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Resumo

O presente artigo apresenta uma anéalise do Plano Na-
cional de Satde publicado em 2004. Este documento
expressa um importante periodo de transicdo na ges-
tdo do SUS, uma vez que foi predecessor do Pacto pela
Satide. A partir de um estudo descritivo com base em
procedimentos quantitativos e qualitativos, o objetivo
foi compreender as ideias centrais do documento,
identificando as conexdes existentes entre seus prin-
cipios, objetivos e prioridades. O principal resultado do
estudo foi a identificagdo da integralidade das acées,
da capacitagdo dos recursos humanos e mudanga do
marco requlatorio com base numa visdo intersetorial
como nucleo central do documento. Essas ideias, por
suavez, circulam pelo discurso das diretrizes do plano,
fortalecendo os lacos do eixo central do texto na reor-
ganizacdo da atencdo ambulatorial e na qualificacéo
profissional. Por fim, quando comparadas metas e
acdes previstas nas diretrizes, observa-se uma tensdo
entre o que foram denominados vetores da verticalida-
de e da horizontalidade, deixando em aberto o rumo do
lugar social em disputa.

Palavras-chave: Politica de Satude; Plano Nacional de
Saudde; Lugar Social.
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Abstract

This article analyses the Brazilian Health Plan, which
was published in 2004. This document expresses
an important transition period in the management
of SUS (Brazil’s National Health System), as it was
the predecessor of the Health Pact. The discussion
involves quantitative and qualitative procedures in
order to understand the central ideas and demonstrate
the connections between principles, objectives and
priorities of this official document. The main result
was the identification of integrality of actions, human
resources qualification and change in the regulatory
mark based on an intersector view as the central ideas
of the document. These ideas, in turn, circulate across
the discourse of the plan’s guidelines, strengthening
the connections of the central axis of the text in the
reorganization of outpatient clinical care and profes-
sional qualification. Finally, a tension is observed
between what has been called vectors of verticality and
vectors of horizontality, leaving open the direction of
the social place in dispute.

Keywords: Health Policy; Brazilian Health Plan; Social
Place.
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Introducao

0 Plano Nacional de Satde (Brasil, 2004) foi um esfor¢o
do Governo Federal no sentido de integrar as agdes e
propostas dos diversos atores sociais envolvidos na
formulacdo e implementacéo da Politica Nacional de
Satde. Para a sua consolidacdo, em 2003, foi estabele-
cida uma agenda de trabalho em parceria com a Asso-
ciacdo Brasileira de P6s-Graduacéo em Satde Coletiva
(ABRASCO) e a Fundacdo Oswaldo Cruz (FIOCRUZ).
Numa primeira etapa, foram realizados seminarios
com a finalidade de definir os principais conceitos
e a estrutura geral do plano, com a participacédo de
dirigentes e técnicos do Ministério da Satde e de re-
presentantes de diversos foruns e 6rgdos colegiados
(Conselho Nacional de Saude, Conselho Nacional de
Secretarios de Saude, Conselho Nacional de Secreta-
rios Municipais de Satde). O esboco da proposta foi
submetido a avaliacdo no decorrer da 122 Conferéncia
Nacional de Satde, realizada em dezembro de 2003,
além do levantamento de sugestdes de prioridades a
serem contempladas na versao final. Por fim, os objeti-
vos, diretrizes e metas contidos no documento também
consideraram as agdes na area da satde previstas no
Plano Plurianual/PPA 2004-2007, aprovado mediante
lei especifica do Governo Federal.

O presente texto € um exercicio de analise desse
Plano e teve como base a versdo divulgada em 26 de
maio de 2004 (Brasil, 2004). Este documento expres-
sa um importante periodo de transicdo na gestdo do
SUS, uma vez que foi predecessor do Pacto pela Satide
(Brasil, 2006), cuja perspectiva de planejamento pode
ser considerada mais participativa e solidaria entre as
trés esferas de gestdo. Assim, a avaliacdo das metas ali
estabelecidas torna-se ainda mais relevante, podendo
contribuir para a discussdo em andamento da versédo do
Plano Nacional de Satde para o periodo 2009-2011.

