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CAMPOS, CS. ANALISE DE UMA COMISSAO INTERGESTORES REGIONAL DO
ESTADO DE GOIAS NA ESTRUTURACAO DAS REDES DE ATENCAO A SAUDE.
[Dissertacdo] Goiania (GO): Programa de Pdés-Graduagdo em Saude Coletiva do
Instituto de Patologia Tropical e Saude Publica da Universidade Federal de Goias,
Goiania; 2018.

RESUMO

INTRODUGCAO: O processo de descentralizacdo tem aproximado o Sistema Unico
de Saude (SUS) das necessidades da populacao, atribuindo aos gestores o desafio
de organizar redes de acbes e servicos de saude. A estratégia utilizada para
consolidar a regionalizacdo € a estruturacdo das redes de atencdo a saude (RAS),
por meio da superacdo de modelos assistenciais fragmentados. Um componente
empregado na construcdo deste modelo de atencdo é a governanca por intermédio
de relacBes intergestores, principalmente a nivel regional, no caso a Comissao
Intergestores Regional (CIR). OBJETIVOS: Descrever e analisar a natureza das
deliberacdes da CIR do estado de Goias e investigar seu processo de governanca e
estruturacdo das RAS; relacionar a composicao de servicos de saude dessa regido;
identificar o perfil dos gestores; descrever a organizagcdo da CIR em estudo e
analisar a percepcao dos secretarios municipais de saude sobre a governanca CIR e
a consolidagdo das RAS. METODO: Estudo descritivo com abordagem qualitativa,
utilizando andlise de contetdo de dados coletados a partir de entrevistas orientadas
por um roteiro semiestruturado, com os gestores que compde a CIR, associados a
analise de documentos produzidos pela CIR, como atas de reunides, resolucbes e
pautas. RESULTADOS: O estudo demonstrou que a CIR em questao apresenta uma
institucionalidade consolidada, uma estruturagdo organizacional e técnica
adequadas, com um processo de governancga colaborativo e consensual com
auséncia da representacdo estadual nas decisdes, e em relacdo as RAS, houve um
reconhecimento da importancia da CIR como ator principal na governanca, contudo
nao se definiram claramente 0s mecanismos de execugao desse processo.
CONSIDERACOES FINAIS: Este estudo apontou a necessidade de ampliar a
participacao de outros atores no processo de governanga regional, como a regional
de saude, conselhos de saude e outros, do aprimoramento dos gestores em relacao
as RAS, de um planejamento institucional e normativo, de instituir processos de
monitoramento e avaliagdo das RAS e da redefinicdo do papel e a relacdo da
atencao priméria a saude nas RAS e suas redes teméticas.

Palavras-chave: Salde Coletiva; Sistema Unico de Saude; Governanca.



CAMPOS, CS. ANALYSIS OF A REGIONAL INTER-MANAGERS COMMISSION
OF THE STATE OF GOIAS ON THE STRUCTURING OF HEALTH CARE
NETWORKS. [Dissertation] Goiania (GO): Graduate Program in Collective Health of
the Institute of Tropical Pathology and Public Health of the Federal University of
Goiés, Goiania; 2018.

ABSTRACT

INTRODUCTION: The decentralization process has brought the Unified Health
System (UHS) closer to the needs of the population, giving managers the challenge
of organizing health service networks and services. The strategy used to consolidate
regionalization is the structuring of health care networks (HCN), by overcoming
fragmented care models. One component employed in the construction of this model
of attention is governance through inter- managers relations, mainly at the regional
level, in the case of the Regional Inter-managers Commission (RIC). OBJECTIVES:
To describe and analyze the nature of the deliberations of the RIC of the state of
Goias and to investigate its process of governance and structuring of HCN; to relate
the composition of health services in this region; identify the profile of managers; to
describe the organization of the RIC under study and to analyze the perception of the
municipal health secretaries on RIC governance and the consolidation of HCN’s.
METHOD: Descriptive study with a qualitative approach, using content analysis of
data collected from interviews guided by a semi-structured script, with the managers
that make up the CIR, associated with the analysis of documents produced by RIC,
such as meeting minutes, resolutions and guidelines. RESULTS: The study showed
that the RIC in question has a consolidated institutional structure, adequate
organizational and technical structuring, with a collaborative and consensual
governance process with no state representation in the decisions, and in relation to
the HCN, there was a recognition of the importance of RIC as a key actor in
governance, but the mechanisms for implementing this process have not been
clearly defined. FINAL CONSIDERATIONS: This study pointed out the need to
broaden the participation of other actors in the regional governance process, such as
health regional, health councils and other, improving managers in relation to HCN'’s,
institutional and normative planning, institute processes for monitoring and evaluation
of HCN's and redefining the role and relationship of primary health care in HCN’s and
their thematic networks.

Keywords: Collective Health; Unified Health System; Governance.
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APRESENTACAO

A saude como direito do cidaddo e definida pela Organizagdo Mundial da Saude
como completo bem-estar biopsicossocial, nos remete ir além de intervencdes
assistencialistas e de combate a processos patolégicos, nos leva a lutar por ideais
holisticos, visando o ser humano além de seus males, mas como um todo, um ser
gue sonha, tem emocdes e vive em um coletivo chamado sociedade. O SUS mais
gue um sistema publico de saude é um reflexo destes ideais, sua proposta é
motivadora e suas diretrizes encantadoras as quais me motivaram primariamente a
estudar e pesquisar saude coletiva e nada mais incentivador que executa-lo no

Mestrado Profissional em Saude Coletiva.

Dissertar sobre a gestdo do SUS e seus mecanismos interfederativos e intergestores
nao é uma tarefa facil, porém preenchida de prazer, pois em meu percurso
profissional, principalmente como Secretario Municipal de Saude, Vice-presidente do
Conselho das Secretarias Municipais de Saude de Goias (COSEMS-GO) e
coordenador da Comissao Intergestores Regional (CIR), enfrentei varios desafios,
obtendo sucesso em alguns e falhas em outros, porém sempre necessitando
conhecer intimamente os processos norteadores do sistema, o qual serviu de

motivagao extra para execugao deste estudo.

Os fluxos e nivel de discussdes, bem como, a participacdo efetiva dos gestores na
camara técnica e Reunifes Ordinarias da CIR se revela como fundamentos
essenciais para o fortalecimento do processo de governanca em saude coletiva na
regido. Portanto se ndo ocorrer o protagonismo dos gestores neste processo, ha um
enfraquecimento desta instancia intergestora, gerando como frutos a dificuldade na
implementacdo e robustecimento das Redes de Atencdo a Saude - RAS, o
comprometimento da eficiéncia da gestédo de sistema de saude no espaco regional e
fragmentacdo de servicos de redes ja4 existentes ou em fase de implementacao.
(MENDES, 2010)

Nesse trabalho busquei através da conexao entre os conteudos das entrevistas com
0s gestores e os documentos emitidos pela CIR, como pautas, atas, resolucdes e
regimento interno, sustentados em uma base literaria e cientifica, a identificacdo e
qualificacdo desse protagonismo dos gestores no processo de governanca da CIR,

principalmente nos componentes de redes.



Discorrer em relagdo ao processo de governanca de uma CIR, principalmente na
estruturacdo das RAS, remete a uma responsabilidade transformadora, visto que as
informagdes geradas neste estudo poderdo servir para mostrar a importancia dos
espacos da CIR e sua contribuicdo na consolidacédo da regionalizacdo e redes de
atencdo a saude e servir de base para o planejamento e futuras tomadas de decisdo
nao so para CIR a qual o estudo propde, mas para as CIR's que vivem realidades

semelhantes.
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1 INTRODUCAO

O Brasil, como republica, passou por grandes transformacdes politicas,
econdmicas, demograficas e sociais, principalmente nos ultimos 40 anos. No
setor saude houve uma evolucdo a partir de 1904, com a Revolta da Vacina,
perpassando por uma assisténcia médica baseada em um modelo liberal
privado tradicional ou aquela ofertada pelas Santas Casas e outras instituicoes
de caridade, pelo nascimento de uma politica estatal de saide no campo da
medicina assistencial através da medicina previdenciaria das Caixas de
Aposentadoria e Pensdo (CAPs) e posteriormente dos Institutos de
Aposentadorias e Pensdes (IAPs) que se unificaram na concepgéo do Instituto
Nacional da Previdéncia Social (INPS) e a criacdo do Departamento Nacional
de Saude Publica (DNSP) e adiante o desmembramento do Ministério da
Educacédo e Saude (CAMPOS, BILAC, CUNHA, 2017).

No entanto, a datar do meado da década de 70, com o Movimento da Reforma
Sanitéria Brasileira (MRSB), houve a postulacdo da democratizacdo da saude
como parte da democratizacdo da sociedade, do Estado e da cultura,
justamente num periodo nos quais novos sujeitos sociais emergiram nas lutas
contra a ditadura militar e o autoritarismo das praticas de saude. A Reforma
Sanitéria Brasileira expressou a cOlera da sociedade frente as ultrajantes
desigualdades sociais e a mercantilizacdo da saude, sendo caracterizado como
um acontecimento politico abarcado em torno de um clamor social pelo
respeito, liberdade e igualdade, tendo a saude como direito universal de
cidadania (AROUCA, 2003).

Os avancos no pensamento de saude coletiva e surgimento de atores e
instituicdes relevantes no movimento da reforma sanitaria que posteriormente
serviriam de fundamentos para a criacdo do Sistema Unico de Salde (SUS)
sofreram também a influéncia de movimentos internacionais como a
Conferéncia Internacional sobre Cuidados Priméarios de Saude em Alma-Ata
(Cazaquistdo, antiga Unido das Republicas Socialistas Soviéticas) o qual
expressou a necessidade de acdo urgente dos governos em desenvolver e
promover saude para os povos (CAMPOS, BILAC, CUNHA, 2017).
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Para Minayo (2001) a década de 80 foi um momento histérico distinto para a
consolidacéo da cidadania. No campo da saude foi marcado pela expanséo do
movimento sanitarista, que elaborou teorias, realizou experiéncias e praticas
voltadas para implementacdo de uma politica publica de satude que saisse do
aprisionamento do modelo excludente, hospitalocéntrico, discriminatério e

ineficiente do INPS.

A VIII Conferéncia Nacional de Saude, que aconteceu em 1986, foi um marco
da mobilizacdo social pela reforma do sistema de saude, com repercussdes
praticas imediatas através de um conjunto de trabalhos técnicos desenvolvidos
pela Comissdo Nacional de Reforma Sanitaria, 0os quais serviram de
fundamentos para elaboragdo da secdo da saude da Constituicdo Federal de
1988 (CONASS, 2011a).

O Sistema Unico de Salide - SUS foi criado pela Constituicdo Federal de 1988
e regulamentado pelas leis n°® 8.080/90 e n° 8.142/90, sendo que, para sua
implementacédo, foram criadas as Normas Operacionais, instituidas por meio de
portarias ministeriais. Essas normas definiram as responsabilidades de cada
esfera de governo, estratégias e movimentos que visam dar operacionalidade
ao sistema e, a partir disso, realizar uma avaliacdo da implementacdo e do
desempenho do SUS (CONASS, 2011a).

Na organizacdo do sistema, 0s atos normativos foram grandes impulsionadores
do processo de regionalizacdo no SUS, primeiramente as Normas
Operacionais Basicas (NOB 91, NOB 93, NOB 96) e Normas Operacionais de
Assisténcia a Saude (NOAS 2001/02), seguidas do Pacto pela Saude, a
Portaria 4.279 / 2010 que estabeleceu diretrizes das redes de atencdo a saude
(RAS) e o Decreto 7.508 / 2011 (KEHRIG; SOUZA; SCATENA, 2015). A
regionalizacdo como eixo estruturante do SUS, orienta o processo de
identificagdo e construgcdo das regides de saude, que, por sua vez, conta com
meios organizados a fim de garantir a integralidade da atencdo a saude e, ao
mesmo tempo, potencializar os processos de negociacao e pactuacao entre os
gestores (RIBEIRO, 2015).

Na busca pela consolidacdo, o SUS foi marcado por movimentos de

descentralizacéo da saude, o que favoreceu o crescimento da atencdo primaria
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a saude (APS) e a ampliagdo da universalidade do acesso aos servigos de
saude, contudo sdo inumeros os desafios e dificuldades enfrentadas,
principalmente na efetivacdo do processo de regionalizacdo (KEHRIG; SOUZA;
SCATENA, 2015).

Em outros sistemas universais de saude, percebem-se dificuldades
semelhantes a do SUS. No canadense, o processo de regionaliza¢&o iniciou-se
h& mais de vinte anos, aonde as provincias buscaram avan¢os na tomada de
decisbes da comunidade, na integracdo dos servigos de salde e na prestacao
de cuidados no lar e na comunidade com a finalidade de restringir os custos de
saude. Apesar de ganhos na integracdo dos servi¢os de saude, um plano para
um conjunto de servicos de saude quase perfeito ndo foi realizado e o
financiamento para os servicos de saude continua focado nos cuidados
hospitalares e médicos, e 0s gastos com saude foram pouco considerados,
pelas autoridades regionais (BARKER; CHURCH, 2017).

O processo de regionalizacdo da atencdo em saude no sistema brtitanico, o
National Health Service (NHS), ganhou for¢ca a partir da reforma iniciada em
1997, aonde os Grupos de Atencdo Primaria (GP Fundholders) que
compravam servicos de qualquer area geografica, a partir de 1999, s6 podiam
comprar servicos dentro da area de abrangéncia da Autoridade Distrital
Sanitéria (DHA). Somado a isso, os recursos dos GPs passaram a ser
provenientes das Autoridades Sanitarias, tornando-se subordinados a estes e
consequentemente, diminuindo o grau de autonomia dos Grupos de Atencgao
Priméria (TANAKA; OLIVEIRA, 2007).

