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Este texto articula a descentralizagio
em saiide com a atengo oncoldgica e as
possibilidades de incluséie dos pacientes
portadores de cincer. Inclui os pressu-
postos dos processos de descen-
tralizago, decorrentes das orientagdes das
agéncias de financiamento, das reformas
em saide ¢ dareforma do Estado brasileiro;
as regulagbes atuais sobre a assisténcia &
saide e assisténcia oncoldgica indicando,
também, as necessidades regionais em
saide articuladas ao Plano Plurianual
aprovado para 2000/2003. Contém, ainda,
indicagdes que possam contribuir para a
construgdo de estratégias inclusivas,
garantindo e ampliando o atendimento
oncolégico em face dos processos
recentes de descentralizag3o.
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A betract

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
construciion of inclusive strategies so as
to guarantee and expand oncological care
in face of the recent decentralization
processes.
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descentralizagdo em

saiide ¢ um dos te-

mas gue vem ocupan-
do aagenda dos sujeitos politicos e dos
profissionais ligados ao setor desde os
momentos iniciais do movimento sani-
tario. Urna das medidas iniciais nessa
diregfio, ainda no Governo José Sarney,
foi a implementagiio das A¢des Inte-
gradas de Saide. Estas serviram para
evidenciar a competéncia mumicipal na
articulagio e na organizacio local dos
servicos de satde e, especialmente,
antecipar as possibilidades de
municipalizagio que, posteriormente,
foram adotadas. A Constitui¢io de
1988 (BRASIL, 1999), ao aprovar a
institui¢dio de um sistema de satide para
o pais incluiu, em suas diretrizes, a
descentralizagdo como uma das estra-
tégias de inclusdo da populagio nas
agdes e servicos sanitarios. Posterior-
mente, a lei 8080 (BRASIL, 1990)
reconfirma 0 Pressuposto
descentralizador ¢ estabelece, entre
outras normatizagdes, os critérios de
transferéncia de recursos financeiros
para os municipios.

As experiéncias da descen-
tralizagfio se estenderam da atengdo
primaria para as de média e alta com-
plexidade. No que diz respeito a aten-
¢do oncolégica, nos Gltimos anos, vém
sendo desencadeados programas de
intetiorizacdo de servigos, de recursos
financeiros e equipamentos, Identifica-
se, igualmente, maior regulagdo do se-
tor, especialmente a partir de 1998,
através de Portarias Ministeriais, en-
tre as quais se inclui a Norma de As-
sisténcia 4 Safdde — NOAS/(1/2002
{BRASIL, 2002). Esta Norma
Operacional foi editada inicialmente em
2001 e republicada em fevereiro de
2002, como conseqiiéncia dos encami-
nhamentos estabelecidos na reuniio da
Comissdo Intergestores Tripartite rea-
lizada no dia 22 de novembro de 2001.
Na ocasido foi firmado, entre o Con-
selho Nacional de Secretarios de Sat-
de—~ CONASS e 0 Conselho Nacional
dos Secretarios Municipais de Saude
— CONASEMS, um acordo contem-
plando as propostas referentes ao co-

mando vinico sobre os prestadores de
servigos de média e alta complexida-
de ¢ o fortalecimento da gestdo dos
estados sobre as referéncias
intermunicipais, notadamente no que diz
respeito a explicitagio e mecanismos
de acompanhamento dos recursos fi-
nanceiros federais referentes ao aten-
dimento da populacio referenciada
(CONASS, 2002).

Para além dos aspectos admins-
trativos e financeiros emsi, a regulagédo
da descentralizagdo das agdes de mé-
dia e alta complexidade vem impondo
uma revisdo nas praticas dos profissi-
onais de satide, especialmente dos as-
sistentes sociais, na medida em que
estes atuam no agendamento ¢ enca-
minhamento dos pacientes oncologicos,
desempenhando, inimeras vezes, um
papel mediador entre as instincias
municipais e estaduais para os pacien-
tes referenciados.

A intengdo com este texto, ao ar-
ticular a atengdo oncoldgica com os
processos descentralizadores ¢ as pos-
sibilidades de inclusio dos pacientes,
€ levantar algumas questdes para re-
fletir a descentraliza¢io enquanto um
mecanismo ou uma estratégia que
pode ser usada para fomentar proces-
sos inclusivos ou, contrariamente,
mascarar processos de exclusio sob
uma capa de eqiiidade social. Tal po-
sic@o decorre do reconhecimento que
a descentralizag8o ¢ um processo que
envolve relagdes entre o Estado e a
sociedade, sempre mediado por
vetores econdmicos, sociais ¢ politi-
cos que obedecem a determinagdes
estruturais e conjunturais. Nesse sen-
tido, a reflexio se encadeia em torno
de trés determinagdes: os pressupos-
tos que vém informando os proces-
sos de descentralizagio, decorrentes
das orientages normativas das agén-
cias de fomento ¢ financiamento in-
ternacionais, das reformas
incrementais em satide e da reforma
do Estado brasileiro; as regulagdes
que incidem sobre a assisténcia a sau-
de e, especialmente sobre a atengio
oncoldgica ¢, finalmente, as necessi-
dades regionais em saude e o Plano

Plurianual —~ PPA, aprovado pele Con-
gresso Nacional para 2000/2003. Con-
cluindo, sdo indicadas algumas suges-
tdes para que se possa pensar o que
vem ocotrendo no espago ocupacional
dos assistentes sociais ligados ao se-
tor saiide e, talvez, construir estraté-
gias inclusivas ampliando e garantin-
do a assisténcia oncoldgica dentro dos
padrdes atuais de descentralizagdo.