Na parte introdutéria do Plano Nacional de Satde,
sdo apresentados os principios que orientaram a elabo-
racéo do documento, além de uma sintese da situacéo
da satde no pais naquele momento. Na segunda parte,
o documento destina-se a exposicéo dos objetivos, das
diretrizes e respectivas metas para o periodo de trés
anos.

Ap6s a leitura do texto, a impresséo que fica € a
da inexisténcia de um eixo integrador. Apesar de as
diretrizes serem definidas como enunciados que ex-



pressam as linhas de acéo e as prioridades a serem se-
guidas, € dificil apreender a ideia central da proposta,
que aparenta ser desconexa e desarticulada. Em vista
dessa dificuldade, o presente artigo é resultado de um
estudo descritivo de cunho quantitativo e qualitativo,
com o objetivo de identificar e analisar as principais
ideias do documento.

Procedimentos Metodologicos

Para o estudo do documento, foi utilizado um conjunto
de procedimentos de anélise da producdo discursiva
visando identificar seus contetddos centrais e perifé-
ricos, bem como arelacdo entre eles. Considerando as
expressdes-chave das diretrizes estabelecidas para
cada objetivo setorial como 1éxico do documento, foi
organizada a matriz a seguir com as principais pala-
vras localizadas (Matriz 1).

Numa primeira etapa, as palavras contidas nessa
matriz foram processadas no software Evoc (Verges,
2002) e analisadas a partir dos pardmetros estabelecidos
por Abric (2003), segundo os quais todo o discurso se or-
ganiza em torno de um nucleo central, com poder estru-
turador do significado dos contetddos periféricos a ele.
Através dessa leitura do documento, observou--se que as
expressdes-chave que representam a ideia principal de
cadadiretriz também sdo referidas no texto de outras di-
retrizes. Dessa forma, foi possivel organizar uma matriz
derelacionamento entre as diretrizes do PNS (matriz 2,
pagina seguinte), totalizando quantas vezes a expressao-
chave de uma dada diretriz é referida em outra diretriz,
formando pares reciprocos. Partindo-se do uso de ferra-
mentas da cartografia tematica, especialmente aquelas
desenvolvidas para a representacido grafica da analise
de rede, foram analisados os relacionamentos entre os
elementos desta segunda matriz.

Matriz 1 - Plano Nacional de Saude: expressdes e palavras-chave das diretrizes

Diretriz | Expressdo-chave Palavra-chave 1 | Palavra-chave 2 | Palavra-chave 3 | Palavra-chave 4 | Palavra-chave s

humanizagédo na atengdo a saide resolutividade capacitagdo prevencio controle sistema de
informacéo
2 efetivacdo da atencdo basica de integralidade interseto- resolutividade municipio diagnéstico
salde rialidade precoce
3 reorganizagdo da atencdo resolutividade | integralidade equidade regionalizagdo linha de
hospitalar cuidado
A reorganizacdo da atencdo sistema de regionalizagdo | integralidade resolutividade acesso
ambulatorial informacéo
5 reorganizagdo da alta regionalizagdo | linha de integralidade efetividade cardiovascular
complexidade cuidado
6 sistema nacional de transplantes diagnéstico notificacdo aparelhamento | capacitacdo transplante
7 implantacao de farmacias oferta farmacos acesso - -
populares
8 efetivacdo da assisténcia suficiéncia hemoderivado imuno insumo tecnologia
farmacéutica nacional biolégico
9 prevencdo de doengas oferta imunobioldgico | regulagdo prevencao cobertura
imunopreveniveis vacinal
10 prevencdo de doencas vetoriais vigilancia prevencdo controle de capacitagdo vetores
risco
1l prevencdo e controle da Aids e DST | vigilancia atencdo a medicamento regulagdo comunicagdo
saude social
12 controle da tuberculose e diagnéstico medicamento descentra- UBS comunicagdo
hanseniase precoce lizagdo social
13 prevencdo das doengas cronicas interseto- vigilancia fatores de risco | inquérito monitoramento
rialidade
14 atencdo a saude da populagdo acesso capacitagdo cobertura participacdo atencdo a
negra vacinal salde
(continua)
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Matriz 1 - Plano Nacional de Saide: expressdes e palavras-chave das diretrizes (continuagdo)