No Brasil, os principais desafios do SUS na efetivagdo da regionalizacao
consistem em romper a intensa fragmentagéo de servigos, programas, acoes e
praticas clinicas demonstrados através de: vazios assistenciais importantes;
financiamento publico insuficiente e fragmentado; emprego insuficiente dos
recursos financeiros; configuragdo inadequada de modelos de atencéo;
incoeréncia entre a oferta de servicos e a necessidade de atencéo; fragilidade
na gestdo do trabalho; a pulverizacdo dos servicos nos municipios, pouca
insercdo da Vigilancia e Promog¢do em Saude no cotidiano dos servicos de
atencdo, especialmente na Atencdo Primaria em Saude (CIT, 2010).
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Apesar de alguns estados, como Parand e Minas Gerais, terem realizado
desde a década de 90 a organizacdo do processo de regionalizagdo, de
maneira geral, no Brasil, houve um atraso neste processo, provocando
desalento na capacidade resolutiva dos sistemas locais de saude,
desenvolvendo disputas entre 0s municipios por recursos, ao invés de
conformar uma rede interdependente e cooperativa. Por conseguinte, a
auséncia de planejamento regional para as estratégias de descentralizacdo no
SUS exasperou as desigualdades dos entes federados, fragilizou e
comprometeu o papel das esferas estaduais, resultando em sistemas locais
isolados sem capacidade de gestdo para viabilizar a integralidade e sem
aptiddo e mecanismos para conformacdo de redes intermunicipais (VIANA;
LIMA; FERREIRA, 2010).

Mediante este cenario houve uma necessidade de construir e inovar o
processo de organizacdo do sistema de saude, redirecionando suas acoes e
servicos no desenvolvimento de Redes de Atencdo a Saude (RAS), com
objetivo de promover a integracdo sistémica, de acdes e servicos de saude
com provisdo de atencdo continua, integral, de qualidade, responsavel e
humanizada, bem como incrementar o desempenho do Sistema, em termos de
acesso, equidade, eficacia clinica e sanitaria; e eficiéncia econdmica,
produzindo assim, impacto direto e positivo nos indicadores de saude da
populacéo (CIT, 2010).

A concepcao das redes regionalizadas e hierarquizadas, quanto das RAS
foram inspiradoras para o modelo de regionalizagéo, sofrendo forte influéncia
da perspectiva britanica, em um primeiro momento, através da organiza¢cédo da
populacdo com bases territoriais, hierarquizacdo dos servicos e autonomia da
provisdo dentro da regido (KUSCHNIR; CHORNY, 2010).

Visando assegurar 0 cumprimento dos principios constitucionais de
universalidade do acesso, equidade e integralidade do cuidado, no Brasil,
foram criados a Portaria 4.279 / 2010 e posteriormente o Decreto 7.508 / 2011.
Sendo que, a Portaria 4.279 / 2010 orientou a constituicdo de redes
regionalizadas de atencédo a saude e o Decreto 7.508 / 2011 definiu regides de

saude como espagos privilegiados para integracdo dos servigcos de saude.
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Porém, permanece a necessidade de configuracdo, estruturacdo e
consolidagao destas redes (BRASIL, 2014).

As redes regionalizadas e integradas de atencdo a saude oferecem condicdo
estruturalmente mais adequada para efetivacdo da integralidade da atencéo e
reduzem os custos dos servicos por imprimir uma maior racionalidade

sistémica na utilizacdo dos recursos (SILVA, 2011).

Desse modo, Mendes (2011) descreveu que a estrutura operacional das RAS é
constituida por cinco componentes: o centro de comunicacdo; a atencao
priméria & saude; os pontos de atencdo secundarios e terciarios; os sistemas
de apoio; os sistemas logisticos e o sistema de governanca. Os trés primeiros
correspondem aos nos das redes e o quarto, as ligacbes que comunicam 0s

diferentes nés. E o0 quinto componente € o0 sistema de governanga, o qual

governa as relacdes entre os quatro primeiros.

Segundo Jessop (2003), governanca é relativo a capacidade governativa, que
envolve a capacidade do estado, como um todo, na formulacdo e
implementacdo das politicas, aspirando o cumprimento de metas coletivas
através de mecanismos e procedimentos que permeiam uma dimenséo
participativa e plural da sociedade, necessitando de meios aperfeicoados de

interlocucao e administragéo dos diversos interesses.

A governanga permite a gestdo de todos os componentes das redes, por meio
de estruturas, processos e instrumentos, em um ambiente solidario e
interdependente entre os atores com objetivo de fomentar uma missao e uma
visdo nas organizacdes, determinando objetivos e metas que devem ser
alcancados, intermediando as politicas institucionais, desenvolvendo a
capacidade de gestdo necessaria para planejar, monitorar e avaliar o
desempenho dos gestores e da organizacdo (MENDES, 2010).

Os sistemas de saude canadense e australiano tém diferentes padrdes de
governanca para a prestacdo de servicos de saude, mas ha tendéncias
centralizadoras muito evidentes em ambos os sistemas. No Canadd, o debate
federal, provincial e territorial concentrou-se na necessidade de mais

coordenacao, padrées comuns e politicas consistentes de acesso a saude. No
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coracdo da governanca em saude estdo a lideranca e o gerenciamento de um
empreendimento extremamente complexo que incorporam uma mistura rica de
clinicos, pessoal de apoio, gerentes, formuladores de politicas e politicos que
lidam com questbes de vida ou morte em um contexto de aumento de custos e
de tecnologia. Na Australia, a divisdo entre federal e estadual tem sido uma
fonte de discusséo vigorosa. Este debate tornou-se mais proeminente apos a
recomendacdo que o governo da Australia assuma maior responsabilidade
financeira pelo sistema como financiador e comprador (PHILIPPON;
BRAITHWAITE, 2008).

Para Santos e Giovanella (2014) a governanca depende do desenho
institucional e da interlocu¢do com os grupos organizados da sociedade para
definicAo, acompanhamento e implementacdo de politicas publicas. A
governanca no SUS é expressa em varios momentos, em nivel local até
federal, entre conselhos de salude e gestores. No entanto, nas RAS, é
realizada, principalmente, por meio de arranjos interfederativos, no ambito
nacional, através da Comissao Intergestores Tripartite - CIT; nos estados, por
meio das Comissdes Intergestores Bipartite - CIB; e nas regifes de saude,

através das Comissdes Intergestores Regionais — CIR (BRASIL, 2011a).

A implementacdo destes novos modelos assistenciais no SUS vem exigindo
dos gestores inameras funcgdes e, também, um conjunto de novas
responsabilidades que cada municipio deve assumir no processo de
regionalizacdo, com vista a orientar a consolidacdo de regides de saude tendo
como ponto de partida o Plano Diretor Regional, o qual € um instrumento de
planejamento sistémico e organizacdo na regido de saude, para a otimizacéo e
racionalizagdo de recursos humanos, tecnolégicos e financeiros visando a
garantia do direito a satde (KEHRIG; SOUZA; SCATENA, 2015).

Nesse sentido, devem potencializar os processos de planejamento, negociacdo
e pactuacao, por meio das CIR’s, propiciando que 0s gestores, de forma
cooperativa, executem suas fungbes de planejamento, orgcamento,
coordenacdo e avaliacdo das estratégias e dos servi¢cos regionais, visando
garantir o amplo acesso as ac¢des de saude em diferentes niveis de atencéao,

possibilitando a equidade e a integralidade por meio da gestdo do cuidado.
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Dessa forma, considera-se as CIR’s inovadoras, pois constituem-se como
instancias de cogestéo, no espaco regional, ao criarem um canal permanente e
continuo de negociacdo e decisdo entre 0s municipios e o estado,
preenchendo um *“vazio” na governanca regional (SANTOS; GIOVANELLA,
2014).

A CIR consiste em uma instancia de gestado colegiada e integrada do SUS na
regiao, sustentada na institucionalidade, o qual se fundamenta na legalidade,
configuracdo da regido e estratégias de regulacdo, buscando aperfeicoamento
da efetividade do processo de regionalizacdo e nas praticas de governanca
mediante inter-relacdo das instancias e atores envolvidos no planejamento e
implementacdo de intervencdes em salude e as estratégias gerenciais e acdes
implicadas (KEHRIG; SOUZA; SCATENA, 2015).

O Decreto 7.508/2011 instituiu a CIR como foro interfederativo regional de
negociacdo e pactuacdo de matérias relacionadas a organizacdo e ao
funcionamento das ac¢fes e dos servicos de saude integrados em RAS, sendo
este foro composto por todos os gestores municipais da Regido de Saude e os
representantes da gestao estadual (CONASS, 2015).

O interesse pela tematica surgiu pelo desejo em estudar de forma mais
abrangente o sistema de governanca, em especifico a CIR Pireneus, a partir da
necessidade de conhecer e ao mesmo tempo analisar as atividades por eles
executadas, saber quais a¢cdes sdo desenvolvidas, em especial na construgao
e consolidacdo das redes de aten¢do a saude, verificando as possibilidades de
investigacdo das potencialidades e as fragilidades enfrentadas no ambito da

comissao.

A CIR Pireneus € uma instancia colegiada de articulagdo, negociacdo e
pactuacdo visando a operacionalizacdo e conducdo das politicas publicas de
saude no ambito do SUS na Regido de Saude Pireneus, em Goias. Foi criada
pela Resolucdo CIB-GO n° 045, de 28 de fevereiro de 2012, e esta vinculada a
SES-GO para efeitos administrativos e operacionais, devendo observar as
diretrizes da CIB-GO, e seu colegiado é composto pelos secretarios de saude

dos municipios da regido e suas reunides ordinarias ocorrem de forma mensal
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e itinerante com discusséo bipartite entre os gestores municipais e a regional

de saude como representacao estadual (CIR PIRENEUS, 2017).
Conforme Art. 3° do Regimento Interno séo objetivos da CIR Pireneus:

l. decidir sobre os aspectos operacionais, financeiros e
administrativos da gestdo compartihada do SUS, em
conformidade com a definicdo da politica consubstanciada em
planos de saude, aprovados pelos conselhos de saude;

1. definir diretrizes, de ambito regional e intermunicipal, a
respeito da organizacdo das redes de atencdo e servigos de
saude, principalmente no tocante a sua governanca
institucional e a integracdo das acfes e servigcos dos entes
federados;

Il. fixar diretrizes sobre a Regido de Saude, integracdo de
territorios, referéncia e contrarreferéncia e demais aspectos
vinculados a integracdo das acdes e servicos de saude entre
os entes federados (CIR PIRENEUS, 2017, p. 1).

As principais atribuicbes da CIR Pireneus sdo: assegurar a participacdo dos
gestores de saude dos municipios que compdem a Regido de Saude e da
representacdo estadual no processo de planejamento regional de saude, na
identificacdo, monitoramento e avaliacdo de necessidades, definicdo de
prioridades e no estabelecimento de solugdes, inclusive nos seus aspectos
econémicos e financeiros, além de elaborar, avaliar e atualizar fluxos
regulatérios e a PPI da regido, implementar politica de formacdo e educagdo
permanente para os trabalhadores do SUS no ambito regional e desenhar,
estruturar e monitorar as redes regionais de atencéo a saude (CIR PIRENEUS,
2017).

E perceptivel a dificuldade em estabelecer didlogos permanentes entre
gestores, do mesmo modo edificar colegiados onde os debates sejam para
atender as necessidades em saude da populacdo de uma regido, em um
cenario aonde prevalece uma baixa autonomia dos gestores perante o0
executivo municipal e os planejamentos sdo gerados de modo fragilizados
visando atender primariamente uma demanda eleitoral (SANTOS;
GIOVANELLA, 2014). Espera-se entéao, identificar as concepg¢des dos gestores
sobre o processo de governancga e a importancia da CIR e sua contribuicdo na
consolidacéo da regionalizacéo e redes de atencdo a saude.
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Dessa forma, surgem algumas questdes. De que maneira a CIR da Regido
Pireneus atua na gestdo e coordenacédo regional? Em que medida a CIR da
Regido Pireneus influencia nos mecanismos de governanca das redes de
atencdo a saude? Esses sdo alguns problemas e questionamentos que

direcionam o desenvolvimento da pesquisa.
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2 OBJETIVOS
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral

Descrever e analisar a natureza das deliberacdes da CIR e investigar seu
processo de governancga e estruturacdo das redes de atencéo a saude.

2.2 Objetivos Especificos

1. Apresentar a composicdo dos servicos de saude da Regido de Saude
Pireneus;

2. Identificar o perfil dos secretarios municipais de saude, considerando as
variaveis: faixa etaria, sexo, escolaridade, experiéncia na gestdo, tipo de
vinculo e motivagéo para o cargo;

3. Conhecer a organizagdo da CIR em relacdo aos aspectos: natureza das
pautas e resolucoes, fluxo das atividades desenvolvidas e participacdo dos
secretarios nas reunides;

4. Analisar a percepcdo dos secretarios municipais de saude da Regido
Pireneus sobre a governanca da CIR e seu papel na consolidagéo das RAS.
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3 REVISAO DA LITERATURA

3.1 O Sistema Republicano e Federativo Brasileiro

O conceito de republica ndo é Unico e o0 mesmo vem sendo aplicado
ideologicamente e analiticamente na politica para se referir a diferentes
guestdes. Os sentidos mais comumente relacionados a este conceito referem-
se, primariamente, a uma forma de governo instituida pela vontade da
comunidade politica, o que se aproxima dos regimes democraticos e,
posteriormente, a uma forma de préatica politica fundamentada no primor do
interesse comum, a qual requer a participagdo da comunidade na direcao da
coisa publica, principalmente nos principios, praticas e procedimentos que
configuram as instituicdes (AQUINO; CUNHA; MEDEIRQOS, 2013).

A partir da década de 80, a republica reaparece como alusdo fundamental nas
reflexdes sobre a politica, resgatando ideias basicas como bem comum, bom
governo, a coisa publica, conduta civica, entre outras inerentes a etimologia da
res publica, as quais tém sido utilizadas tanto para proposi¢cdo nos diferentes
contextos de interagdo politica, quanto para abordar a efetividade do Estado
Democratico de Direito (AQUINO; CUNHA; MEDEIROS, 2013).