Ahgulos e oxproscloc da
deseantralizaclio

A Norma Operacional Bésica,
publicada em 1996 (BRASIL, 2002c),
deu umn forte impulso aos processos
de descentralizagio, ocasionando,
tamhém, um acentuado movimento
critico sobre alguns encaminhamen-
tos contidos na mesma, relacionando-
a com os ajustes estruturais na eco-
nomia nacional, coma reforma do Es-
tado e as novas fungdes do poder pu-
blico, marcando um novo papel para
08 governos centrais € subnacionais.

A descentralizagio, a partir de
1996, vem sendo analisada em distin-
tos angulos e expressdes, sendo que
dois aspectos sdo essenciais ao se
pensar em estratégias inclusivas, vis-
to que estdo no cerne dos processos
descentralizadores, Sio os que dizem
respeito aos aspectos legais e os re-
lativos 4 alocag3o de recursos finan-
ceiros, fundamentais quando se frata
de um setor especifico da ateng#o a
saude; que sio os servigos de
oncologia. Essa afirmativa traduz uma
questio em aberto, ou seja, a possibi-
lidade de se conciliar planos diversos
da descentralizag@o: a politica, perfei-
ta em termos de autonomia local mas
que alguns servicos sejam menos des-
centralizados, devido a sua complexi-
dade técnica, seu grau de demanda e
as exigéncias financeiras para sua
sustentag@o. As expressdes concre-
tas desse processo estio explicitadas
em algumas portarias ministeriais re-
lacionadas a descentralizagio e
regulacdo da assisténcia oncolégicae,
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em tempos mais recentes, na Norma
de Assisténcia 4 Satide — NOAS
(BRASIL, 2002a).

Umna reflexao inicial que se po-
deria fazer ¢ sobre a propria con-
cepgdo de descentralizagdio. Na
saude ou em outros setores, esta
nio ¢ vista como um fim em si mes-
ma, ou como um valor independen-
te de outros fatores. E sempre uma
condig¢@o ou uma estratégia para al-
cangar determinadas finalidades on
valores, os quais norteiam e con-
formam sua implementag#o. Pode-
se falar, ainda, na descentralizagio
do poder decisdrio ou poder politi-
co, dos recursos financeiros, da
prestacio de servigos e da gestio
do sistema de satide.

O Congresso Nacional Constitu-
inte, em 1988, quando colocou como
uma das diretrizes do Sistena Unico
de Saude-SUS a descentralizagio,

. pautou-se em diagnosticos sobre o sis-
tema de saude que, 3 época, aponta-
vam a forte centralizacdo estrutural
que, historicamente, norteou a politi-
ca de saide nacional. Tal situacio im-
pedia qualquer inovagido ¢ controle
mais efetivo sobre a relagdo entre de-
mandas em satide e servigos presta-
dos. Pensou, também, nas dimensdes
continentais do pais e, acatando as
sugestdes do movimento sanitdrio,
encaminhou uma descentralizagio

" pela base municipal. Tal supunha nio
unicamente os servigos, mas o poder
decisorio ¢ a redistribui¢do financei-
ra, favorecendo os pélos intermedia-
rios de poder. Tais defini¢c3es foram
facilitadas e viabilizadas pelo movi-
mento democratizador que prevale-
cia no pais na ocasido.

Atualmente, com um quadro es-
trutural modificado, assiste-se a uma
conjugagao distinta sobre o tema, que
pode servir para outros propositos que
nao os previstos no plano constituci-
onal, As novas tendéncias entre o lo-
cal e o global implicam em rever para
quem serve a descentralizagio e,
conseqiientemente, o papel que os
profissionais desempenham nessa
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empreitada ou contribuem para uma
ou outra finalidade,

Tendo em vista a incidéncia dos
pressupostos mencionados na des-
centralizagdo na assisténcia a saude,
torna-se necessario particularizar cada
um deles para se apreender os nexos
que presidem a questdo no Brasil. Em
um primeiro momento deve-se resga-
tar as orientagdes normativas do Ban-
c¢o Mundial (2002), que n3o sdo
dissonantes das sugesttes da Organi-
zagio Mundial da Saude. Entre as orni-
entacdes se destacam: investimentos
em programas mais eficazes na rela-
¢Ao custo/beneficio; incentivo aos pro-
gramas de saude publica e servigos
essenciais, de alcance mais coletivo;
redugio dos gastos piiblicos com aten-
dimento tercidrio, com a capacitagio
de especialistas e com as intervengdes
de baixo retorno econdémico; financi-
amento e implementag¢iio de agdes de
saude piblica de grandes externa-
lidades, separag@o entre provimento e
financiamento dos servigos de satde,
autonomia orgamentaria; descentra-
lizag3o das agdes e servigos e redugiio
do papel do Estado nacional na aten-
¢do a saide e incremento as agbes de
controle e coordenagio.