Diretriz | Expressdo-chave Palavra-chave | | Palavra-chave 2 | Palavra-chave 3 | Palavra-chave 4 | Palavra-chave s
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atencdo a salde da populagdo integralidade diagnéstico fatores de risco | controle de capacitagdo
indigena risco
13 atencdo integral a salide da crianca | integralidade atencdo a prevencdo promocdo a controle de
salde saude risco
17 atencdo a saude do jovem interseto- acesso integralidade - -
rialidade
18 atencdo integral a satide da mulher | interseto- capacitagdo cobertura exame -
rialidade vacinal preventivo
19 atencdo a saude do idoso cobertura atendimento hospital-dia capacitagdo geriatria
vacinal domiciliar
20 atencdo a saude do trabalhador prevencao vigilancia cobertura registro capacitagdo
vacinal
21 atencdo a saude da pessoa com redes de descentra- hierarquizagdo | acesso capacitagdo
deficiéncia reabilitacdo lizagdo
22 atencdo a saltde da populagdo cadastramento | diagnéstico vigilancia cobertura capacitagdo
prisional vacinal
23 promogcéo da alimentacdo saudavel | vigilancia sistema de comunicagéo alimentagéo monitoramento
informagao social saudavel
24 ampliacdo da atencdo em saude acesso inclusdo social capacitagdo participacdo avaliagcdo
mental continuada
25 acesso a atencdo em salde bucal integralidade capacitagdo pesquisa diagnéstico prevencao
precoce
26 prevencdo de acidentes e violéncias | interseto- promocao integralidade monitoramento | avaliagdo
rialidade continuada
27 humanizagdo na gestdo do SUS capacitagdo comunicagao equidade auditoria qualificagdo
social
28 gestdo descentralizada e regulacdo capacitagdo cooperagao integracdo pactuagdo
regionalizada
29 regulamentacdo da EC 29 regulacdo articulagdo fiscalizacdo controle resolutividade
30 aprimoramento da participagdo avaliagdo capacitagdo monitoramento | cooperagdo comunicagdo
social social
3l cédigo de defesa dos usuarios do participagdo regulagdo articulagdo cooperagao -
SUS
32 consolidacdo da reforma sanitaria pesquisa comunicagao capacitagdo - -
no pais social
33 préticas de gestdo participativa participacdo cogestao ouvidoria interseto- cooperagao
rialidade
34 gestdo do trabalho no SUS regulacdo negociagdo observatorio ecursos -
humanos
35 educacdo e qualificagdo profissional | formacdo capacitagdo qualificacdo - -
superior
36 servico civil profissional em satde interseto- interiorizagdo fixacdo - -
rialidade
37 rede de informacdes para a gestdo | sistema de tecnologia capacitagdo registro integracdo
do SUS informagdo
38 difusdo do conhecimento em saide | capacitagdo tecnologia articulagdo acesso -
39 construcdo da consciéncia sanitaria | mobilizagdo engajamento participagdo controle social campanhas
(continua)



Matriz 1 - Plano Nacional de Saide: expressdes e palavras-chave das diretrizes (continuagido)

Diretriz | Expressdo-chave Palavra-chave 1 | Palavra-chave 2 | Palavra-chave 3 | Palavra-chave 4 | Palavra-chave s

monitoramento, avaliagdo e monitoramento | avaliacdo auditoria regulagdo articulagdo
controle

4 controle dos recursos financeiros monitoramento | avaliagdo regulacdo - -

42 atuagdo internacional do SUS autonomia solidariedade soberania integracdo Informagéo