Arretche e Schlegel (2014) afirmam que democracia pode ser compreendida
em definicao sintética como auto-governo, razdo pela qual os cidaddos detém a
autoridade soberana sobre todas as questdes relevantes que digam respeito a
organizacdo do Estado. E notdrio que afirmar a inclusdo da democracia e da
soberania popular no conceito de Estado de Direito também €& prestigiar a
perspectiva historica, pois 0s conceitos de império da lei e democracia
desenvolveram-se juntos, portanto pode-se afirmar que a peculiaridade do
Estado Democrético de Direito é sua vocacao a superar a atual contradicdo do
Estado contemporaneo — que ou preserva a todo o custo a liberdade dos
individuos ou, em alguns casos, cresce desproporcionalmente ao concentrar 0s
poderes necessarios para realizar a tarefa de distribuicAo das prestacdes
materiais necessarias a vida digna do individuo (MORAES, 2014).
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O republicanismo contemporaneo orienta uma politica que busca integracdo
das referéncias modernas de liberdade individual e garantia de direitos
subjetivos na esfera privada com as noc¢des de virtude civica e bem comum
ligadas a agdo no espago publico. No Brasil, o surgimento deste movimento
ocorre simultaneamente com o processo de redemocratizacdo politica e da
elaboracéo e vigéncia da Constituicdo Federal de 1988 (CF/88), considerado o
marco juridico-institucional consubstanciado o qual forneceu ao pais um
arcabouco inovador, reafirmando e favorecendo sua condi¢cdo republicana e
federativa, ainda que nao tenha definido inteiramente seus contornos
(AQUINO; CUNHA; MEDEIROS, 2013).

Na filosofia politica moderna o tema federalismo aparece com forca a partir de
Maquiavel, que introduz mecanismos confederativos como um dos
mecanismos utilizados pelas nagdes na consolidacdo dos poderes (RIBEIRO;
MOREIRA, 2016). Abrucio, Franzese e Hironobu (2013) definem o federalismo
como uma forma de organizagéao territorial do Estado que demonstra as inter-
relacbes das unidades da nacgdo, diferenciando-se do Estado unitario, outra
forma classica de organizagdo politica do territorio. Nos paises unitaristas, o
governo central é anterior e superior as instancias politicas locais, e as
relacbes de poder obedecem a uma logica piramidal, no entanto nas
conformacdes federativas prevalecem os principios de autonomia dos governos
subnacionais e de compartilhamento da legitimidade e do processo decisério
entre os entes federados (ABRUCIO; FRANZESE; HIRONOBU, 2013).

O federalismo como arranjo institucional tem uma extrema importancia para a
definicdo de politicas no Brasil, ndo apenas no aspecto configurativo, mas pela
trajetoria historica oscilatéria em relacdo a centralizacdo politica associada aos
diferentes regimes republicanos. Embora a estrutura tenha sido mantida desde
o0 regime politico-juridico anterior, o atual modelo brasileiro apresentou um
traco marcante ao qualificar os municipios como ente federativo, ou seja,
entidade com autonomia politico-constitucional (MACHADO; PALOTTI, 2015).
Na tradicional teoria dos Estados, estado federativo é uma forma particular de

governo dividido verticalmente, de tal modo que diferentes niveis de governo

tém autoridade sobre a mesma populacao e territério, a qual geralmente néo
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sdo atribuidos aos municipios essa qualidade de ente federado dotado de
autonomia politico-constitucional. (ARRETCHE, 2012).

Segundo MENDES (2011), o federalismo aplicado no Brasil é singular no
guadro mundial devido ao fato dos municipios possuirem autonomia politica,
administrativa e financeira, com competéncias constitucionais e
infraconstitucionais bem estabelecidas como entes federativos, o qual os
doutrinadores convencionaram designar federalismo de terceiro grau ou de

terceira ordem

No federalismo brasileiro as instituicbes politicas ndo limitam mudancas no
status quo, ou seja, apesar do verticalismo federativo a CF/88 autoriza o
governo federal iniciar legislacdo em todas as areas politicas, incluindo aqueles
com implementagdo descentralizada, de modo que na maioria das areas, ndo
sd0 necessarias emendas para aprovar a legislacdo. Legislacdo sobre as
financas, politicas e gastos de unidades subnacionais podem ser submetidas
ao Congresso ou como leis complementares, dirigidas a regulamentar artigos

constitucionais, ou como leis ordinarias (ARRETCHE, 2013).

Segundo Arretche (2013) no Brasil é comparativamente facil aprovar emendas
constitucionais, ndo havendo necessidade de realizar referendos ou obter a
aprovacao das legislaturas estaduais, mesmo que 0s interesses subnacionais
se arrisquem a ser afetados negativamente. Como resultado, existem poucas
arenas nas quais as unidades subnacionais podem fazer uso de vetos. Isso
demonstra que no federalismo brasileiro hd uma centralizacdo das
competéncias politicas, combinada com o principio da maioria para mudar a
legislacdo federal, significando que ndo h& supermaioria necessaria para
mudar o status quo de grande parte das questdes subnacionais.

Machado e Palotti (2015) descrevem que na atual conjuntura brasileira, no que
diz respeito as responsabilidades dos entes federados, a Unido destaca-se
com sua eminente funcdo de formuladora, coordenadora e supervisora do
processo das politicas sociais, 0s quais sao constitucionalmente estabelecidas
como competéncias comuns entre os entes, sendo definidas no campo
legislativo como concorrentes a estas trés esferas de governo, portanto ha uma

concentracdo de receitas publicas nesse sentido, uma vez que existem
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poderes normativos diferenciados que afetam a transferéncia de recursos e
responsabilidades entre as esferas de governo, o0 que permite a Unido
controlar, auditar e, em muitos casos, punir os desvios do padrao estabelecido

nacionalmente ou o uso inadequado de recursos de estados e municipios.

O Brasil possui um modelo de federalismo altamente centralizado, em que ha
uma grande pluralidade de critérios alternativos de federalizagdo. Isso torna
mais facil e propensa a ocorréncia da centralizacdo, pois ha distintos fatores
gue a permitem (RANGEL et al.,2016). Segundo Arretche (2012) isso fica claro
por meio da distincdo de quem formula e de quem executa, o qual permite
inferir que, no caso brasileiro, embora 0s governos subnacionais tenham um
papel importante no gasto publico e na provisdo de servicos publicos, suas
decisbes de arrecadacao tributaria, alocagdo e execucdo de politicas publicas
sdo largamente afetadas pela regulacao federal. Além disso, pode-se destacar
as politicas nacionais de reducdo das desigualdades e seus efeitos sobre a
desigualdade territorial de receita, das politicas nacionais de regulamentacéo e
supervisdo do gasto e seus efeitos, a qual a parte mais expressiva das
transferéncias federais no Brasil tem sua origem no objetivo de reduzir
desigualdades territoriais de capacidade de gasto, que historicamente tem sido
um elemento central de constru¢cdo do Estado brasileiro, similarmente a outras
federagbes, em que a idéia de uma comunidade nacional Unica prevaleceu

sobre as demandas por autonomia regional.
Segundo CONASS (2016, p.10):

As tensbes do federalismo contemporaneo, situadas
basicamente entre a exigéncia da atuacdo uniformizada e
harmonica de todos os entes federados e o pluralismo federal,
sdo resolvidas em boa parte por meio da colaboragcdo e
atuacdo conjunta das diversas instancias federais. A
cooperacdo se faz necessaria para que as crescentes
necessidades de homogeneizacdo ndo desemboquem na
centralizagdo. A virtude da cooperacdo € a de buscar
resultados unitérios e uniformizadores sem esvaziar os poderes
e competéncias dos entes federados em relacdo a Unido, mas
ressaltando a sua complementaridade (CONASS, 2016, p.10).

Sendo assim, as competéncias comuns dos entes federados definidas

constitucionalmente apontam para as decisdes partilhadas, aliadas ao

planejamento e financiamento comuns das politicas publicas, o que indica uma
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acdo conjunta na prestacdo dos servigcos publicos, portanto as decisfes
partiihadas resultam da cooperagdo que viabiliza a gestdo conjunta de
interesses e servigos (CONASS, 2016).

O federalismo assume outra importancia na politica de saude brasileira apés a
criacdo do Sistema Unico de Saude (SUS), o qual revela em seu arcabouco
juridico e administrativo o esforco de fortalecer uma politica de carater nacional
em um cenério federativo e democrético, expresso na configuracdo das
relagbes interfederativas através das comissdes intergovernamentais, dos
conselhos de salude e na regulacdo do processo de descentralizagdo politico-
administrativo (VIANA, MACHADO, 2009).

3.2 O Sistema Unico de Saude - SUS

A Constituicdo brasileira de 1988 (CF/88), fruto da queda de um regime
autoritario, traduz os desejos de uma sociedade exclusa, gerando uma
consciéncia avida por profundas mudancas sociais, traduzidas nas narrativas
constitucionais emancipatérias das normas programaticas. Sua natureza esta
em evidente antagonismo a “programaticidade conservadora-corporativista”
das constituicOes brasileiras anteriores, motivo pelo qual a consolidacao da
legitimidade da CF/88 deriva em parte de seu carater dirigente, pois nasceu de

uma esperanca. Uma esperanca por transformacdes (MORAES, 2014).

A Constituinte gerou ao povo brasileiro direitos sociais, dentre eles, o direito a
saude, expressos nos preceitos da universalidade da atencdo, equidade no
acesso aos servigos e participacao social na definicdo e acompanhamento das
politicas e fiscalizagdo da utilizagdo dos recursos, sendo considerado estes
preceitos o proprio processo de origem do SUS. A saude na CF/88 foi definida
no interior da Seguridade Social e como direito de todos e dever do Estado. O
detalhamento dos principios do novo Sistema de Saude Brasileiro, o SUS, foi
discriminado na Lei Organica da Saude de 1990, que propds
fundamentalmente um sistema acessivel a todo cidadao, independente de sua
capacidade financeira ou integracdo no mercado de trabalho, uma
reorganizacdo da oferta de servicos publicos em uma programacao
regionalizada, por meio das necessidades indicadas pelo perfil demografico e
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epidemioldgico, uma 6ética preventivista e ndo apenas curativa, operar de modo
articulado a integralidade do cuidado e um processo de gestdo participava
entre entes e sociedade (MINAYO, 2001).

A CF/88 introduziu como expressao dos direitos sociais relativos a cidadania
uma concepcado de seguridade social, integrando saude, previdéncia e
assisténcia social. Dentre o proposto pelo movimento da Reforma Sanitaria
Brasileira a CF/88 reconheceu o direito a saude e o dever do Estado, mediante
a garantia de um conjunto de politicas econdmicas e sociais, incluindo a
constituicdo do Sistema Unico de Satde (SUS), universal, pablico, participativo,
descentralizado e integral (PAIM, 2013).

Em 1988, criou-se o Conselho Nacional de Secretarias Municipais de Saude
(CONASEMS), que somado ao Conselho Nacional de Secretarios de Saude
(CONASS) criado em 1980 e o Ministério da Saude passariam a compor a
Comisséo Intergestores Tripartite (CIT), colegiado responsavel pelo sistema de
governanca e gestao do SUS (CONASS, 2009).

O SUS foi regulamentado pelas Leis n. 8.080 e n. 8.142, ambas de 1990, Leis
Organicas da Saude, com a finalidade de alterar a situacdo de desigualdade na
assisténcia a saude da populagédo, com o principio da universalidade, tornando
obrigatério o atendimento publico a qualquer cidaddo, sendo proibidas
cobrancas pecuniarias sob qualquer alegacdo. Desta forma, o SUS é garantido
a todo cidadédo, sendo seu financiamento de forma tripartite realizado através
de recursos arrecadados de impostos e contribuicbes sociais pagos pela
sociedade. A participacdo do setor privado no SUS é de forma complementar,
por meio de contratos e convénios de prestacédo de servico ao Estado, visando
suprir a assisténcia a saude quando as unidades publicas forem insuficientes
para garantia de acesso e integralidade a populacdo de uma determinada
regidao (ROCHA, 2016).

A Lei 8.080, de 19 de setembro de 1990, dispbe sobre as condi¢cbes para
promocdo, a protecdo e a recuperacdo da saude, a organizacdo e 0
funcionamento dos servigos correspondentes e estabelece mecanismos para
operacionalizacao das disposi¢cbes constitucionais, definindo as atribui¢cées do
SUS em suas trés esferas de governo, definindo assim o seu modelo
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operacional (BRASIL, 1990a). As principais dificuldades enfrentadas para
implementacédo do SUS foram: a manutencdo das forcas conservadoras nas
instancias de Poder; o financiamento do setor; a cultura de clientelismo, a
mudanca do padrdo epidemiolégico e demogréfico da populagdo; os
crescentes custos do processo de atencao; as formas de gerenciamento do
sistema de saude; o corporativismo dos profissionais de saude, entre muitas
outras (PAIM et al., 2011).

Ainda em 1990, em 28 de dezembro, foi aprovada a Lei 8.142, que dispde
sobre a participacdo da comunidade na gestdo do SUS e sobre as
transferéncias intergovernamentais de recursos financeiros na area de saude,
além de definir os principais instrumentos de gestdo e controle social para a
gestéo do sistema (BRASIL, 1990b).

A ultima década do século XX foi caracterizada pela edicdo de atos normativos
e administrativos para a implementacdo e a operacionalizacdo da politica de
saude, particularmente quanto a seu eixo de descentralizacdo focada na
municipalizacéo da gestao direta das agdes e servi¢cos. Entre as agdes desta
década pode-se ressaltar a IX Conferéncia Nacional de Saude, realizada com
dois anos de atraso sob pressdo do movimento sanitario sobre o Governo
entdo fragilizado, as vésperas do impeachment, a qual teve como tema central

“Saude: A municipalizacdo € o caminho” (CONASS, 2011a).