O segundo pressuposto para se ana-
lisar os processos descentralizadores
reside no novo paradigma das praticas
sanitarias, que tem sua construg#o inici-
ada nos anos 1980, contendo o idedrio
que o mercado é o distribuidor por ex-
celéncia dos bens e servigos de saide,
com a énfase no cidadio consumidor,
que seria o melhor juiz ¢ o avaliador dos
servigos prestados. Esta nova racio-
nalidade sanitaria, paulatinamente, vem
construindo novos consensos em rela-
¢30 3 eficécia e eficiéncia, imperando a
racionalidade econfmica. A alteragio do
paradigma de atengdo a saude do pélo
da eqiiidade em savide para eqiiidade
social, difindido pelas principais agén-
cias de fomento e financiamento inter-
nacionais, ¢ a base sobre a qual se as-
sentam as novas ideologias. As princi-
pais caracteristicas desse paradigma fo-
ram sintetizadas por Iriart, Merhy e
Waitzkin (2000) ¢ pressupdem que:
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a crise na satide tem origem no fi-
nanciamento reduzido;

hé maior eficiéncia alocativa com
a separagic entre o financiamen-
to ¢ prestagio dos servigos;

as decisdes clinicas devem subor-
dinar-se a eficiéncia econémica
para redugio dos custos;

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

o cidad#o consurnidor garante mais
seus direitos do que o usuario/cli-
ente, e que

a garantia da qualidade estd na
satisfa¢fio do cliente.

Complementando as indicagdes an-
teriores, o terceiro pressuposto que
incide sobre os processos de
descentralizacdo é o decorrente da re-
forma do Estado brasileiro. Se, até ini-
cio de 1990, a palavra de ordemeraa
reducdio do seu papel, a partir de mea-
dos da década de 90, altera-se a orien-
tagio, verificando-se a énfase sua di-
mens3o regulatdria. O governo brasi-
leiro atende ds sugestdes do Banco
Mundial (1997), estabelecidas no do-
cumente Q Estado em um mundo em
transformacdo, de 1997, que prevé:

a estruturagio de novas relagdes
entre o setor piiblico e privado;

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

a saude ser concebida como um
bem privado na atengéo individual.

Na atencdo a sailde, uma decor-
réncia da reforma estatal é o
reenquadramento da sociedade civil
¢ a refamiliarizagdo da aten¢io a sail-
de, que vém, exatamente, na esteira
de complementar a progressiva alte-
ragio das fungGes publicas no setor,
com incidéncia nas questies relacio-
nadas as formas de descentralizagio
(NOGUEIRA, 2002). A sociedade
civil passa a desempenhar o papel de
parceira e locus de prestagio de ser-
vigos, reduzindo-se o papel de sujeito
politico efetivo. No plano da familia,
esta vemn assumindo uma dupla fun-
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¢do: a de prestacio de cuidados sani-
tarios ¢ arcando com o0s custos dos
pagamentos dos seguros ¢ planos pri-
vados de saude.

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

a competi¢do entre o setor publi-
0 ¢ privado;

a adogio, no setor, de regras com-
petitivas proprias do mercado;

a separago das fungdes de finan-
ciamento e provisdo de servigos de
saude;

a descentralizag¢io da atengfio béa-
sica,

introdugdo de mecanismos

regulatorios eficientes e centrados
na racionalidade mercantil.

Ndo se deve perder de

vieta o panoramsg culfural
e axiolégico dentro do
qual se inecrevem ac

franeformagdes em curso,
que & o da culfura da

mareantilizagio.

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

diz-se, indevidamente, do im-
perativo macroecémico de
controle das despesas naci-
onais com a fun¢do da sau-
de como se fosse uma ‘natu-
ralidade’ imposta pelas ‘leis
econdmicas’. Se ha uma cer-
ta ‘crise do modelo adminis-
trativo burocratico’, e isso
parece que sim, como
entendé-la sem cair naquilo
que € 0 Senso comum — a

congénita ineficiéncia esta-
tal? [...] Cabe lembrar que a
cultura que se fala é a cultu-
ra da mercantilizacdo.