43 servicos de saneamento ambiental interseto- abastecimento | controle de pesquisa -

rialidade risco
L residuos sélidos urbanos reciclagem limpeza plblica | interseto- - -
rialidade
45 prioridades de pesquisa em saliide indugdo desenvol- pluralidade fomento -
vimento

46 incorporacdo de tecnologias em regulagdo tecnologia custo- interseto- regionalizagdo
salde efetividade rialidade

47 fomento ao desenvolvimento tecnologia farmacos medicamento imunobioldgicos | fitoterapicos
tecnoldgico

48 vigilancia sanitaria de servigos e requlacdo controle de controle gestdo de riscos | vigilancia
ambientes qualidade sanitario

49 seguranca transfusional do sangue | vigilancia regulagcdo controle capacitagdo -

50 interesse publico na satde regulagdo fiscalizagdo qualidade - -
suplementar

51 Plano Nacional de Investimento em | capacidade complexo regionalizacdo | regulagdo alocagdo
Saude técnica produtivo

A anélise de rede tem sido estudada e aplicada
em intmeras dreas das Ciéncias Sociais (Scott, 1991;
Wasserman e Faust, 1994). Em geral, a rede € uma es-
trutura na qual cada elemento mantém um conjunto
de conexdes com os outros elementos e ocupa uma
posicdo com caracteristicas especificas. O estudo dos
relacionamentos entre as expressdes-chave das dire-
trizes teve por referéncia dois conceitos da analise de
rede: densidade e centralizacdo.

O grau de conectividade descreve o nivel geral de
coesdo entre os elementos em interagdo, em termos de
densidade. No caso do discurso do PNS, considerou-se
para a mensuracdo dessa coesdo entre as expressdes-
chave do texto a relagdo entre o nimero maximo pos-
sivel de ligacdes entre elas e o nimero efetivamente
realizado. Assim, a formula da densidade utilizada
foi: Linhas

n(n-1)/2
onde “Linhas” é o nimero de relacionamentos entre
pares existentes e “n”, o nimero de pontos de expres-
s@es-chave. O calculo de n(n-1) refere-se ao total de pa-
res possiveis, uma vez que nenhuma expressao-chave

pode se relacionar consigo mesma. Esse resultado é
dividido por 2 porque o nimero de relacionamentos
entre as expressdes-chave é a metade do total da ma-
triz, uma vez que os pares estabelecidos entre colunas
e linhas sdo os mesmos do que entre linhas e colunas
(Scott, 1991).

A centralizagdo descreve o quanto a coesdo exis-
tente numarede € organizada ao redor de determinado
ponto. Para essa analise, levou-se em consideracdo a
centralidade estrutural em termos da distribuicédo dos
relacionamentos entre as expressdes-chave do centro
darede (expressoes-chave mais mencionadas no docu-
mento) até a periferia (expressdes-chave isoladas ou
com poucas referéncias entre as diretrizes do PNS).

Discussao dos Resultados

O processamento de dados no Evoc indicou 94 pala-
vras-chave diferentes distribuidas pelas 51 linhas da
matriz. No entanto, quando analisada a frequéncia de
cada uma delas, assim como a sua ordem de evocacdo
nasequénciade1asdas colunas, identificou-se apenas
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Matriz 2 - Relacionamentos entre diretrizes do Plano Nacional de Saitde

11213456789 10]11|12]13]14]15]16]|17|18]19|20]21]22|23|24]25]26]|27]|28]29
1 1 1111121211111 1 2
211 2131 1 2 1711 11111 1011 1
3 2 211 1 1 111 1 1 1

i 1

=

8 112]2]2 1 1 1

9 1 11112 2

10 1 2

11 2 1

12 2 1 1
13 2111112 1 2
141 1 1 112 1

15] 1 1 1 T11]1

w1 1]1]3 112 1 1 1 21111]2
17111 1 111 1 2111

18] 2 2111 1] 1] 1 1

/211 1] 1] 1 1] 2 1 1 1
2011111 1]1 1 1
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25111 2 1 111 1
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29 1
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34| 2 1
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A - Total de relacionamentos; B - grau de centralizagdo (%); C - n° de conexdes; D - grau de conectividade
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centralidade  conexdes