As Normas Operacionais Basicas (NOB), instituidas com finalidade de definir
competéncias de cada esfera do governo na implantacdo SUS, atribui¢cdes de
gestdo e critérios para repasse de recursos do Fundo Nacional de Saude —
FNS aos Fundos Estaduais e Municipais de Saude. A NOB/1991 apresentou
uma forte conotacdo centralista fruto da cultura prevalecente do INAMPS,
porém houve um inicio do processo de municipalizagdo com as transferéncias
das Unidades Basicas Estaduais e até mesmo federais para gestdao dos
municipios para constituirem-se em redes. Seguiu-se a NOB de 1992, ainda
editada pelo INAMPS, porém consensuada de forma tripartite entre MS,
CONASS e CONASEMS, teve como objetivo normatizar a assisténcia a saude

no SUS; estimular implantagdo, o desenvolvimento e o funcionamento do
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sistema; e fornecer de forma real subsidios e instrumentos operacionais para o

cumprimento dos preceitos constitucionais da saude (CONASS, 2011a).

De acordo com Paim et al. (2011) seguindo a década de 90, com a extingdo do
INAMPS em 1993, o SUS rompe com a heranca de um Estado brasileiro
pautado na centralizacdo e com a concepcao de cidadania regulada e
vinculada a inser¢do formal no mercado de trabalho. Neste mesmo ano a NOB
de 1993 foi editada formalizando os principios aprovados na IX Conferéncia
Nacional de Saude, destacando a institucionalizacdo da CIT e CIB’s, gerando
dessa forma, um sistema decisério compartilhado pelas diferentes instancias
federativas, além de impelir o processo de municipalizacdo da saude,
habilitando os municipios como gestores do sistema. No ano seguinte houve a
criacdo do Programa de Saude da Familia (PSF) como uma estratégia de
reorientagdo do modelo assistencial, operacionalizada mediante a

implementacdo de equipes multiprofissionais em unidades basicas de saude.

Em 1996 é editada a NOB-SUS/01/96, sendo implementada em maio de 1998,
€ considerada um dos principais instrumentos estruturantes do SUS, a qual
solidifica a politica de municipalizacdo, estabelecendo o pleno exercicio do
poder na funcéo de gestor da saude na condicdo de Gestdo Plena da Atencéo
Basica e Gestao Plena do Sistema Municipal, redefinindo a responsabilidades
da Unido e estados. Entre outras caracteristicas da NOB-SUS/96, destaca-se:
o fortalecimento da gestdo compartilhada do SUS, por meio das comissfes
intergestores como espaco de negociacdo e pactuacgao; o estabelecimento do
vinculo entre cidaddo e o SUS; a criagdo de mecanismos de referenciamento
por meio da relacdo gestor-gestor através de programacgdes definidas, sendo o
instrumento formalizador destas relagdes a Programacao Pactuada e Integrada
(PPI); reorganizacdo do modelo de atencdo, adotando como estratégia
principal a ampliacdo da cobertura do PSF e Programa De Agentes
Comunitarios de Saude (Pacs); e o aumento do percentual da transferéncia
regular e automatica fundo a fundo dos recursos federais, incluindo nessa
modalidade mecanismos como Piso da Atencdo Bésica (PAB), Incentivo ao
PSF, Fracao Assistencial Especializada (FAE), entre outras (CONASS, 2011a).
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Para Siqueira (2013), ainda que a reforma sanitaria tenha sido prioridade
secundaria do governo, no final da década de 90 ainda teve outras iniciativas
além das citadas anteriormente, como um programa nacional de controle e
prevencao de HIV/AIDS, maiores esforcos para o controle do tabagismo, a
criacio da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA), o
estabelecimento da Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANSS) com
regulamentacdo dos planos de saude, a criagdo de um modelo de atencdo a
saude indigena, a reducdo dos indices de mortalidade infanti e o
estabelecimento de ampla cobertura vacinal para todas as criangas brasileiras,

dignas de serem comemoradas.

A Portaria GM/MS n. 95, de 26 de janeiro de 2001, a Norma Operacional da
Assisténcia a Saude (NOAS) - 2001, institui os Planos Diretores de
Regionalizacdo (PDR) e Planos Diretores de Investimentos (PDI) e inclui a
idéia de redes de assisténcia a saude, além de ampliar as responsabilidades
dos municipios e recursos relativos a atencdo basica, definir os processo de
regionalizacéo e criar mecanismos para o fortalecimento da gestao e precede
0s critérios para habilitacdo de estados e municipios. Em 22 de novembro de
2001, foram estabelecidos alguns critérios na reunido da CIT e seus resultados
geraram a instituicdo da NOAS 01/2002, publicada em 27 de fevereiro de 2002
através da Portaria GM/MS n. 373. Com a publicagdo dessa Norma, a
descentralizacdo passa a ser associada a regionalizacdo da assisténcia, a qual
cria um cendrio que exige dos gestores municipais uma maior articulacdo para
negociagdo e a pactuacdo intermunicipais, gerando a necessidade de
fortalecimento da capacidade gestora, em nova perspectiva, do estado e
municipios no exercicio das func¢bes de regulacdo, controle e avaliacdo do
sistema (CONASS, 2009).

De modo geral, pode-se destacar da NOAS 01/2002 o processo de elaboracéo
do PDR e da PPI, coordenada pelos estados, com a participacdo efetiva dos
municipios e gerando a otimizac&o dos recursos aplicados para esta finalidade;
a ampliagcdo do financiamento federal da atencao basica utilizando a légica per
capita; a qualificacdo das regibes/microrregides de saude; e determinacdo de
uma politica mais adequada para alta complexidade, na busca de uma



39

alternativa assistencial mais adequada a necessidade do cidaddo (CONASS,
2011a).

Em agosto de 2004, foi organizada pelo Ministério da Saude uma oficina
denominada “Agenda do Pacto de Gestao”, com representacdo do CONASS,
CONASEMS e do Ministério da Saude, com o intuito de iniciar a discussao de
uma revisdo normativa do SUS a fim de estabelecer diretrizes, conteudos e
metodologia de trabalho para a elaboracdo de propostas para pactuacédo de
guestbes fundamentais para o processo de gestdo do SUS. Na reunido da CIT
de agosto de 2004, foi aprovado um documento-base para o processo de
trabalho de discussao e elaboracdo de propostas para a constru¢édo do pacto
de gestao, organizado de forma tripartite, pelos gestores do SUS. O documento
apontava como principios fundamentais: a construgdo da equidade, a
integralidade da atencdo, a garantia do acesso universal do cidaddo e a
participacdo social e controle publico do sistema. Apontava também como
principios organizativos e operacionais: a organiza¢do do sistema pela légica
da necessidade, a descentralizacdo com dire¢cdo Unica, a hierarquizacdo e
regionalizacdo solidaria e cooperativa e o financiamento e alocacdo de

recursos na légica da necessidade (CONASS, 2011b).

A partir das discussdes envolvendo o que se chamava na época de Pacto de
Gestao, houve a compreenséao pelos gestores das trés esferas da urgéncia de
se pactuar também metas e objetivos sanitarios a serem alcangados, assim
como a necessidade de envolver a sociedade na defesa do SUS. Determinou-
se, entdo, a instituicdo de um Pacto pela Saude, com finalidade de responder
aos reptos da gestdo e organizagdo do sistema, para dar respostas reais as
necessidades de saude da populacdo brasileira, tornando a satde uma politica
de Estado mais do que uma politica de governo. A finalidade desse processo
de pactuacdo era a qualificagdo da gestdo publica do SUS, buscando maior
efetividade, eficiéncia e qualidade de suas respostas (LIMA et.al.,2012).

Entre 2004 e 2005, apés amplas discussfes e trabalho conjunto realizado em
inumeras reunides dos Grupos de Trabalho, o qual demandou uma construgéo
de consensos, o documento contendo as diretrizes do Pacto pela Saude 2006

— Consolidagao do SUS, foi aprovado na Comisséo Intergestores Tripartite e no
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Conselho Nacional de Saude e efetivado por meio da Portaria GM/MS n. 399,
de 22 de fevereiro de 2006, contemplando trés dimensdes: Pacto pela Vida,
Pacto em Defesa do SUS e Pacto de Gestdo. Em seguida foi publicada a
Portaria GM/MS n. 699, que regulamentou as Diretrizes Operacionais dos
Pactos pela Vida e de Gestao, e a Portaria GM/ MS n. 698, que instituiu a nova
forma de transferéncia dos recursos federais destinados ao custeio de acdes e
servicos de saude em blocos de financiamento, que posteriormente foi
substituida pela Portaria GM/MS n. 204, de 29 de janeiro de 2007 (CONASS,
2011b).

Segundo Lima et. al. (2012), o Pacto foi percebido como uma inovagao apta a
fortalecer a gestdo ainda descentralizada do sistema, sugerindo a redefinicao
das responsabilidades coletivas das trés esferas de gestdo e a pactuacao de
prioridades, objetivos e metas a serem atingidos no ambito setorial.
Posteriormente, varios documentos foram publicados com o objetivo de
detalhar algumas propostas e instrumentos operacionais do Pacto pela Saude,
bem como de fornecer instrumentos para a negociacéo intergovernamental e a

implantacdo de estratégias e politicas em areas especificas.

O Pacto pela Vida correspondeu a uma mudanca radical na forma de
pactuacdo do SUS, reforcando a necessidade de uma gestdo publica por
resultados, gerando uma definicdo de prioridades, as quais as metas objetivam
a melhoria das condicdes de saude da populagdo. Entre as prioridades
elegidas no Pacto pela Vida, tem-se a, fortalecimento da Atencdo Priméria,
reducdo da mortalidade materno-infantil, acdo integral as pessoas vulneraveis
ou vitimas de violéncia, acdes de promocdo a saude, saude do idoso, do
trabalhador, mental e o fortalecimento da capacidade de respostas as doengas

emergentes, endemias e as pessoas com deficiéncia (CONASS, 2011a).

O Pacto em Defesa do SUS apontou a necessidade de uma articulagé@o politica
mais ampla, aclarando algumas iniciativas e acdes focadas na efetivacdo da
garantia dos principios e diretrizes da reforma sanitéria, que ultrapassem os
limites setoriais ampliando a base de apoio a politica de salde nos governos e
envolvendo diferentes setores da sociedade brasileira. No entanto, o Pacto de

Gestdo criou um ambiente propicio para o exercicio de um federalismo mais
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cooperativo, prescrevendo diretrizes para o aperfeicoamento da gestao do SUS
pautadas em nove aspectos: descentralizacdo, regionalizacdo, financiamento,
planejamento, Programacdo Pactuada e Integrada (PPIl), regulacéo,
participacdo e controle social, gestdo do trabalho e educagédo na saude. Esse
pacto apresentou mudancas significativas nas responsabilidades sanitarias das
instancias gestoras para execug¢ao do SUS, dentre as quais, ressaltamos: a
permuta do processo de habilitagdo aos termos de compromisso de gestéo; a
regionalizacdo como eixo estruturante do processo de descentralizacéo;
estruturacdo das regifes sanitarias; e o fortalecimento das Comissdes
Intergestores Bipartite (LIMA et.al., 2012).

No Pacto pela Saude, no contexto da regionalizacdo, foi criado um importante
mecanismo de gestao regional, o Colegiado de Gestdo Regional (CGR), como
espaco permanente de pactuagcdo e cogestdo solidaria e cooperativa,
constituido pelos gestores municipais de saude da regido e por representantes
da gestao estadual (CONASS, 2011b).

Guerreiro e Branco (2011) afirma que de fato o Pacto pela Saude s6 ocorreu a
partir de 2007 e posteriormente houve uma preocupagao com o fato de que tais
avancos alcancados no Pacto, executados de forma isolada, tendem a nao
garantir a adesado dos gestores, a efetivagcdo das metas, o alcance dos

indicadores pactuados e por menor o uso do pacto de maneira dinamizadora.

Trata-se de um processo mais complexo, sendo necessario o
envolvimento dos gestores, dos técnicos, da populacdo e das
instancias representativas do SUS para que o Pacto pela
Salde ndo represente apenas mais uma tentativa de imprimir
uma gestao eficiente no SUS, pautada pelo didlogo entre as
instancias gestoras. Esses mecanismos de cooperacdo é que
irdo permitir a superacéo do status pré-hobbesiano® de guerra
de todos contra todos, em que alguns estados e municipios
buscam, cada vez mais, aumentar recursos e delegar funcdes,
postura incompativel com os principios do pacto federativo e do
Pacto pela Saude. O governo federal, no exercicio do papel de

'A filosofia hobbesiana foi desenvolvida por Thomas Hobbes (1588-1679), um teérico politico,
fildsofo e matematico inglés. Sua obra mais evidente é "Leviatd", cuja ideia central era a defesa
do absolutismo e a elabora¢éo da tese do contrato social que visava superar a guerra de todos
contra todos (bellum omnia omnes). Sua filosofia define as condi¢bes de existéncia para todos,
além de explicitar os direitos dos individuos e o exercicio do poder na sociedade civil (BOBBIO,
1991).
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coordenador e indutor do processo de pactuacdo, deve buscar
arbitrar esses conflitos e incentivar a atuacdo conjunta entre as
esferas de poder, contribuindo para a constituicdo de uma rede
federativa mais solidaria (GUERREIRO E BRANCO, 2011, p.
1697).

Contudo, mais de vinte anos ap0s a criacdo do SUS e evolucdo de seus atos
normativos, desponta a necessidade de regulamentacéo de dispositivos da Lei
Orgénica da Saude, em face de lacunas legais quanto a organizagdo do
sistema, ao planejamento da salde, a assisténcia a saude e a articulacao
interfederativa (BRASIL, 2011b).

A regulamentacdo ocorreu por meio do Poder Executivo Federal através da
promulgacao do Decreto n° 7.508, de 28 de junho de 2011, ocorrendo em um
momento em que tanto os gestores quanto os profissionais de saude e
trabalhadores detém maior compreenséo sobre a organizacao constitucional e
legal do SUS e também o usuério sobre o seu direito a saude e contribui para o
esclarecimento dos 6rgédos de controle, Ministério Publico e Poder Judiciario a
respeito das competéncias e atribuicbes dos entes federativos nas redes de
atencdo a saude, garantindo maior seguranca juridica nas relagbes
interfederativas, além expressar o objetivo de fortalecimento do controle social
e ampliacédo dos espacos de participacdo dos usuarios na avaliacdo das acgdes
e servigos de saude e no acompanhamento da gestdo (BRASIL, 2011b).