Da mesma forma n#o se pode es-
quecer que, como indica ¢ professor
Carvalheiro (2000), qualquer analise
sobre a situago das politicas sociais,
¢ em especial da saide, ndo pode
descurar o fato de que o setor que
mais favorece a acumulagio, nos dias
atuais, é o setor tercidrio da econo-
mia, sendo a saide a 4rea de maior
dinamismo nesse processo. Tais as-
pectos condicionam uma outra
racionalidade a descentralizagdo, que
vem sendo mais tratada como trans-
feréncia 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 atengdo oncologica, onde as
regulacdes incidem fortemente nos
aspectos de custo-beneficio.

Mecaniemos regulatérioe
incidentes cobre o cefor
ahcolégico

Inicialmente, deve-se ter em con-
ta o papel que as Normas
Operacionais desempenharam e per-
sistem  desempenhandoe na
descentraliza¢3o induzida na década
de 1990. Estas Normas Operacionais,
concluidas ¢ aprovadas pelos gestores
através de suas representacdes naci-
onais, regulam aspectos da divisdo
orgamentaria entre os niveis de go-
verno, a atribui¢do de titularidade para
a gestdo ¢ a organizagio do modelo
sanitario (COSTA, RIBEIRO, SIL-
VA, 2001). Instituiram-se como me-
canismos administrativos indutores do
maior comprometimento dos gestores
locais na atenc#io a saide. Estabele-
ceram novos parimetros para o mai-
or controle de eficiéncia e eficicia das
acdes sanitarias e, essencialmente a
NOB 96, foi a que viabilizou, efetiva-
mente, a alteragio do modelo

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

Apos as iniciativas de descen-
tralizacio, promovidas pelas NOB 93
€ 96, a experiéncia acumulada eviden-
ciou um conjunto de obstaculos. Tais
obsticulos derivam da peculiar estru-
tura politico-administrativa do Brasil,
com a autonomiz das trés esferas de
governo; a heterogeneidade dos mu-
nicipios em termos de recursos, ca-
pacidade gerencial e técnica; a difi-
culdade de administrar o acesso aos
servigos de média e alta complexida-
de, concentrados nos grandes centros
urbanos e a progressiva redugéo de
financiamento para o setor satde.

Na busca de superar esses obsta-
culos o Ministério da Saude emitiu a
Portaria n° 95, de 26 de Janeiro de
2001, chamada de Norma de Assis-
téncia a Saide (BRASIL, 2002a) que,
partindo da macroestratégia da
regionalizagdo, incorpora trés grupos
de estratégias para acelerar a
descentralizagéo, ampliando as res-
ponsabilidades do municipio na aten-
¢do basica:

1. define o processo de regiona-
lizaglio da assisténcia com vistas

a maior resolutividade do sistema;

2. cria mecanismos para o fortaleci-
mento da capacidade de gestdo do
sistema através da ampliacdo e
commpeténcia nas fungdes de pla-
nejamento, programaco, contro-
le e avaliagiio, além de instrumen-

_ tos formais de compromisso entre
0s gestores,

3. procede a atualizagio dos critéri-
0§ para a habilitagio de estados e
municipios, tornando-os coerentes
com as novas medidas propostas.

Posteriormente, foireeditada como
NOAS 01/2002 —portaria MS/GM n.
373 de 27 de fevereiro de 2002 (BRA-
SIL, 2002b}, contendo alteragdes que,
se nfo 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 descentralizag3o e regulagio
da assisténcia 2 saide.

Cabe lembrar que a regulagio na
assisténcia a saude é definida, no
ambito do Ministério, como o comple-
xo de regulagdo, devido a sua
abrangéncia. Ela representa o conjun-
to de agdes e estratégias destinado a
oferecer assisténcia integral ¢ adequa-
da aos individuos, determinado pelos
gestores publicos responsaveis pela
politica de saude (BRASIL, 2002g).

A NOAS (BRASIL, 2002b)
explicita e detalha o conceito de
regionalizagiio, como estratégia de
hierarquiza¢io planejada dos servi-
¢os de saude, enfocando: a elabora-
¢io do plano diretor de
regionalizacdo; a ampliag¢o do aces-
0 na atengédo basica; a qualificagio
das microrregides na assisténcia a
saude; a organizagdo dos servigos de
média complexidade; a politica de
atencdo de alta complexidade € seus
custos no SUS,

Igualmente, o novo instrumento
regulatério intensifica o fortalecimen-
to da capacidade de gestio do Sis-
temna de Savde, detalhando o processo
de programacio da assisténcia a sau-
de; a defini¢éio das responsabilidades
em cada nivel de governo na garantia
de acesso da populacio referenciada
e o processo de controle, avaliagdo e
regulacio da assisténcia.