21 58,3 18

2 1] 1] 14 38,9 13

7 19,4 8

1 2 1 4 111 3

111 2 586 2

1T]3]12]1]2 1] 20 55,6 13

1 11112 1] 12 33,3 10

2 3 11 1 1 1) 10 27,8 ]

1 1 1 4 11,1 4

1 111 1 1 T 19,4 7

1 1] 1 1] 1 211 1] 18 50,0 14

1 1 1 1 10 27,8 9

1 1 8 222 8

11111 22 61,1 17

1 1711 1 14 38,9 13

1 1 1 1 17 472 13

2 2 1 3 20 55,6 14

1 1 1 11111 111 14 38,9 14

1 1711 9 25,0 9

1 1 9 250 8

1 1 5 13,9 4

1 1 1 17 472 13

1 1 1 1 12 333 11

2 1 1 1 2 18 50,0 14

1 1 1 8 222 7

111 1 5] 18 52,8 12

1 2 56 2

1 1 1 1] 16 444 13

1 1 28 1

1111 1 5 13,9 5

1 1 1 1 )1 13 36,1 12

1 1 5 13,9 4
N N I I I N . N

1 1 1 1 11 21 58,3 17

1711 1 1 2 1 1 17 47,2 16

1 1 1 1 1 1 13 36,1 13

T11]1 1 1 1T]12] 15 41,7 14

1 1 112 7 19,4 6

1 112 1 111 9 25,0 8

1 4 11 4

111 3 8,3 3

1 1711 1 14 38,9 12

1 1 1 9 25,0 6

1 111 1]1 1 8 222 8

1 1 4 11 3

111 1 5 13,9 5

w1 5|13l 5|35 3|21|177|12]16] 7| 9] 4] 4]27]15]9]| 8| 5] 5]29] 671
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Quadro 1 — Plano Nacional de Saude: frequéncia e ordem média de evocacdo

Ordem Média de Evocagado

Maior ou igual a 10 Integralidade —10 e 2,4

Capacitagdo —23e3,5

Intersetorialidade — 15 € 3,6

Regulacdo—18 e 3,7

Frequéncia

Menor que 10 Tecnologia—5 e 2,4

Acesso—8e 3,2

Cobertura Vacinal—7e 3,6

Comunicagdo Social —9 e 4,7

Controle de risco—7 e 5,0

Cooperagdo — 5 e 4,4

Monitoramento—7 e 3,6

Participagdo —7e3,7

Pesquisa—6 e 5,0

Prevencdo—7e 3,4

Regionalizacdo —5e 3,0

Resolutividade —5 e 2,8

Vigilancia—9 e 2,6

17 palavras-chave mais importantes do documento,
conforme quadro 1.

Observa-se que a palavra-chave central é integralida-
de, citada 10 vezes no documento analisado. Ha outras
palavras-chave com maior frequéncia, como capacitagcdo
(23), regulacdo (18) e intersetorialidade (15), mas elas ndo
apresentam tanta centralidade como integralidade por
estarem mais distantes da primeira coluna na ordem
média de evocacdo. Esse parametro fornecido pelo pro-
cessamento no Evoc sinaliza que, no texto das diretrizes
analisadas, os contetdos centrais giram em torno da
necessidade de integralidade das politicas de satde,
ainda que essaideia possa estar associada a capacitacéo
dosrecursos humanos, a busca da intersetorialidade ou
de mudanca no marco regulatério.