Os recentes avancos legais do SUS inferidos pelo decreto 7508/11, aliados a
outras legislagbes como a Lei n. 12.466, de 24 de agosto de 2011, que
acrescentou os artigos. 14-A e 14-B a Lei n®8.080, dispondo obre as
comissbes intergestores do SUS, o CONASS, o CONASEMS e suas
respectivas composic¢des, aspectos operacionais, financeiros e administrativos
da gestdo compartilhada do SUS e a Lei Complementar 141, de 13 de janeiro

de 2012, a qual regulamenta o § 32do art. 198 da Constituicdo Federal? para

’§ 3° Lei complementar, que seréa reavaliada pelo menos a cada cinco anos, estabeleceré:

| - os percentuais de que tratam os incisos Il e Ill do 8 2° (Redacdo da pela Emenda
Constitucional n°® 86, de 2015);

lI- 1l - os critérios de rateio dos recursos da Uni&o vinculados a saude destinados aos Estados,
ao Distrito Federal e aos Municipios, e dos Estados destinados a seus respectivos Municipios,
objetivando a progressiva redugdo das disparidades regionais (Incluido pela Emenda
Constitucional n°® 29, de 2000);

lll - as normas de fiscalizagdo, avaliacdo e controle das despesas com salde nas esferas
federal, estadual, distrital e municipal (Incluido pela Emenda Constitucional n°® 29, de 2000).
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dispor sobre os valores minimos a serem aplicados anualmente pelos entes
federados em acdes e servigcos publicos de saude (CAMPOS; BILAC; CUNHA,
2017)

Apesar do financiamento federal, por si ndo garantir, mas estimulam avangos
reais como: universalizacdo e qualificagdo da Atencdo Primaria a Saude (APS)
para resolver 85 a 90% das necessidades de saude da populacdo, sob a
orientagdo do acesso universal na APS e nos demais niveis de atencdo
preventiva e curativa, efetivando o funcionamento das redes e linhas de
cuidados, dando concretude ao processo da regionalizacdo, sendo que estes
avancos estdo mais correlacionados as forgas econdmicas e politicas, do que
ao grau de consciéncia dos direitos sociais e mobilizagdo social. Para que
estas coisas acontecam de forma efetiva, devera haver uma ampla e criativa
comunicacdo social e avanco na consciéncia do direito a atencao integral a
saude, incluindo os varios segmentos da sociedade como os trabalhadores de
saude, os gestores municipais e regionais, os conselhos de saude e os
legislativos (SANTOS, 2013).

Em relacdo a organizacdo do SUS, o Decreto 7508/2011 demonstra
claramente sobre Regides de Saude para provisdo minima de acdes servigcos
gue as mesmas devem conter nas areas de atencdo primaria, de urgéncia e
emergéncia, de atencao psicossocial, de atencdo ambulatorial especializada e
hospitalar, e de vigilancia em saude (BRASIL, 2014).

E atribuida aos entes federados a definicdo de alguns elementos das RAS, que
devem ser acordadas compreendendo seus limites geograficos; populacdo
usuaria das acgbes e servicos; rol de acdes e servicos que serdo ofertados e
respectivas responsabilidades, critérios de acessibilidade e escala para
conformacdo dos servicos na busca em promover o atendimento da
integralidade da assisténcia a saude, que se inicia e se completa dentro das
RAS (LAVRAS, 2011b).

As portas de entrada de acesso ao SUS serdo a APS, sendo esta prioritaria, a
atencdo de urgéncia e emergéncia, a atencdo psicossocial e 0s servigcos
especiais de acesso aberto, como por exemplo, o atendimento diferenciado por
motivo de agravo e de situacdo laboral. O planejamento devera ser de forma
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ascendente e integrado, reportando as necessidades politicas e orcamento de
recursos (BRASIL, 2011b).

Outro aspecto importante € o Mapa de Saude, uma ferramenta disponibilizada
pelo Ministério da Saude como recurso essencial no reconhecimento das
necessidades de saude, orientando o planejamento integrado dos entes
federativos, contribuindo para a construcdo de metas compartilhadas e
configuragcdo dos Contratos Organizativos da Acdo Publica da Salde. E
definido como georreferenciamento da distribuicdo de recursos humanos e de
acoOes e servicos ofertados pelo SUS e pela iniciativa privada, considerando-se
a capacidade instalada existente, os investimentos e o desempenho aferido
pelos indicadores de saude do sistema. O mapeamento é realizado de forma
ascendente, partindo do municipio, permeando pela regido até chegar ao pais
como um todo (DUARTE et al., 2015).

No ambito da assisténcia a saude, foi determinado a criacdo da Relacdo
Nacional de Acdes e Servicos de Saude (RENASES), que compreende todas
as acOes e servicos do SUS ofertados nos territérios, as quais devem ser
pactuadas nas comissdes intergestores suas responsabilidades, inclusive
sobre o financiamento. Na assisténcia farmacéutica a consolidacdo é
intermediada através da Relacdo Nacional de Medicamentos Essenciais
(RENAME), que padroniza os medicamentos indicados a atencdo basica em
saude e programas estratégicos do SUS, definido critérios de financiamento e
acesso, além das conformidades de prescricdo (BRASIL, 2011a).

Outro aspecto importante do decreto diz respeito a organizagdo das relagdes
interfederativas, € a constituicdo das Comissdes Intergestores Regionais
(CIR’s), as quais se discutem, decidem e pactuam de maneira consensual toda
a gestdo da saude, de modo compartilhado no ambito regional, substituindo os
CGR’'s. O pacto a ser firmado entre os entes federativos deverd ser
consubstanciado em termos que consagrem 0S cOMPromissos assumidos.
Para tanto, o decreto prevé a criagdo do Contrato Organizativo da Agdo Publica
da Saude (COAP), cuja funcdo é organizar e integrar, nas Regides de Saude,
considerando-se as especificidades municipais, regionais e estaduais, as

responsabilidades dos entes federativos na garantia da integralidade da
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assisténcia aos seus usuarios. E um instrumento estratégico concebido para
aprimoramento da gestdo publica da saude, assentado em dois pilares:
avaliacdo do desempenho dos gestores, com énfase nos resultados e na
melhoria do acesso, e gestdo participativa, que considere a opinido, as
necessidades e interesses dos cidadaos (BRASIL, 2011b).

De acordo com Carvalho, Jesus e Senra (2017), mediante a todo contexto
estruturante do SUS, fica cada vez mais evidente a necessidade de arquitetar
politicas com enfoque regional, adequado-as sempre a uma realidade que
considere os aspectos histérico-culturais dos processos de gestdo, permitindo
alicercar o desenvolvimento imparcial do SUS. Neste sentido, vale ressaltar o
aprimoramento dos instrumentos de planejamento e as praticas de
monitoramento e avaliacdo; para tanto, sera necessario investir nas pessoas
gue operam o sistema, notadamente em processos de educagédo permanente,

gue viabilizem profissionalizar a gestado do sistema.

Por fim, o0 SUS né&o deve ser entendido como sucessor do INAMPS, mas sim a
forma como o Governo deve prestar saude publica, descentralizada e gratuita a
todo cidadao de acordo com as suas necessidades. Sua concepcéo a partir da
CF/88 traz uma nova organizacdo politica e organizacional para o
reordenamento das acdes e servicos de salde, pautados em uma assisténcia
baseada no modelo de promocdo, protecdo e recuperagdo da saude
(CAMPOS; BILAC; CUNHA, 2017).

O SUS é alicercado por principios organizacionais que visam constituir
objetivos estratégicos que déem concretude ao modelo de atencdo desejada,
séo estes: a participacado da comunidade na formulag&o e controle da execucgéo
das politicas de saude através dos respectivos Conselhos e Conferéncias de
Saude; a descentralizacdo politico-administrativa através da distribuicdo das
responsabilidades entre os varios niveis de governo com énfase no processo
de municipalizagdo; a complementaridade do setor privado quando for
necessario, destinado a suprir os déficits de ofertas do setor publico, sendo
formalizada por meio de contratualizagéo, seguindo a ldgica preferencial pelos
servigos nédo lucrativos; a resolutividade dentro do seu limite de complexidade e

capacidade tecnoldgica; a intersetorialidade abrangendo as acdes de diversos
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setores para intervencdo em fatores condicionantes e determinantes da saude;
a hierarquizacdo e a regionalizagdo permitindo um conhecimento maior dos
problemas de saude da populacdo de uma area delimitada e o0 acesso a rede
deve ocorrer por meio dos servicos primarios, e se fizer necesséario,

referenciados a um nivel de maior complexidade (CONASS, 2011b).

3.3 Regionalizacédo da Saude

A regionalizacdo na saude ficou bem estabelecida na Constituicdo Federal de
1988 em seu Art. 198 ® aonde estabelece que as acdes e 0s servicos publicos
de saude devem estar organizados de forma regionalizada, fortalecida pelo
Artigo 23%que reporta que a cooperaGdo intergovernamental é requisito ao
“equilibrio do desenvolvimento e dobem estar em ambito nacional” (BRASIL,
1988). Na Lei Organica da Salde em seu Art. 7° ° a regionalizacao figura como
um dos principios organizativo do SUS e reafirmada sua importancia na
organizacdo do sistema no Art. 3° ® do Decreto 7.508/2011 (BRASIL, 1990,
BRASIL, 2011a).

No Brasil, a regionalizagcdo ganha importancia de modo relativamente recente
na politica nacional de saude. Apesar de presente nas diretrizes do SUS, o
processo de regionalizacdo somente é reforcado a partir de 2000, com a NOAS
2001 e 2002 e de forma mais incisiva com a publicacdo do Pacto pela Saude

em 2006, sendo concebida como uma estratégia para integragdo dos sistemas

*Art. 198. As acdes e servicos publicos de salde integram uma rede regionalizada e
hierarquizada e constituem um sistema Unico, organizado de acordo com as seguintes
diretrizes:

| - descentralizacdo, com direcao Unica em cada esfera de governo(BRASIL, 1988).

*Art. 23. Paragrafo Unico. Leis complementares fixardo normas para a cooperagdo entre a
Unido e os Estados, o Distrito Federal e os Municipios, tendo em vista o equilibrio do
desenvolvimento e do bem-estar em &mbito nacional(BRASIL, 1988).

SArt. 7° IX - descentralizacdo politico-administrativa, com dire¢cdo Unica em cada esfera de
governo:

a) énfase na descentralizac@o dos servigcos para 0s municipios;

b) regionalizacéo e hierarquizacdo da rede de servigos de salde; (BRASIL, 1990)

°Art. 32 O SUS é constituido pela conjugacéo das acdes e servicos de promoc&o, protecdo e
recuperacdo da saude executados pelos entes federativos, de forma direta ou indireta,
mediante a participagdo complementar da iniciativa privada, sendo organizado de forma
regionalizada e hierarquizada (BRASIL, 2011a).
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municipais através da concepc¢do de sistemas regionais, de ampliacdo do
acesso, da efetivacdo da integralidade e reducdo da iniquidade em saude
(VIANA; LIMA; FERREIRA, 2010).

Segundo Lima et al. (2012) a descentralizacdo atribui novas responsabilidades
entre os entes federados e substancia a importancia dos executivos
subnacionais na direcdo da politica de saude, envolvendo a transferéncia do
poder decisério, da gestdo de prestadores e de recursos financeiros, antes
concentrados na unido para estados e, principalmente, para os municipios. A
fortificacdo desses governos é fundamentada na promoc¢do da democracia, no
aperfeicoamento da eficiéncia e dos mecanismos de accountability’ nas
politicas publicas, considerando o desenho federativo e acolhendo aos

interesses territoriais da nagéao.

O CONASS (2011b) define que a regionalizagdo constitui estratégia prioritaria
na garantia do direito a saude, na atenuacdo das desigualdades sociais e
territoriais, na promocdo da equidade e a integralidade da atencdo, na
racionalizagdo 0s gastos, na otimizagdo 0s recursos e potencializagcdo do

processo de descentralizagao e ainda:

A regionalizacdo oferece 0s meios para melhorar a
coordenacéo e integracdo do cuidado em saude e os custos e
proporciona escala mais adequada e maior participacdo dos
cidaddos no processo de tomada de decisdo. Contudo, a
regionalizagdo, apesar dos beneficios, apresenta desafios, tais
como as dificuldades para integrar e coordenar as acdes e
servicos, em diferentes espacos geograficos, com distintas
gestdes e geréncias para atender as necessidades de saude e
demandas da populacdo na escala, qualidade e custos
adequados. Para isso, requer a existéncia de sistemas de
informagéo em tempo real para orientar a tomada de deciséo e
a busca constante de alternativas para otimizar recursos e
organizar a gestdo compartilhada (CONASS, 2011b, p.120).

Segundo Dourado e Elias (2011) a regionalizacéo se origina da necessidade
fundamental de integracdo dos componentes do SUS para efetivar as garantias

constitucionais a saude no Brasil. Pela esséncia federativa do sistema, isso s6

7 O exercicio da cobranca de direitos, por parte do povo aos deveres assumidos pelos seus
representantes. Nessa caracterizagdo, estd contido um sentido moral, pela sociedade, de
adjudicar a prestacdo de contas dos seus representantes, o que supostamente traz elementos
para que a populacdo possa avaliar a eficiéncia e a efetividade da gestéo publica (MORAIS;
TEXEIRA, 2016, p.82).
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€ passivel de acontecer mediante arranjos institucionais concebidos entre 0s
entes federados. Para ocorrer a consolidacdo da regionalizacdo de acgles e
servigcos de saude no pais, devem ser respeitados as caracteristicas do modelo
federalista aplicado e do desenvolvimento das relagbes intergovernamentais,
observando a incluséo de atores regionais como instancias administrativas nao

coincidentes com os entes federados.