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

Detalhando-se alguns itens da
NOAS (BRASIL, 2002b), cabe acen-
tuar que, além da expansdo das com-
peténcias municipais na atengio basica
em saude, a atual Norma Operacional
enfatiza a regionalizagio € a organiza-
¢do funcional do sistema como estraté-
gias centrais para o aprimoramento do
SUS, na visiio ministerial,

Através da NOAS (BRASIL,
2002b) ¢ instituido, como instrumento
normativo, o Plano Diretor de
Regionalizacio do Estado, que deve
integrar o Plano Estadual de Saude.
Cabe observar que é atribuida, ac
municipio, a responsabilidade por um
conjunto de agdes minimas de safide:
assisténcia pré-natal, parto e puer-
pério, acompanhamento do cresci-
mento ¢ desenvolvimento infantil, imu-
nizagdes, promogio da saide e pre-
vengio de doengas, tratamento de
afecgdes agudas de maior incidéncia,
acompanhamento de pessoas com
doengas cronicas de alta prevaléncia,
pequenas cirurgias ambulatoriais, dis-
tirbio mentais e psicossociais mais
freqiientes, controle de doengas bu-
cais mais comuns, fornecimento de
medicamentos da farmacia bésica.

A NOAS (BRASIL, 2002b) am-
plia, assim, o conceito de Gestio Ple-
na da Atencfio Bésica, definindo are-
as estratégicas minimas, como o con-
trole da tuberculose, a eliminagio da
hanseniase, o controle da hipertensio
arterial, o controle da diabetes melitus,
a saude da crianga, da mulher e a
saude bucal. Tais ac¢des devem ser
assurnidas por todos os municipios
brasileiros,

Emrelagdo aos servigos de média
complexidade, atribui ao agente gestor
estaduat a responsabilidade da ado-
¢Ao de critérios para a organizaciio
dos servigos, sendo que a Programa-
¢do Pactuada Integrada representa o
principal instrumento para orientar a
alocagio de recursos e a definigio de
limites financeiros para os municipi-
os, buscando garantir o acesso da
populagio-aos mesmos.

Em termos de financiamento,
pressupde um aumento do gasto per
capita com a inclusio de procedi-
mentos de média complexidade na
modalidade de transferéncia de fun-
do a fundo.

Esse aspecto é importante
pois sinaliza para a supera-
¢do da logica anterior de fi-
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nanciamento, orientada pela
oferta pré-existente de servi-
¢os, a partir da expansdo dos
mecanismos de pré-paga-
mento que requerein wm pa-
pel mais ativo dos gestores no
planejamento da oferta, de
acordo com a populagdo e
necessidades identificadas
(BRASIL, 2002b).

O¢ fermos de compromicso
accinados enfre ae
inefaneias goetorac

incluem a recponeabilidade

pelo acecco e tdo

vinculadoe § capacidade

exeeutora dae agdes o

cervigos pacfuadoc.

Quanto aos servigos de alta com-
plexidade, a garantia de acesso é uma
responsabilidade compartilhada entre
o Ministério da Saude e as Secretari-
as Estaduais.

Cabe, ac Ministério da Saiide:
1. adefini¢ao das normas nacionais;

2. ocontrole do cadastro nacional dos
prestadores de servigo;

3. a defini¢io da incorporagdo dos
procedimentos a serem oferecidos
pelo SUS, a propria definicdo do
elenco dos procedimentos de alta
complexidade;

4. o estabelecimento de estratégias
de acesso reduzindo as diferencas
regionais;

5. adefini¢do de mecanismos de ga-
rantia de acesso para as referén-
cias interestaduais e o financia-
mento das agdes (BRASIL,
2002b).
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Reconhece-se, portanto, a expan-
sdo da capacidade de controle do ni-
vel central do sistema, de acordo com
as determinagdes dos organismos in-
ternacionais. Como evidéncia pode-
se indicar a separacdo entre presta-
¢do de servigos e financiamento dos
mesmos, com a inclusdo de mecanis-
mos de controle, principalmente rela-
cionados 3 eficiéncia econdmica.

O gestor estadual é o responsave!l
pela gestdo da politica de alta com-
plexidade/custo no &mbito do estado,
tendo como fungio especifica:

1. adefini¢do da alocagio dos recur-
sos orcamentarios do Teto Finan-
ceiro da Assisténcia do Estado
para a alta complexidade;

2. a definigdo de prioridades de in-
vestimentos;

3. a delimitagiio da area de abran-
géncia dos servigos;

4. a coordenagio do processo de
garantia de acesso para a po-
pulagio de referéncia entre mu-
nicipios;

5. a regulaglio da referéncia inter-
mumicipal € acertos intermunicipais;

6. a vistoria para inclusdo de novos
Servigos;

7. controle e a avaliagfio do sistema
quanto a sua resolutividade ¢ aces-
sibilidade;

8. aotimiza¢io da oferta de servigos,
tendo em vista o melhor aprovei-
tamento dos recursos disponiveis;

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

A partir da definigio de compe-
téncias ocorre uma retomada da di-
mensao regulatéria do nivel estadual,
subordinada, entretanto, as exigénci-
as do governo federal. A alocagdo de
Tecursos passa a ser parametrada pelo
desempenho, ocasionando novas exi-
géncias aos profissionais.