Por sua vez, a anélise de rede da segunda matriz
permitiu a identificacdo do relacionamento entre as
diretrizes do Plano Nacional de Satde. Com base na
analise da conectividade entre as expressées-chave,
observa-se um baixo nivel de coesdo entre os termos
do discurso do PNS. Numa escala de o a 1, obteve-se a
densidade 0,53 na coesdo entre os elementos em inte-
racdo estudada: 671 = 671 =0,53

51(50)/2 1275
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Ou seja, de fato, o PNS néo apresenta uma clara ar-
ticulacdo entre suas diretrizes. Isso néo quer dizer que
n&o seja possivel identificar coesdo no discurso. Para o
aprofundamento da analise nessa direc&o, € preciso con-
siderar a mensuracéo da centralizagdo. Como foi dito, a
centralizacdo descreve o quanto a coesdo existente numa
rede € organizada ao redor de determinado ponto.

0 total maximo de expressdes-chave de diretrizes
citadas em outras diretrizes (nimero de relaciona-
mentos) foi de 36, obtendo-se o grau de centralizacdo
de 100% para a diretriz 4: reorganizacdo da atencdo
ambulatorial e do atendimento de urgéncia e emer-
géncia. O segundo lugar, em termos de centralizacéo,
foi obtido pela diretriz implementac¢do da educacdo
permanente e da qualificacdo profissional no SUS,
mencionada em outras diretrizes 35 vezes, ou seja,
97,2% de centralizacdo.

Apartir desse procedimento, € possivel afirmar que
ha uma forte centralidade do discurso na necessidade
de reorganizacdo da atencdo ambulatorial e de urgén-
cia, bem como a educacdo permanente e qualificacdo
profissional no SUS (indicados em cinza-escuro na
matriz 2). A matriz de relacionamentos também evi-
dencia uma forte associacdo dessa necessidade com a
questdo do aperfeicoamento da gestdo descentralizada



eregionalizada do SUS, assim como o aprimoramento
das insténcias de participacdo social; a definicdo de
mecanismos de monitoramento, avaliacdo e controle
dos servicos de satde; a expansédo e efetivacdo da
atencdo basica e a difusdo do conhecimento em satde
(indicados em cinza-claro, por apresentarem menor
grau de centralizag&o). Uma sintese desses principais
relacionamentos entre as expressdes-chave do PNS
estd representada no diagrama contido na Figura 1.

Figura 1 - Diagrama dos Relacionamentos de Expressoes-
chave no PNS

38

1 g Centro estrutural
1 do discurso do PNS

35\
4

5
/ 1
2
16
3

13—8

26 28

A anélise de relacionamentos entre as expressdes-
chave do PNS permite a identificacdo de uma rede
de expressdes-chave principais, que ancora as ideias
centrais da Politica Nacional de Satde. Destacam-se:

1. 0 compromisso com a qualidade dos servicos;

2. a necessidade de qualificacdo profissional para a
melhoria do atendimento e maior disseminacédo da
informacdo em saude;

3.areorganizacdo da atencdo ambulatorial e hospitalar
visando maior integragdo com a atencdo basica e aprimo-
ramento do sistema de referéncia e contrarreferéncia.

A garantia da formulacdo e implementacdo dessa
politica passa pelo fortalecimento da integralidade
das acdes, conforme analise obtida pelo Evoc, o que

implica na capacitagdo dos recursos humanos, na
gestdo descentralizada e regionalizada do SUS, na
busca de ac¢des intersetoriais e mudancas do marco
regulatorio. Apesar da enorme diversidade de situa-
¢Oes, € possivel encontrar um eixo centralizador dos
contetdos do Plano Nacional de Satde. Acredita-se que
a centralizacdo da administracdo dificulta o desenvol-
vimento de politicas sociais eficazes, pois enfraquece
as necessidades locais em nome da centralizacdo de
recursos e competéncias em favor do governo central.
O marco regulatorio desse processo esta embasado na
Lei Federais 8080 e 8142, de setembro e dezembro de
1990, respectivamente referentes a regulamentacéao
e as formas de acdo de satide que o Estado deveria
seguir baseado nas diretrizes da Constituicdo e na Lei
Orgénica da Satde.