Ribeiro (2015) afirma que qualquer politica publica, de abrangéncia regional,
estadual ou federal, estd de fronte a desafios de buscar o equilibrio entre
regulacdo, responsabilidade e autonomia na distribuicdo de atribuicbes entre
Unido, Estados e municipios para sua operacionalizacdo e o melhor arranjo
intergovernamental para o seu financiamento e ainda, a distribuicdo de
responsabilidades entre entes federados na efetivagdo da acéo regional do
sistema de salde requer a compreensao entre os entes envolvidos de que os
recursos e servicos existentes na regido devem ser planejados, organizados e
geridos em regime de colaboracdo. Provavelmente a maior dificuldade possa
ser a capacidade politica de identificar o territério regional como campo de
responsabilidade e investimento comum, portanto € fundamental o esforco
coletivo de construcao, principalmente com a sociedade, de uma visdo com-
partiihada para uma futura acdo dos governos na regido, a qual pode ter
também como obstaculo incompatibilidade politico-partidaria dos governos
locais.

Carvalho, Jesus e Senra (2017) apontam que recentes estudos desenvolvidos
com a finalidade de avaliar a regionalizacdo do SUS, expressam que esse
processo vem sendo construido, sob um olhar tecnopolitico, com a participagédo
efetiva dos gestores estaduais e municipais em processos de institucionalidade
e governanca complexos e por vezes, conflituosos, convencionado através de
diferentes niveis de relacdes entre os governos, cidaddos e os diversos
segmentos da sociedade, porém ainda dependente da conducdo do Gestor

Federal.

No processo de regionalizagdo, uma diretriz essencial e estruturante € a base
territorial. Em uma perspectiva legal, o sistema municipal de saude se refere ao

territorio municipal, suas fronteiras e suas vizinhancas. Aglutinam-se a esse
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territério municipal as relagfes de corresponsabilidade solidaria, entre os entes
federados, a qual é a base fecunda da Regido de Saude (CONASEMS, 2016).

De acordo com Ribeiro (2015), semelhante importancia para a formulagéo de
estratégias e programas de abrangéncia regional € o entendimento das
especificidades do processo saude-doenca locorregional diferenciados em
relagdo ao nacional, tornando-se fundamental a compreenséo da regido como
recorte de um territério mais amplo do que o territorio sanitario, o qual nao deve
ser somente identificado como mero suporte de uma oferta instalada de
servigos.A regido como recorte territorial para a producéo de politicas publicas,
em tempos de relativizacdo da escala nacional e de reescalonamento global,
constitui-se, pois, como:
i) campo de praticas, de normas, internas e externas, e de
valores sociais, mercadoldgicos, culturais e politicos, semeado
por contradicbes entre 0s processos institucionais globais e
nacionais que nela incidem e as relagdes entre os individuos e
atores sociais que ali vivem, circulam e interagem;
ii) territério usado, que assume na atualidade globalizada um
novo funcionamento, resultante das verticalidades e

horizontalidades que acontecem simultaneamente como redes
e como espaco de todos (RIBEIRO, 2017, p. 408).

Em relagdo a estrutura, o Decreto 7.508/2011 define regido de saude em seu
Art. 2° como:
Espacgo geografico continuo constituido por agrupamentos de
Municipios limitrofes, delimitado a partir de identidades
culturais, econdémicas e sociais e de redes de comunicacao e
infraestrutura de transportes compartilhados, com a finalidade

de integrar a organizacdo, o planejamento e a execuc¢édo de
acOes e servicos de saude (BRASIL, 2011a).

Ao definirem-se os territérios sanitarios, é preciso estabelecer a abrangéncia
das acgdes e servigos e a responsabilidade dos gestores do SUS. Dessa forma,
propBe-se que no territério municipal se desenvolvam todas as acbes e
servigcos de atencdo primaria a saude e basicas de vigilancia em saude; nas
microrregides ou regibes de saude, haja a suficiéncia em servigcos
especializados; e na macrorregido de saude, haja servigos especializados de
maior densidade tecnoldgica (CONASS, 2009). Os componentes minimos de
acOes e servigos normatizados pelo Decreto 7.508/2011 para instituicdo de

uma regido de saude sdo: atencdo primaria; urgéncia e emergéncia;atencao
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psicossocial;atencdo ambulatorial especializada e hospitalar; e vigilancia em
saude (BRASIL, 2011a).

A organizacao das regifes de saude inicia-se através da elaboracdo do Plano
Diretor de Regionalizacdo (PDR), ja previsto na NOAS e reafirmado no Pacto
pela Saude, e adquire carater mais sistémico e alcance intersetorial ao permitir
diferentes combinagBes de variaveis (de saude, econdmicas, sociais e
culturais) para o estabelecimento das regides de salde em cada estado da
federacdo, visando a conformacdo de sistemas de atencdo funcionais e
resolutivos nos diversos niveis. No PDR as Secretarias de Estado de Saude
(SES) assumem um papel de destaque por meio da implantacdo e/ou
reconfiguracdo das regides de saude, com isso houve a necessidade de
fortalecer suas estruturas regionais (coordenadorias, diretorias, escritorios ou
nacleos regionais) (VIANA; LIMA; FERREIRA, 2010).

Como instrumento de planejamento da regionalizagdo o PDR deve identificar e
expressar o desenho final do processo de identificacdo e reconhecimento das
Regides de Saude, em suas diferentes formas, em cada estado, objetivando a
garantia do acesso, da promoc¢ao da equidade, da integralidade da atencéo, e
qualificagdo do processo de descentralizacdo, racionalizacdo dos gastos e
otimizacdo do aproveitamento dos recursos (SAUTER, GIRARDON-PERLINI,
KOPF, 2012).

O PDR da saude do estado de Goias buscou ordenar o processo de
regionalizacdo da saude no estado, ampliando o processo de descentralizacao,
além de estabelecer a conformacdo de sistemas funcionais e resolutivos de
assisténcia a saude através da definicdo de redes de servicos hierarquizados,
e também estabelecer mecanismos e fluxos de referéncia e contra-referéncia
intermunicipais, que possibilitem garantir a integralidade da assisténcia e
melhorar o acesso da populagédo aos servicos de saude, de modo a atender a
suas necessidades com eficiéncia e racionalidade, 0 mais proximo possivel do
local de residéncia do cidad&o. Este instrumento teve a pretensdo de tornar
explicito o desenho da regionalizagdo dos servicos de saude no Estado de

Goias, mencionando, a estimativa de investimentos necessarios a conformagéo
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das regides/microrregides e moédulos assistenciais, e, também, critérios e

parametros para distribuicdo de recursos assistenciais (GOIAS, 2004).

A Secretaria da Saude do Estado de Goias - SES-GO foi uma das pioneiras no
Brasil a realizar seu Plano Diretor de Regionalizacao, iniciou a estruturacéo do
projeto baseando na estrutura de regionalizagcdo da saude canadense. em
2001, ap6s ampla discussdo com 0s municipios e com setores envolvidos, 0
PDR contemplou 15 regibes de saude com respectivas administracdes
regionais de saude (ARS). Em 2002, através de um convénio entre o Estado de
Goias e a regido de Quebec no Canadéa, houve o processo de estruturacdo do
plano de regionalizagédo goiano. Em 2005 o PDR foi revisto, havendo em 2012
uma redefinicho em 5 (cinco) Macrorregides, 17 Regibes de Saude, 246
Municipios e 17 Sedes ARS e em dezembro de 2014, foi criada a regido de
saude Sao Patricio Il, composta por municipios desmembrados das regides
Pireneus e Sao Patricio, sendo assim, o estado de Goias passou a ter 18
Regides de Saude, descritas na Figura 1 (GOIAS, 2004, CIB-GO, 2012, CIB-
GO, 2014).

MACRORREGIOES DE SAUDE

Centro-Morte
Centro-Oeste
Centro-Sudeste
Mordeste
Sudoeste

Figura 1 - Estado de Goias em Macrorregides e Regides de Saude, 2018.
Fonte: Secretaria de Estado da Saude. Disponivel em:
<http://mapadasaude.saude.go.gov.br/#l=pt;v=map3>, Acesso em 02 abr 2018.
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3.4 Redes de Atencao a Saude

Os sistemas de saude tém varios desafios a serem defrontados, dentre eles
operacionais, estruturais e de gestao para garantir o aprimoramento do acesso,
a protecdo universal e a reducdo das arbitrariedades. Cabe aos governos
encarar esses desafios para garantir recursos humanos e a infraestrutura
adequados para o setor (CONASS, 2009).

Segundo Santos et al. (2015, p. 403)

O fortalecimento das arenas de discusséo colegiada fez surgir
a necessidade da construcdo de uma ideia de funcionamento
do sistema-rede, pois o funcionamento do sistema de saude
possui contornos proprios e que necessitam de uma
interconexdao municipal, estadual e federal cujo alicerce é a
atencao basica, que coordena o cuidado em saude e integra
diversos sistemas para a garantia da atencdo integral e
resolutiva.

Este sistema-rede pode ser chamado de redes de atengcdo a saude (RAS),
defina por Mendes (2010, p. 2300) como:

Organizacbes poliarquicas® de conjuntos de servigos de salde,
vinculados entre si por uma missdo Unica, por objetivos
comuns e por uma agao cooperativa e interdependente, que
permitem ofertar uma atencdo continua e integral a
determinada populacdo, coordenada pela atencdo priméria a
saude, prestada no tempo certo, no lugar certo, com o custo
certo, com a qualidade certa, de forma humanizada e segura e
com equidade, com responsabilidades sanitaria e econémica
pela populacdo adstrita e gerando valor para essa populagéao

A ideia hierarquica e piramidal do sistema deve ser permutada pela das redes
polidrquicas de atencdo a saude, em que, respeitando-se as diferencas nas
densidades tecnoldgicas, rompem-se as relacdes verticalizadas, conformando-

se redes policéntricas horizontais, conforme demonstrado na Figura 2.

A concepcao de hierarquia é substituida pela de poliarquia e o sistema organiza-se sob a
forma de uma rede horizontal de atencdo a saude. Assim, nas redes de atencédo a saude, ndo
h& uma hierarquia entre os diferentes pontos de atengéo a salde, mas a conformacao de uma
rede horizontal de pontos de atencdo a saude de distintas densidades tecnoldgicas e seus
sistemas de apoio, sem ordem e sem grau de importancia entre eles. Todos os pontos de
atencdo a saude sao igualmente importantes para que se cumpram o0s objetivos das redes de
atencdo a saude, apenas se diferenciam pelas diferentes densidades tecnoldgicas que o0s
caracterizam (CARNEIRO, et al., 2014, p. 43).
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ALTA
COMPLEXIDADE

MEDIA
COMPLEXIDADE

ATENCAO BASICA .

Figura 2 - A mudanca dos sistemas hierarquicos e piramidais para 0s

polidrquicos das RAS.
Fonte: MENDES, 2011.

Conforme afirmam Carneiro et al. (2014), as propostas de redes tém sido
utilizadas para gerir politicas e planos em que h& escassez de recursos e
problematica de maior complexidade; onde h& relagdo de entes publicos e
privados, centrais e locais; onde se manifesta uma crescente demanda por
beneficios e por participacdo cidadad. A gestdo eficaz das redes implica em
operar continuamente na geragao de consensos; operar com situacées em que
todos os envolvidos se beneficiem; pacificar os decisores politicos e
administrativos; agenciar as solugdes; e monitorar e avaliar de forma continua

0OS processos.

Ha percepcdo de duas formas de organizacdo dos sistemas de saude: os
sistemas fragmentados de saude e os sistemas integrados de salde ou as
RAS, em respostas as situacfes de saude se apresentando em um continuo
que vai desde a fragmentacao até a integracdo. Informados dessa situacdo, 0s
gestores do SUS resolveram estabelecer as RAS no Pais, através da
publicacdo da Portaria GM/ MS n. 4.279/2010, no modelo de redes tematicas,
priorizando algumas linhas de cuidado, uma vez que a ideia de RAS acolhe e
redefine os novos modelos de atencdo a saude que estdo sendo
experimentados e que tém se mostrado efetivos e eficientes no controle das
condigdes cronicas (CONASS, 2015).

As RAS apresentam trés elementos constitutivos: a populacdo, a estrutura

operacional e os modelos de atencdo a saude. O primeiro elemento é a razdo
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da existéncia das RAS, uma aten¢cdo a saude com base em uma populacao
vinculada ao sistema, adstrita a um territério sanitario singular, organizada
socialmente em familias e registrada em sub-grupos por riscos sociais e
sanitarios, rompendo assim com a gestao baseada em oferta e assumindo uma
gestdo baseada em necessidades de saude. O segundo elemento constitutivo
€ a estrutura operacional constituida pelos “n6s” das redes e pelas conexdes
materiais e imateriais que se relacionam esses diferentes nds. Essa estrutura
operacional é constituida por cinco componentes chaves: i) o centro de
comunicacdo, a APS; ii) os pontos de atencdo secundarios e terciarios; iii) 0s
sistemas de apoio; iv) os sistemas logisticos; v) sistema de governanca da rede
de atencdo a saude. Os trés primeiros correspondem aos “nés” das redes e 0
quarto, as ligacdes que comunicam os diferentes nds, e o quinto é que conduz
as relagbes entre os quatro primeiros. Esta operacionalidade das RAS se
observa na Figura 3 (MENDES, 2011).
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Figura 3 - A estrutura operacional das RAS.
Fonte: Mendes, 2011.
Legenda: RT = Rede Temética.

O terceiro elemento constitutivo sdo os modelos de atengdo a saude, que sao
sistemas l6gicos que organizam o funcionamento das RAS, articulando, de
forma singular, as relagées entre os componentes da rede e as intervencdes

sanitérias, definidos em razdo da visdo prevalecente da saude, das situagdes
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demografica e epidemioldgica e dos determinantes sociais da saude, vigentes
em determinado tempo e em de terminada sociedade. Os modelos de atencéo
a saude séo de dois tipos: os modelos de atencdo aos eventos agudos e 0s
modelos de atenc¢éo as condi¢des cronicas (CONASS, 2016).