A avaliagfo de resultados, deriva-
da do fortalecimento das fungdes de

controle e avaliagdo do SUS, incide
especialmente na avaliagdo da orga-
nizagio do sistema, na relagfio com
os prestadores de servigos, na quali-
dade da assisténcia e satisfagio dos
usuarios € nas conseqiiéncias e im-
pacto sobre a satide da populagfio.

A NOAS especifica detalha-
damente os critérios para as avalia-
¢des previstas, indicando, ainda, que
sio levados em conta, na compra dos
servigos da rede privada, o interesse
publico e a necessidade assistencial
da populagio (BRASIL, 2002b).

Os procedimentos técnico-admi-
nistrativos exigidos para a realizagiio
dos servigos € a ordenagio dos res-
pectivos pagamentos, especialmente
a autorizagdo de internagdes e de pro-
cedimentos ambulatoriais de alta com-
plexidade ou alto custo, devem ser
organizados de forma a facilitar o
acesso dos usudrios e permitir o
monitoramento adequado da produgio
¢ do faturamento dos servigos.

A divulgagio dos procedimentos
e a participagio dos usuarios s3o acon-
sethadas como possibilidades de con-
trole e acompanhamento dos or¢a-
mentos publicos em satide, dando vi-
sibilidade e possibilitando a analise e
avaliagiio da coeréncia entre a pro-
gramagio, a produgio e o fatura-
mento dos servigos.

Especificamente na area oncold-
gica, a politica adotada pelo Ministé-
rio da Saiide, a partir de 1998, preten-
der a integralidade da assisténcia pres-
tada; ampliar a cobertura assistencial
¢ o acesso dos pacientes aos servi-
¢os; estimular e criar condigdes para
as agdes de prevengio; estimular a
detecgdo tratamento precoce ¢, final-
mente, incrementar os cuidados dos
servigos paliativos. O Ministério re-
conhece que a particularidade do
cancer exige uma atuagdo interdis-
ciplinar integrada, devido as distin-
tas modalidades de terapia e a diver-
sidade das a¢Oes assistenciais, levan-
do em conta, ainda, as conseqiiénci-
as sociais que provoca.

No setor de Oncologia, cabe res-
saltar que, antes da NOAS, ja havia
um mecanismo regulatério, a Porta-
ria do Gabinete do Ministro, n° 3535,
de 02 de setembro de 1998 (BRA-
SIL, 2002d), que estabelece critérios
para o cadastramento dos Centros 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

atualiza¢io dos critérios minimos
para cadastramento dos Centros de
Alta Complexidade em Oncologia.

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

Ja expressando a preocupagio com
a fungiio necessaria de controle, a
Portaria atribui s Secretarias Estadu-
ais de Saude a tarefa de avaliagio con-
tinua do desempenho e do padrio de
funcionamento dos Centros de Alta
Complexidade em Oncologia, estabe-
lecendo alguns indicadores de avalia-
¢do: tempo médio entre a data do di-
agnostico € a do inicio do tratamento;
a percentual de pacientes tratados ¢
em seguimento; o tempo medio que os
pacientes ficam sob tratamento; o tem-
po médio de sobrevida global dos paci-
entes tratados, por localizag@io prima-
ria e a extensdo do tumor ¢ a taxa de
abandono de tratamento.

Além desse novo mecanismo
regulatorio, que vern tentando organizar
arede de assisténcia oncologica, a politi-
canacional para a drea introduziu o Pro-
Jjeto Expande, coordenado peloe Instituto
Nacionat do Cancer, coma finalidade de
ampliar o atendimento com a implanta-
¢d0 de novas unidades ¢ a aquisi¢io de
equiparmentos € capacitagéo de pessoal
especializado. Complementando, inchiu
novos procedimentos oncoldgicos na ta-
bela do SUS € o Programa de Preven-
¢o do Cancer de Colo Uterino.
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Cabe lembrar que alguns procedi-
mentos ligados ao setor de oncologia
passaram a ser financiados e coorde-
nados diretamente pelo Ministério da
Saude, dentro da rubrica da Frag3o
de Atendimento Especializado e Com-
pensagio, junto a proposta de Ag¢des
Estratégicas, além do financiamento
usual de Alta Complexidade.

No aspecto da regulagio da assis-
téncia ao paciente oncolégico, em 1999,
foi emitida pelo entdo Ministro José
Serra, a Portaria n® 1478, que criou as
Centrais de Regulagdo da Assistén-
cia Oncologica em todos os estados
nacionais, coordenadas e sob a respon-
sabilidade das Secretarias Estaduais de
Saide e dos Municipios em Gestdo
Plena do Sisterna (BRASIL, 2002¢).