Em outras palavras, na explicitacdo das diretri-
zes do Plano Nacional de Satde de 2004, verifica-se
a iniciativa de promover o cumprimento do direito
constitucional a satde, visando a reducéo do risco de
agravos e “o acesso universal e igualitario as acdes para
a sua promocdo, protecdo e recuperacao, assegurando
a equidade na atencdo, aprimorando os mecanismos
de financiamento, diminuindo as desigualdades re-
gionais e provendo servicos de qualidade oportunos e
humanizados” (Brasil, 2004, p. 7).

Na execucdo das agdes previstas, porém, o plano es-
tabelece metas especificas que, ao invés de contar com
gestdo cooperada e tripartite entre os entes federativos,
preestabelece a participacédo de todos sob o comando e
inducdo do Governo Federal. No préoprio Plano Nacional
de Satde ha uma referéncia a essa dificuldade:

Em relagdo a descentralizacdo, deve-se ressaltar,
por outro lado, que as normas que requlamentam a
implementagdo do SUS ndo avancaram suficiente-
mente na formulacdo de mecanismos mais eficazes
ao planejamento integrado, que promovam a coope-
ragdo entre as esferas de governo e evitem a compe-
ticdo por recursos e competéncias, sobretudo pela
auséncia de uma definicdo mais clara do papel dos
governos estaduais na satide (Brasil, 2004, p. 21).

Em nome do atendimento ao preceito constitucio-
nal do direito universal a satde, mas sem contar com
mecanismos mais eficientes de gestdo compartilhada
do sistema’, identifica-se nas metas estabelecidas para

1 Ver analise de Santos e Andrade, 2007.
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cada diretriz a manutencéo do custeio com verbas
federais para a inducdo das acGes previstas. Apenas
a titulo de exemplo, é o que pode ser observado nas
duas diretrizes de maior grau de centralizacdo (4 e 35).
Tanto para areorganizacdo da atencdo ambulatorial e
atendimento de urgéncias e emergéncias quanto para a
educacgdo permanente e qualificacéo profissional esta
prevista porcentagem majoritaria das verbas federais
na cobertura dos programas ou de mecanismos de
monitoramento pelos 6rgéos centrais dos servicos dos
outros niveis de gestdo. Da mesma forma, a proposta de
maior envergadura para o fortalecimento da integrali-
dade das agdes é a expansdo do Programa de Satade da
Familia, com rubrica orcamentéaria especifica e com-
plementar aos repasses do Governo Federal aos fundos
municipais de satde. A analise das a¢des e metas
previstas para cada diretriz reforca essa interpretacao.
Chama a atencdo o fato de verificarmos em 35 das 51
diretrizes (75% dos casos) a auséncia de programacdes
pactuadas entre os entes federativos, cabendo como
responsabilidade principal da Uni&o o encaminhamen-
to das prioridades estabelecidas no Plano.

Esse modo de atuacdo do Governo Federal, no es-
forco de integrar as agdes e propostas dos diversos
atores envolvidos na formulacéo e implementacéo da
Politica Nacional de Satde, pode ser interpretado como
uma disputa pelo lugar social da Politica Nacional de
Sadde. Segundo Silva (1991), o lugar social néo é apenas
estabelecido pelo sitio no qual o sujeito esta (espaco
absoluto), mas denota certa posicdo no tecido social
(espaco relativo). Essa posicéo relativa, por sua vez,
produz interacdes e experiéncias sociais que adjetivam
as qualidades humanas e resulta em um espaco rela-
cional, compreendido como as relagdes introjetadas na
identidade dos sujeitos sociais (Massey, 2008). Assim,
olugar social possui essa conotagdo multidimensional,
envolvendo o espaco absoluto (onde esté?), o espaco
relativo (com quem?) e o espaco relacional (quem é?)
do sujeito social.

De que modo se configura essa disputa pelo lugar
social no Plano Nacional de Satde?