Para Lavras (2011la) o centro de comunicacdo das RAS é constituido pela
APS, organizadora do sistema de atencdo a saude e coordenadora do cuidado.
Seu marco histérico principal € a Declaracdo de Alma-Ata, expedida na
Conferéncia Internacional sobre Cuidados Primarios de Saude no ano de 1978,
essa Declaracdo a expressao conceitual de cuidados primarios de saude foi
definida como:
“cuidados essenciais baseados em métodos de trabalho e
tecnologias de natureza pratica, cientificamente criveis e
socialmente aceitdveis, universalmente acessiveis na
comunidade aos individuos e as familias, com a sua total
participacdo e a um custo suportavel para as comunidades e
para os paises, a medida que se desenvolvem num espirito de
autonomia e autodeterminacdo”. Dessa definicdo emergiram,
naquele momento, elementos essenciais da APS: a educacéo
em saude; o saneamento basico; o programa materno-infantil,
incluindo imunizacéo e planejamento familiar; a prevencédo de
endemias; o tratamento apropriado das doengas e danos mais
comuns; a provisdo de medicamentos essenciais; a promoc¢ao
de alimentacdo saudavel e de micronutrientes; e a valorizagédo
das praticas complementares. Principalmente, aponta para a

saude como expressdo de direito humano (ORGANIZACAO
MUNDIAL DA SAUDE/UNICEF, 1979, p. 14).

Dentro da sisteméatica da atencéo primaria pode-se ressaltar: a organizagéo a
partir das necessidades de saude da populagdo; maior efetividade no
enfrentamento da situacdo epidemiolégica de hegemonia das condi¢cbes
cronicas e embate significativo nos niveis de saude da populacdo; menores
custos e reduzindo a execucdo de procedimentos mais onerosos; gera
equidade por discriminar positivamente grupos e regibes mais pobres,
refletindo diretamente na diminuicdo dos gastos das pessoas e familias; e a
énfase na promocado da saude e na prevencdo. Contudo, para que a atencao
priméria possa resultar em todos esses beneficios, deve ser reformulada para
cumprir trés papéis essenciais nas RAS: resolutividade em mais de 85% dos
problemas de saude de sua populacdo; a capacidade de coordenar, orientar 0s

fluxos e contrafluxos de referenciamento, informagbes e produtos entre 0s
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componentes das redes; e o acolhimento e responsabilidade sanitaria e

econdmica, por sua populagdao (CONASS, 2015).

As funcbes da APS, adotadas pelo Observatério Europeu praticamente
correspondem com as caracteristicas sugeridas por Starfield® para avaliar
estas praticas. S&o elas: i) primeiro contato, relativo ao acesso e uso para cada
novo problema; ii) longitudinalidade, presenca de um aporte regular de
cuidados pela equipe de saude com perseveranca realizadas em um ambiente
harmonioso e colaborativos entre todos envolvidos no cuidado; iii)
integralidade, conjunto de servicos que atendam as necessidades habituais da
populacdo adstrita, responsabilizacdo pela oferta em outros pontos da rede e
reconhecimento adequado dos problemas biopsicossociais geradores de
doenca,; iv) coordenacéo, capacidade de garantir a continuidade da atencéo;v)
centralizagcdo na familia; e vi) orientacdo para a comunidade (LAVRAS, 2011a).

Recentemente, foram lancadas alteragbes nas diretrizes e na politica de
atencdo basica, através da publicagdo da Portaria GM/MS n° 2.436, de 21 de
setembro de 2017, visando melhorar o acesso, qualidade e resolutividade dos
servicos da APS, modificando seu escopo na busca da ampliagdo da cobertura
(BRASIL, 2017).

Os pontos de atengcdo sdo 0s nos das redes onde se ofertam determinados
servicos especializados, gerados através de uma funcdo de producao
exclusiva. Eles sao, portanto, unidades funcionais com campo de atuacao bem
definido que exigem densidades tecnoldgicas diferenciadas e especificas como
estrutura fisica, equipamentos e insumos, perfil dos profissionais e
conhecimento técnico especializado (LAVRAS, 2011b). Os pontos de atencao
tercidrios sdo mais densos tecnologicamente que o0s pontos de atencao
secundarios e, por essa razdo, tendem a ser mais concentrados espacialmente
em grandes centros. Entretanto, na concepg¢do das redes poliarquicas, nao
existem, entre os pontos, relagbes de subordinacdo, caracteristicas das

° Barbara Starfield, MD, MPH, Professora do Department of Health Policy & Management,
University Distinguished Service.

STARFIELD, Barbara. Atencédo Primaria: equilibrio entre necessidades de salde, servi¢cos
e tecnologia. Brasilia: UNESCO, Ministério da Saude, 2002. 726 p. Disponivel em:
http://www.dominiopublico.gov.br/pesquisa/DetalheObraForm.do?select_action=&co_obra=146
09 Acesso em: 30 mar 2018.
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relacdes hierdrquicas, ja& que todos sdo igualmente importantes para se
atingirem os objetivos comuns das RAS (CONASS, 2016).

Paim et al. (2011) afirmam que a prestacéo de servicos especializados no SUS
€ turbulenta, devido uma oferta limitada, consequéncia de déficit destes
servicos no setor publico implicando em certa dependéncia da
complementaridade do setor privado, que por vezes, da preferéncia aos
portadores de planos de saude suplementar. A atencdo secundéria é pouco
regulamentada e os procedimentos de média complexidade frequentemente
séo preteridos em favor dos procedimentos de alto custo e a atencao terciaria
realizada predominantemente por prestadores privados contratados e hospitais
publicos de ensino, financiados com recursos publicos a precos proximos ao
valor de mercado, com politicas especificas para alguns procedimentos de alto
custo (p. ex., o sistema de gerenciamento de listas de espera para transplantes
de 6rgaos) e para algumas especialidades, como cirurgia cardiaca, oncologia,
hemodidlise e transplante de 6rgaos, que estdo organizadas na forma de
redes.

Mediante este cenério, as RAS buscam superacao destes obstaculos herdados
de um sistema fragmentado, fortalecendo a APS e seu potencial regulatério e
coordenador do cuidado, superando a verticalizacdo da assisténcia (CONASS,
2015).

Nas RAS os sistemas de apoio sao os lugares institucionais onde se prestam
servicos ordinarios a todos os pontos de atencdo a saude: o setor do apoio
diagnéstico e terapéutico que envolve os servicos de diagndéstico por imagem,
de medicina nuclear, a eletrofisiologia diagnéstica e terapéutica, as
endoscopias, a hemodinamica e a patologia clinica; a assisténcia farmacéutica
que abrange um arranjo variado composto por uma série de atividades
relacionadas com os medicamentos, visando apoiar as demandas de ac¢des de
saude de uma populagcédo e; os sistemas de informagdo em sadde os quais
compreendem os determinantes sociais da saude, os ambientes contextuais e
legais nos quais os sistemas de atencdo a saude operam e 0S iNSUMOS € suas
correlacdes (MENDES, 2011).
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Os pontos de atencédo e os sistemas de apoio sdo integrados por sistemas
logisticos e de gestdo. O sistema logistico € entendido como, mecanismos e
atividades de suporte a RAS que torna favoravel a integragdo das unidades
funcionais e 0 acesso aos usuarios do sistema, sendo compostos pela rede de
transportes em saude, prontuério clinico, sistemas informatizados e de
distribuicdo de insumos e medicamentos, centrais de regulagdo e outros.
Entende-se por sistema de gestdo, como acdes e atividades com finalidade de
governabilidade da RAS, incluindo instancias de governanca regional como
processo de negociacéo e gestdo compartilhada e os processos e instrumentos
de gestéo, como a gestdo do cuidado ou da clinica (LAVRAS, 2011b).

As RAS, no Brasil, vém sendo organizadas através da estruturacdo de redes
tematicas prioritarias, sendo que a concepc¢do de redes de atencdo a saude
teméticas ndo tem nenhuma relacdo com a ideia dos programas verticais. Os
programas verticais sdo aqueles sistemas de atencdo a saude dirigidos,
supervisionados e executados, exclusivamente por meio de recursos
especializados. Contrapondo a esse, 0s programas horizontais sdo aqueles
que se estruturam para resolver véarios problemas de salde comuns,
alicercando visdo e objetivos Unicos e utilizando tecnologias e recursos

compartilhados para alcangar os seus objetivos (MENDES, 2014).

O que compete especificamente as redes tematicas em sua estruturacdo nas
RAS, Mendes (2011, p. 87) define:

A organizacgdo diagonal dos sistemas de aten¢éo a saude pelas
RAS’s manifesta-se numa parte tematica restrita,
exclusivamente, aos pontos de atencdo secundarios e
terciarios. Isso se impde em razdo da divisdo técnica do
trabalho que exige, nesses pontos, a especializacdo. Todos o0s
demais componentes das redes de atencdo a saude, a APS, os
sistemas de apoio, os sistemas logisticos e o0 sistema de
governanga sdo transversais a todas as redes tematicas,
sendo, portanto, comuns a todas elas.

Segundo CONASS (2015), a partir da normativa das RAS, a Portaria GM/MS n.
4.279/2010 foram organizadas e pactuadas a implementacdo de cinco redes
tematicas prioritarias nas regides de saude do pais, séo elas:

)} Rede Cegonha, uma rede de cuidados que visa assegurar a mulher o

direito ao planejamento reprodutivo e atencdo humanizada a
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gravidez, ao parto e ao puerpério, bem como a crianca o direito ao
nascimento seguro, ao crescimento e ao desenvolvimento saudaveis
e tem como objetivo, além de fomentar a implementac&o de novo;

i) Rede de Urgéncia e Emergéncia (RUE), tem como diretrizes a
ampliacdo do acesso e o0 acolhimento aos casos agudos
demandados aos servi¢cos de saude em todos os pontos de atencéo,
contemplando a classificacdo de risco e a intervencéo adequada e
necessaria aos diferentes agravos;

i) Rede de Atencdo Psicossocial (RAPS), com finalidade de criacéo,
ampliacdo e articulacdo de pontos de aten¢cdo a salude para pessoas
com sofrimento ou transtorno mental e com necessidades
decorrentes do uso de crack, alcool e outras drogas;

iv) Rede de Cuidados a Pessoa com Deficiéncias (RCPD), também
conhecida como “Viver Sem Limites”, com objetivos de ampliar o
acesso e qualificar o atendimento as pessoas com deficiéncia
temporaria ou permanente, progressiva, regressiva ou estavel,
intermitente ou continua, no ambito do SUS;

V) Rede de Atencdo a Saude das Pessoas com Doencas Croénicas, sua
meta € realizar a atencdo integral a saude das pessoas com
doencas/condi¢cdes cronicas, por meio da realizacdo de acgbes e
servicos de promocado e protecdo da saude, prevencdo de agravos,
diagnéstico, tratamento, reabilitacdo, reducdo de danos e

manutencdo da saude.

Na RAS existem dois tipos principais de diretrizes clinicas: as linhas-guia e 0s
protocolos clinicos. As linhas-guia s&o preceitos desenvolvidos com a
finalidade de orientar uma atencdo a saude a uma condicdo de saude
especifica, realizadas de modo a normatizar todo o processo, ao longo de sua
histéria natural, abrangendo as intervengcbes promocionais, preventivas,
curativas, cuidadoras, reabilitadoras e paliativas realizadas em todos os pontos
de atencdo de uma RAS. As linhas-guia regram todo o processo de atencdo a
saude, em todos os pontos de atencdo, respeitando & acdo coordenadora da
APS e se aproximam de um conceito muito utilizado no SUS, as linhas de
cuidado (LC) (MENDES, 2011).
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Franco e Magalhaes Jr. (2004) enfatizam que na constru¢do, consolidacéo e
efetivacdo das RAS se torna necessario aplicar as linhas do cuidado, as quais
podem ser vistas como a imagem pensada para expressar os fluxos
assistenciais seguros e garantidos ao usuario, no sentido de atender as suas
necessidades de saide. E como se ela desenhasse o itinerario que o usuario
faz por dentro de uma rede de saude, incluindo segmentos néo
necessariamente inseridos no sistema de saude, mas que participam de

alguma forma da rede, tal como entidades comunitarias e de assisténcia social.

A LC é diferente dos processos de referéncia e contrarreferéncia, apesar dos
mesmos estarem inseridos na LC, diferindo principalmente por ndo funcionar
apenas com protocolos estabelecidos, mas também pelo reconhecimento dos
gestores dos servigos na pactuacdo dos fluxos, reorganizagcédo do processo de
trabalho com a finalidade de facilitar o acesso do usuario as unidades e
servicos aos quais necessita (FRANCO; MAGALHAES JR, 2004).

As Linhas de Cuidado s6 cuidam de fato do usuério se os servigos de saude
organizarem seus processos de trabalho, de modo que haja o acolhimento dos
usuarios pelos trabalhadores, o que significa atender bem, fazer uma escuta
gualificada do seu problema de saude, resolver e, se necessario, fazer um
encaminhamento seguro, também se faz necessario que os trabalhadores
estabelecam vinculo com os usuarios, a fim de acompanhar seus processos
procurando facilitar o seu “caminhar na rede” para atendimento as suas
necessidades de saude. Para que isso ocorra € necessario organizar 0S
processos de trabalho, isto €, 0 modo como cada um trabalha, para que estas
diretrizes se tornem rotina nas praticas dos profissionais. O processo de
trabalho é a chave da questdo, porque é através dele que se produz o cuidado
aos usuérios (MALTA; MERHY, 2010).

No Brasil as redes teméaticas, principalmente a RUE, lancaram como
prioridades as linhas de cuidados, dentre elas pode-se citar as
cardiovasculares, cerebrovasculares e traumatolégicos, sendo implementada
gradativamente em todo territorio nacional, respeitando-se critérios

epidemiologicos e a densidade populacional, sendo imprescindivel realizar
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acolhimento com classificacdo de risco, sendo a qualidade e a resolutividade
na atencao a base do processo e dos fluxos assistenciais (CONASS, 2015).