As Centrais tém por objetivo
nortear a assisténcia a ser prestada,
orientar os pacientes, controlar a pres-
tagdo de servigos, realizar a estimati-
va de casos novos anuais de cincer e
de necessidade de servigos, organizar
o sistema de assisténcia oncologica,
hierarquizando os servigos de acordo
com seu nivel de complexidade, esta-
belecendo, claramente, as portas de
entrada do sistema. Estio contidos nes-
sas metas a indicagio dos mecanismos
de encaminhamento de pacientes e o
fluxo assistencial deste sistema, inclu-
indo os casos diagnosticados pelos pro-
gramas de prevengio e detecgio pre-
coce do cincer. Além disso autoriza o
encaminhamento de pacientes a outros
estados, para fins de realiza¢do de pro-
cedimentos oncologicos, incluidos na
Camara Nacional de Compensagio.
Tém ainda a funglo de avaliar tecni-
camente as unidades prestadoras de
servigos oncoldgicos, além de divulgar
opotencial dos servigos habilitados pelo
SUS e disponibilizar informag&es a po-
pulagdo.

A inclusio do AMPAC - Auto-
rizagiio para Procedimento de Alta
Complexidade— Onco, no Sistema
de InformagGes Ambulatoriais, em
1998, teoricamente, vem permitin-
do o acompanhamento do atendi-
mento realizado,

Ainda em relagdo a regulacdo da
Assisténcia de Alta Complexidade, a
Portaria Ministerial de 2309, de De-
zembro de 2001, instituiu a Central
Nacional de Regulagdo de Alta Com-
plexidade — CNRAC, com o objetivo
de coordenar a referéncia interesta-
dual de pacientes que neffessitam de
atendimento hospitalar de alta com-
plexidade (BRASIL, 2002f).

Estes instrumentos regulatdrios, ao
lado da NOAS, vém sendo os
indutores da Politica Nacional de
Atencgiio Oncoldgica, na perspectiva
da descentralizagio, mantendo o Mi-
nistério da Saude, através do Instituto
Nacional do Céncer, a fungio reitora
no fomento a descentralizag@o.

Financiamento e demandac
macrotregionais

Um rapide olhar sobre as deman-
das e financiamentos previstos para
a atengdio oncoldgica permite identi-
ficar as necessidades nacionais, evi-
denciando que, malgrado as iniciati-
vas descentralizadoras, persiste uma
desigual distribuigio dos recursos fi-
nanceiros no setor face as exigénci-
as regionais. Cumpre observar que,
conforme indicagio da Coordenagio

Central do Projeto Expande, apresen-
tada no 1ltimo Congresso da Socie-
dade Brasileira dos Assistentes Soci-
ais em Oncologia, realizado em No-
vembro de 2002, nem sempre as me-
tas de descentralizagiio, objetivadas na
construgio e funcionamento dos Cen-
tros de Atengdo Oncoldgica, sdo pos-
siveis. Tal se deve a dois fatores que
ocorrem com certa freqiiéncia no
pais: a falta de compromisso dos
gestores estaduais ou municipais € a
inexisténcia de recursos humanos tec-
nicamente preparados para atuar na
area. Assim, iniciativas que poderiam
contribuir para minimizar o sofrimen-
to dos pacientes e familiares vém sen-
do postergadas face ao
descompromisso ético ¢ politico com
a atengfo de exceléncia. Essa situa-
¢do é altamente perversa se relacio-
nada com as estimativas de casos
novos ¢ atuais de cincer.

Na perspective de ilustrar a afir-
mag#o, o quadro abaixo indica as es-
timativas de casos novos anuais de
cancer e de necessidade de servigos
de acordo com a Portaria 3535/98 e
os valores alocados para o atendimen-
to, no Programa de Prevengio ¢ Con-
trole do Cancer ¢ Assisténcia
Oncoldgica, contidos no Plano
Plurianual de 2000-2003.

REGIAO HOMENS MULHERES PPA
Nordeste 1654 1919 23.736.056
Norte 1414 150,3 7.096.791
Centro-Oeste 2232 260,4 7.736.483
Sudeste 154,1 160,6 587.748.859
Sul 2609 2527 14.840.978
BRASIL 176,8 189,3 60.290.000 (MS)

TOTAL 701.451.167

Elaborado por Vera Maria Ribeiro Nogueira, 2002.
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Ha evidéncias da continuidade das
desigualdade regionais, o que deve
merecer de governo federal uma in-
cisiva ag3o no sentido de sua rever-
sdo. Um dos principais avangos es-
perados pelo Ministério da Saide para
a redugio dos casos de mortalidade é
a realizagio de oito milhdes de exa-
mes de Papanicolau, por ano, em
mulheres na faixa etaria de 25 a 59
anos. A previsio de exames, entre-
tanto, nio garante a aten¢do, que de-
pois é repassada a responsabilidade
municipal, levando muitas vezes a que
a paciente ndo seja atendida,

Apontamentos conelugivos

Confirmando uma tendéncia inter-
nacional verificada no setor saude
(NEGRI; GIOVANNI, 2002), a
regulagdo ¢ o ponto forte da
descentralizagdo, havendo reduzido
investimento na capacitagfio de recur-
sos humanos. Igualmente, h4 a exces-
siva preocupagio comn 0s aspectos
relacionados a eficiéncia econfmica
€ a critérios mais rigidos de inclusio,
nos moldes da medicina gerenciada.
Se, de um lado, a expansio dos me-
canismos de avaliacdo e controle fa-
vorece uma melhor qualidade do sis-
tema, por outro, a énfase em aspec-
tos eminentemente quantitativos reduz
0 necessario enfoque assistencial.