Podemos interpretar a tendéncia de os 6rgdos fe-
derais agirem em nome dos entes federativos como
um vetor de verticalidade, uma vez que refor¢a o poder
de decisdo da Unido sobre os Estados e municipios e
a dependéncia dos programas de nivel local de forgas
distantes. Por outro lado, a tendéncia de priorizar a
pactuacéo e o planejamento compartilhado entre os
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entes federativos (Unido, estados e municipios), o que
foi identificado em 17 das 52 diretrizes (25% do total),
pode ser interpretada como vetor de horizontalidade.
Nesses casos, cada um de seus atores (corpo técnico
dos hospitais e unidades basicas de satde, usuarios
dos servicgos, liderancas das associa¢des de moradores,
entre outros) ocupa uma posicdo relativa numa rede
de maultiplas rela¢des de controle, de vizinhanca, de
distanciamento e de aproximacio. E esse jogo de forcas
entre verticalidades e horizontalidades que mobiliza as
dimensdes do lugar social, criando e recriando lugares
de poder (Raffestin, 1993).

Mas € preciso relembrar que o artigo 198 da Cons-
tituicdo Brasileira, ao estabelecer objetivamente que
“as acdes e servicos de satude integram uma rederegio-
nalizada e hierarquizada”, estabeleceu a existéncia de
apenas uma Unicarede nacional de acdes e servigos de
sadde. No que tange a esse aspecto administrativo, a
Conatituicdo de 1988 atribuiu, do ponto de vista fede-
rativo, apossibilidade de formular e executar politicas
publicas de satide competéncia comum a Unido, aos Es-
tados e aos Municipios (art.23, II), assim, os trés entes
que compdem a federacédo brasileira podem formular
e executar politicas de satude.

Sabendo da previsdo de uma competéncia comum
paratodos os entes piblicos atuarem na area de satide
(art.23,inciso II), a Constituicdo de 1988 foi bem além,
determinando que as ac¢des e os servicos publicos de
sadde integram uma rede regionalizada e hierarqui-
zada, e constituem um sistema Gnico (art. 198 a 200).
O que aparece na Constituicdo e na Lei Orgéanica de
Satde € o principio de igualdade de assisténcia a saa-
de, sem preconceitos ou privilégios, que se desdobra
na universalizacdo do acesso aos servicos de saude
em todos os niveis de assisténcia, como aponta a lei
8080 de 1990.

Assim, o principio de igualdade que orienta a cida-
dania desdobra-se no principio da universalidade das
regras de distribuicdo, principios universalistas de
justica (Heringer, 2002; Lima-Costa e col., 2003), re-
forcando mais uma vez que o lugar social definido pelo
Plano Nacional de Satdde n&o é um dado a priori, mas
é resultado da disputa entre os sujeitos, dando maior
visibilidade aos desenhos estabelecidos nos circuitos
de producio e reproducio da vida. E por isso que o do-
cumento de referéncia do Plano Nacional de Satide néo
€ neutro, mas impregnado de mensagens e valores em
disputa no campo social e politico (Smith, 2000).



Consideracoes Finais

O Sistema Nacional de Satde traz desafios importantes
para o entendimento das dindmicas estabelecidas nos
varios niveis organizacionais e institucionais. A partir
de um estudo descritivo de cunho qualitativo e quan-
titativo do Plano Nacional de Satde (2004-2007), foi
possivel identificar como ntucleo central do documento
a preocupacdo com a integralidade das acbes, além
da capacitagdo dos recursos humanos e mudanga do
marco requlatorio com base numa visdo intersetorial.
Essas ideias, por sua vez, circulam pelo discurso das
diretrizes do plano, fortalecendo os lagos do eixo cen-
tral do texto nareorganizacdo da atencdo ambulatorial
e na qualificacdo profissional.

Por fim, quando comparadas metas e a¢cdes previstas
nas diretrizes, observa-se uma tensdo entre o que foram
denominados vetores da verticalidade e da horizonta-
lidade, deixando em aberto o rumo do lugar social em
disputa. Apublicacdo do Pacto pela Satide esta sendo con-
siderada um marco namudanca derelagdo entre os entes
federativos na gestdo pactuada do SUS. O mapeamento
do Plano Nacional de Satide pode fornecer subsidios para
a discussdo da nova versdo em andamento.
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