofrimen-
to dos pacientes e familiares vem sen-
do	 postergadas	 face	 ao
descompromisso etico e politico com
a atencao de excelencia. Essa situa-
cao é altamente perversa se relacio-
nada corn as estimativas de casos
novos e atuais de cancer.

Na perspective de ilustrar a air-
macao, o quadro abaixo indica as es-
timativas de casos novos anuais de
cancer e de necessidade de servicos
de acordo corn a Portaria 3535/98 e
os valores alocados para o atendimen-
to, no Programa de Prevencao e Con-
trole do Cancer e Assistencia
OncolOgica, contidos no Plano
Plurianual de 2000-2003.
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A descentralizagdo da saitde, atengdo oncolagica e estrat6gias de inclusao

Ha evidencias da continuidade das
desigualdade regionais, o que deve
merecer do governo federal tuna in-
cisiva acdo no sentido de sua rever-
sao. Urn dos principais avancos es-
perados pelo Ministerio da Sande para
a reducao dos casos de mortalidade é
a realizacao de oito milhOes de exa-
mes de Papanicolau, por ano, em
mulheres na faixa etaria de 25 a 59
anos. A previsdo de exames, entre-
tanto, nao garante a atencao, que de-
pois é repassada a responsabilidade
municipal, levando muitas vezes a que
a paciente nao seja atendida.

Apontamentos conclusivos

Confirmando uma tendéncia inter-
nacional verificada no setor sande
(NEGRI; GIOVANNI, 2002), a
regulacao é o ponto forte da
descentralizacao, havendo reduzido
investimento na capacitacao de recur-
sos humans. Igualmente, ha a exces-
siva preocupacao corn os aspectos
relacionados a eficiência econOmica
e a critórios mais rigidos de inclusao,
nos moldes da medicina gerenciada.
Se, de urn lado, a expansdo dos me-
canismos de avaliacao e controle fa-
vorece uma melhor qualidade do sis-
tema, por outro, a énfase em aspec-
tos eminentemente quantitativos reduz
o necessario enfoque assistencia].

A regulacao, quando partilhada
pelos integrantes do sistema, incluin-
do gestores e usuarios, é fruto de acor-
dos e consensos obtidos democrati-
camente e em uma arena priblica. E
altamente positiva, dado o fragil corn-
prometimento corn as condicdes de
universalidade e acessibilidade aos
usuarios do sistema por parte dos
gestores.

Fazendo uma apreciacao sobre os
novos processos descentralizaadores, a
posicao de estudiosos do setor, incluin-
do a ABRASCO, observa-se urn
posicionamento critico em relacao
NOAS, pautando-se em alguns pontos
essenciais. Entre eles, destaca-se a for-

ma de alocacao de recursos federais
para acties de maior complexidade da
assistencia arnbulatoriale hospitalar

[..] que deveria ter seus va-
lores definidos a partir da
programac "do das unidades
federadas [...] passou a ser
composto tambem por urn
conjunto de fracOes pre-cle-
finidas pela esfera federal,
que estabelece o montante de
recursos que devem ser des-
tinados, em cada unidade
federada, a algumas avdes e
servicos (ABRASCO, 2000).

Tal procedimento, incluindo tam-
bem os incentivos fmanceiros por pro-
gramas implantados, obriga o munici-
pio e os Estados a alocar parcelas pre-
defundas, restringindo a possibilidade
de autonomia e de gestao do SUS.

Consideram que essas medidas,
podem tornar a Programacao Pactu-
ada Integrada urn mero exercicio de
detalhamento das alocacdes
estabelecidas pela esfera federal, em
substituicao a processos consistentes
de planejamento, reproduzindo a situ-
acao anterior a descentralizacao. A
critica da ABRASCO, a Secretaria
de Assist8ncia a Sande argumenta
em nome da limitacao de recursos e
de diferencas regionais marcantes.

Observa-se que vem sendo
implementado, fortemente, o papel
regulador do Ministerio da Sande, do-
tando-se sua estrutura de procedi-
mentos sistematizados e efetivamen-
te formalizados em Portarias Minis-
teriais, que concorrem para a
regionalizacao e hierarquizacao da
atencao de media e alta complexida-
de. Por outro lado, assiste-se ao re-
tomb de procedimentos personalistas
e particularistas, pautados em criteri-
os alheios aos tecnicos, a partir da
reserva de urn teto financeiro,
gerenciado pelo Ministerio, desvirtu-
ando a lOgica da descentralizacao.

Corn vistas a inclusao, a partir da
politica atual de descentralizacao, po-

dem ser implementadas algumas es-
trategias pelos profissionais ligados
assistencia oncolOgica, entre as quais:

conhecer detalhada e minuciosa-
mente as Portarias e legislacOes
regulatOrias na area da alta e me-
dia complexidade;

acompanhar o processo de
operacionalizacao das Portarias e
regulaciies estaduais, identifican-
do as possibilidades e os mecanis-
mos de inclusao dos pacientes na
assistencia;

garantir, no ambito da competén-
cia profissional, o controle e a ava-
liacdo sister/Arica dos procedimen-
tos encaminhados;

entender que a assistencia onco-
lOgica nao se isola das demais
modalidades de assistencia, deven-
do, nesse sentido, canalizar o co-
nhecimento e a articulacao dos
recursos necessirios para o aten-
dimento;

mobilizer os sujeitos politicos e for-
talecer as redes de protecao exis-
tentes, expandindo e veiculando as
informacodes e, especialmente, as
avaliaciies realizadas;

• manter e fortalecer o intercambio
corn outros profissionais, conside-
rando a integralidade da atencao;

articular mecanismos de incorpo--
racao de organizacdes da socie-
dade civil nos processos de con-
trole e avaliacao.

0 momento atual, quando se ins-
tala no piano federal urn govemo que
tern como proposicao programitica o
resgate do SUS, idealizado pelo mo-
vimento sanitario, é propicio para re-
fletir as questbes apontadas, identifi-
cando-se outras estrategias inclusivas
nao so para os pacientes oncolOgicos
mas para o conjunto da populacao
brasileira. Alerta-se que o papel dos
sujeitos politicos que mantem o ideal
constitucional do direito a sande é fun-
damental para fortalecer as iniciati-
vas govemamentais que tenham o
mesmo direcionamento etico-politico.
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Mots:

1 0 termo reformas incrementais
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as alteraceles processuais que se
verificam nos sistemas nacionais
de sande, marcando a distinclo
corn as reformas tipo big bang,
que alteram radicalmente o
sistema e sae implementadas em
curto espaco de tempo.
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