A regulagiio, quando partilhada
pelos integrantes do sistema, incluin-
do gestores e usuarios, é fruto de acor-
dos e consensos obtidos democrati-
camente ¢ em uma arena publica. E
altamente positiva, dado o fragil com-
prometimento com as condi¢es de
universalidade e acessibilidade aos
usuarios do sistema por parte dos
gestores.

Fazendo uma apreciagdo sobre os
novos processos descentralizaadores, a
posicio de estudiosos do setor, incluin-
do a ABRASCO, observa-se um
posicionamento critico em relagio a
NOAS, pautando-se em alguns pontos
essenciais. Entre eles, destaca-se a for-

ma de alocag@o de recursos federais
para ag¢fes de maior complexidade da
assisténcia ambulatorial e hospitalar

[...] que deveria ter seus va-
lores definidos a partir da
programagdo das unidades
federadas [...] passou a ser
composto também por um
conjunto de fragles pré-de-
finidas pela esfera federal,
que estabelece o montante de
recursos que devem ser des-
tinados, em cada unidade
Jfederada, a algumas agdes e
servigos (ABRASCO, 2000).

Tal procedimento, incluindo tam-
bém os incentivos financeiros por pro-
gramas implantados, obriga o munici-
pio e os Estados a alocar parcelas pré-
definidas, restringindo a possibilidade
de autonomia e de gestdo do SUS.

Consideram que essas medidas,
podem tornar a Programag&o Pactu-
ada Integrada um mero exercicio de
detalhamento das alocagbes
estabelecidas pela esfera federal, em
substituigdo a processos consistentes
de planejamento, reproduzindo a situ-
agio anterior a descentralizagio. A
critica da ABRASCO, a Secretaria
de Assisténcia a Saide argumenta
em nome da limitagio de recursos e
de diferengas regionais marcantes.

Observa-se que vem sendo
implementado, fortemente, o papel
regulador do Ministério da Saude, do-
tando-se sua estrutura de procedi-
mentos sistematizados e efetivamen-
te formalizados em Portarias Minis-
teriais, que concorrem para a
regionalizacdo e hierarquizagio da
atengdo de média e alta complexida-
de. Por outro lado, assiste-se ao re-
torno de procedimentos personalistas
¢ particularistas, pautados em critéri-
os alheios aos técnicos, a partir da
reserva de um teto financeiro,
gerenciado pelo Ministério, desvirtu-
ando a logica da descentralizagio.

Com vistas & inclusdo, a partir da
politica atual de descentralizagio, po-

dem ser implementadas algumas es-
tratégias pelos profissionais ligados a
assisténcia oncoldgica, entre as quais:

conhecer detalhada e minuciosa-
mente as Portarias e legislagdes
regulatérias na drea da alta € mé-
dia complexidade;

acompanhar ¢ processo de
operacionalizagio das Portarias ¢
regulagdes estaduais, identifican-
do as possibilidades € os mecanis-
mos de inclus@o dos pacientes na
assisténgcia;

garantir, no dmbito da competén-
cia profissional, o controle ¢ a ava-
liagdo sistematica dos procedimen-
tos encaminhados;

entender que a assisténcia onco-
tégica nfio se isola das demais
modalidades de assisténcia, deven-
do, nesse sentido, canalizar o co-
nhecimento e a articulagfio dos
recursos necessarios para o aten-
dimento;

mobilizar os sujeitos politicos ¢ for-
talecer as redes de proteciio exis-
tentes, expandindo e veiculando as
informagdes e, especialmente, as
avaliagdes realizadas;

manter ¢ fortalecer o intercimbio
com outros profissionais, conside-
rando a integralidade da atengdio;

articular mecanismos de incorpo-
ragio de organizagdes da socie-
dade civil nos processos de con-
trole e avaliagio.

O momento atual, quando se ins-
tala no plano federal um governo que
tem como proposigio programatica o
resgate do SUS, idealizado pelo mo-
vimento sanitdrio, é propicio para re-
fletir as questdes apontadas, identifi-
cando-se outras estratégias inclusivas
néo s para os pacientes oncologicos
mas para o conjunto da populagdo
brasileira. Alerta-se que o papel dos
sujeitos politicos que mantém o ideal
constitucional do direito 4 saide é fun-
damenta)] para fortalecer as iniciati-
vas governamentais que tenham o
mesmo direcionamento ético-politico.
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Nota:

1 O termo reformas incrementais
vem sendo utilizado para designar
as alteragdes processuais que se
verificam nos sistetnas nacionais
de satide, marcando a distingio
com as reformas tipo big bang,
que alteram radicalmente o
sistema e sdo implementadas em
curto espago de tempo.
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