Diante de toda informacdo exposta, as RAS em uma Otica de sistema de
interagdo social, ha uma necessidade de mecanismos de governanga na
aplicacdo de contextos sociais contemporaneos em que a articulagdo e a
rearticulacdo entre individuos sdo permanentes. Esse campo de interacdes
retrata uma construgdo social de vinculos que se estrutura e reestrutura em
multiplas possibilidades de arranjos e negociagfes, dependendo do potencial
de contatos e fronteiras que os atores sociais envolvidos possam estabelecer.
Qualquer que seja a abordagem, o conceito de redes supde administracdo de
fluxos de informagdo, que sdo materializados, tornados publicos e distribuidos
de acordo com as demandas das intera¢des sociais (RIBEIRO, 2015).

3.6 Sistemas de Governanca e Relagédo Intergestores

Nos ultimos vinte anos, tem havido um crescente interesse na potencial
contribuicdo de novas formas de governanga para a solugéo de problemas de
coordenacdo dentro e através de uma ampla gama de sistemas sociais
especializados (como a economia, a politica,o judiciario e o sistema de saude)
e na sociedade civil. Esse interesse é refletido em ambiguidades crescentes
sobre o significado de governanca. Assim, governanca € definida como a auto-
organizagao reflexiva de atores independentes, envolvidos em relacdes
complexas de interdependéncia reciproca, com auto-organizacdo baseada em
didlogo continuo e compartilhamento de recursos para desenvolver projetos
conjuntos mutuamente benéficos e gerenciar as contradicdes e dilemas
inevitavelmente envolvidosem tais situacdes. A governanga organizada nessa
base nédo precisa implicar em uma completa simetria nas relacdes de poder ou
completa igualdade na distribuicdo dos beneficios. Na verdade, é altamente
improvavel que o faca quase que independentemente do objeto de governanca

ou dos stakeholders'® que realmente participam deste processo. Tudo o que

10stakeholder é definido como qualquer grupo ou individuosque podem ser afetadas por um
projeto, de forma direta ou indireta, positiva ou negativamente. Eles também s&o conhecidos
por serem as partes interessadas, que fazem parte da base da gestdo de comunicacéo, e séo
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esta envolvido nesta definicdo preliminar € o compromisso por parte dos
envolvidos com a auto-organizacao reflexiva em face da interdependéncia
reciproca complexa (JESSOP, 2003).

Conforme Jessop (2003) existem quatro condi¢Oes para uma auto-organizagéo
reflexiva e efetiva do sistema de governanca: i - modelos e praticas
simplificadoras, que reduzem a complexidade, mas ainda s&o congruentes com
0s processos do mundo real e relevantes para os objetivos dos atores; ii-
desenvolver a capacidade de aprendizagem social dinamica e interativa entre
orgaos autbnomos, mas interdependentes, sobre processos causais e formas
de interdependéncia, atribuicbes de responsabilidade e capacidade de acgao, e
possibilidades de coordenacdo em um ambiente complexo e turbulento; iii -
construir métodos para coordenar agbes entre forcas sociais com diferentes
identidades, interesses e sistemas de significado, sobre diferentes horizontes
espaco-temporais, e sobre diferentes dominios de agéo; e iv - estabelecer uma
visdo de mundo comum para a acao individual e um sistema de
metagovernanca para estabilizar as orientacdes, expectativas e regras de
conduta dos principais atores.

De acordo com Mendes (2011), a Organizacdo das Nacbes Unidas define
governanga como o exercicio da autoridade politica, econdbmica e
administrativa para gerir 0os negdcios do Estado. E estabelecida de
mecanismos, processos, relagbes e organizagbes através das quais 0s
individuos e 0s grupos sociais acordam seus interesses, exercem seus direitos

e obrigagOes e buscam intermediar suas diferencas.

Considerando governanca como o exercicio desta autoridade, controle e poder
de governo, refletindo na maneira pela qual estes sdo exercidos na
administracdo dos recursos sociais e econdmicos de um ente, sendo assim
afirmar que as formas especificas de governanca variam de acordo com a
natureza dos objetos a serem governados, como por exemplo, governanga
eficaz do desenvolvimento econdmico local, capital financeiro, migragéao,
universidades e pratica médica (JESSOP, 2003).

muito importantes para o planejamento e execucdo de um projeto. Eles tém poder para
influenciar o comportamento e o desempenho da organizacdo e assim sdo afetados pela
operacéo e pelos resultados da organizagdo (FREEMAN, 1984 apud GOMES; GOMES, 2015).


http://www.euax.com.br/2015/09/planejar-o-projeto-e-planejar-sua-qualidade/
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Segundo CONASS (2016), ao se falar de governanca, se faz necessario refletir
sobre redes colaborativas, as quais caracterizam um arranjo estavel com
diversos tipos de contratos e objetivos, composicdo entre varios atores que
possuem recursos complementares, e dependem uns dos outros para o0
alcance de objetivos convergentes e possuem multiplas formas de
coordenacdo dos envolvidos. Assim se estabelece um estilo diferente de
governanca, especifico para redes colaborativas, a Governanca Colaborativa,
sendo o resultado de um processo de permuta entre os entes participantes da
rede e de seus respectivos gestores, considerando os beneficios da
cooperacao no alcance dos objetivos coletivos e individuais.

A Governanga Colaborativa pode ser definida como um conjunto de métodos
de tomada de decisdo e controle que proporciona a realizagdo de politicas.
Além do exercicio de poder e autoridade, é também uma pratica da influéncia e
da negociagéo. Esta forma de governanca define regras, normas, processos,
rotinas e outros procedimentos que estabelecam os limites de autonomia, a
divisdo de responsabilidades, o estabelecimento de bases para o0
compartilhamento de recursos e de resultados, entre outros aspectos relativos
ao funcionamento da rede. Usa diferentes tipos de instituicbes com o intuito de
garantir a coordenacdo e a execucdo das atividades compartilhadas pelos
parceiros (CONASS, 2016).

Segundo Santos e Giovanella (2014) o mecanismo de governanca abrange 0s
modos de exercicio da autoridade e os métodos de inclusdo dos interesses
sociais na agenda de governo, podendo ser utilizado como instrumento de
analise na investigacdo e transformacdo dos processos de formulagdo de
politicas e gestdo de sistemas de saude. O uso analitico da governanca
permite relatar e doutrinar as interagdes de atores, processos e regras do jogo
e, assim, conseguir melhor entendimento das atitudes e tomada de decisbes na

sociedade.

No ambito do SUS e suas diretrizes, principalmente no processo de
regionalizacdo, a governanca como pratica de gestdo e relagbes

intergovernamentais deve ser considerada:
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Um fenbmeno mais amplo que governo ou que
governabilidade, pois, além das instituicbes publicas, ela é
constituida também por mecanismos informais que n&o sao
governamentais, 0 que permite que outros atores, como a
sociedade e as organizacdes envolvidas, participem desse
processo em que interesses, embora muitas vezes divergentes,
podem ser organizados e direcionados segundo objetivos
comuns, negociados, de modo a assegurar o direito ao acesso
universal a saide (CONASS, 2016, p. 11).

O sistema de governanca em rede € responsavel pela integragdo funcional de
estratégias de gestdo, financiamento e informacdo, com finalidades de criar
uma missdo e visao nas instituicbes; definir objetivos e metas a serem
alcancados com articulagdo politica institucional necessaria para 0s seus
cumprimentos e gerar a capacidade de gestdo necessaria para planejar,
monitorar e avaliar o desempenho dos gestores e da instituicdo. S&o
necessarios trés atributos essenciais para obter um sistema de governanca
eficiente: i —responder pelos atos de governanca de toda rede; ii -
responsabilidade com a populacdo e iii - coordenacdo entre as diferentes
instituicdes que compdem as RAS para garantir que 0s objetivos estratégicos
sejam alcancados (HOFFMANN et al., 2012).

A governanca das RAS apresenta caracteristicas diferenciadas. Uma delas é
gue deve se inserir em um quadro institucional mais amplo de um sistema
especial de federalismo, devendo ser executada cooperativamente pelos
constituintes federativos brasileiro, no caso, a Unido, estados e municipios. Os
entes federados mantém, entre si, diretamente ou por meio da mediagdo de
instituicbes de gestdao compartilhada e de controle social, complexas inter-
relacbes. O federalismo sanitario brasileiro implica em um federalismo
cooperativo em que todos os entes federados sdo corresponsaveis pelas agdes
e servicos de saude, afirmando entdo que a acdo sanitaria é uma
responsabilidade compartilhada do Ministério da Saude, da Secretaria de
Estado de Saude e das Secretarias Municipais de Saude, ndo importando o
local de execucao do programa (CONASS, 2016). A relacdo desses espacos
de governanca no SUS pode ser visualizada na Figura 4.
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Figura 4 - Modelo institucional e espacos de governanca no SUS.
Fonte: CONASS, 2016, p. 78.

Na prética da governanca, as comissfes intergestores, juntamente com o0s
conselhos de saude, sdo importantes espacos de discussédo e pactuacdo de
politicas de saude, e tiveram sua importancia e atribuicdes reconhecidas
legalmente, através da Lei 12.466, de 24 de agosto de 2011, que alterou o
artigo 14-B da Lei 8.080/90, declarando o CONASS e CONASEMS, e no
ambito estadual os COSEMS, utilidade publica e de relevante funcao social em
matérias referentes a saude, habilitando-os a receberem recursos do
orcamento geral da Uni&o, fortalecendo assim seus processos de estruturagao
e institucionalizacdo (PEREIRA; TERRAZAS, 2012).

Um aspecto importante do Decreto 7.508/2011éa organizacdo das relacdes
interfederativas, a partir do reconhecimento das Comissdes Intergestores,CIT
(no ambito nacional), CIB (dmbito estadual) e CIR (Regides de Saude), nas
guais se discute e se decide de maneira consensual toda a gestdo da saude,
de modo compartilhado e pactuardo a organizagdo e o funcionamento das
acOes e servicos de saude integrados em redes de atencdo a saude. O
CONASEMS, CONASS e os COSEMS representam os gestores publicos de
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saude nessas Comissdes Intergestores (BRASIL, 2011b). O decreto em seu
artigo 32 define as atribuicées do aspecto de pactuagédo destas comissdes, sao

elas:

Art. 32. As Comissdes Intergestores pactuarao:

| - aspectos operacionais, financeiros e administrativos da
gestdo compartilhada do SUS, de acordo com a definicdo da
politica de saude dos entes federativos, consubstanciada nos
seus planos de saude, aprovados pelos respectivos conselhos
de saude;

Il - diretrizes gerais sobre Regifes de Saude, integracdo de
limites geogréficos, referéncia e contrarreferéncia e demais
aspectos vinculados a integracdo das agbes e servigcos de
saude entre os entes federativos;

lll - diretrizes de &ambito nacional, estadual, regional e
interestadual, a respeito da organizacéo das redes de atengéo
a saude, principalmente no tocante a gestdo institucional e a
integracdo das ages e servicos dos entes federativos;

IV - responsabilidades dos entes federativos na Rede de Atencéo
a Saulde, de acordo com o seu porte demografico e seu
desenvolvimento  econOmico-financeiro, estabelecendo as
responsabilidades individuais e as solidarias; e

V - referéncias das regides intraestaduais e interestaduais de
atencdo a saude para o atendimento da integralidade da
assisténcia (BRASIL, 2011a).

A CIT possui competéncia para deliberar sobre os aspectos de natureza
operacional do SUS, abrangendo as decisfes relativas as questdes financeiras
e administrativas da gestdo da politica de saude consubstanciada nos planos
de saude, a definicdo de diretrizes sobre a organizacdo de redes de acdes e
servicos de saude em ambito nacional, estadual, regional e local e ao
estabelecimento de normas acerca de regifes de saude, distritos sanitarios,
integracdo de territérios, referéncia e contrarreferéncia, promover o
fortalecimento do processo de descentralizacdo, regionalizagdo e demais
aspectos vinculados a integracéo das acdes e servigos de saude entre 0s entes
federados (BRETAS JUNIOR, 2012).

Essas mesmas atribuicbes da CIT sdo desempenhadas pelas CIB, existentes
em cada um dos Estados da federacdo e que relnem o0s representantes da
secretaria estadual e das secretarias municipais de saude. Finalmente, as
Comissdes Intergestores Regionais (CIR), essas compdem as instancias de
governanca federativa do SUS, juntamente com CIB e CIT, conforme art. 30,
incisos Il e Ill, do Decreto n° 7.508, de 20 de junho de 2011, onde os gestores
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municipais e o gestor estadual tomam as decisdes relativas ao planejamento e
gestdo do SUS no ambito das regifes de saude. As CIR’s estdo vinculadas as
respectivas secretarias estaduais de saude para efeitos operacionais e
administrativos, devendo observar as diretrizes definidas na respectiva CIB
(BRASIL, 2011a).

As CIR’s substituiram os Colegiados de Gestdo Regional (CGR), e sao
inovadoras, pois constituem instancias de cogestdo solidaria, no espaco
regional, ao criarem um férum indelével e continuo de cooperagéo, negociacao
e decisdo entre os municipios e o estado, efetivando o processo de governanca
regional(SANTOS; GIOVANELLA, 2014).

As CIR’s tém a responsabilidade de pactuar a luz de diretrizes nacionais e
estaduais:

Aspectos operacionais, financeiros e administrativos da gestéo
compartilhada do SUS, de acordo com a definicdo da politica
de salde dos entes federativos, consubstanciada nos seus
planos de saude, aprovados pelos respectivos conselhos de
saude; diretrizes gerais sobre Regifes de Saude, integracdo de
limites geogréficos, referéncia e contrarreferéncia e demais
aspectos vinculados a integracdo das acgbes e servigcos de
saude entre os entes federativos; diretrizes de ambito regional,
a respeito da organizacdo das redes de atencdo a saude,
principalmente no tocante a gestédo institucional e a integracéo
das acOes e servicos dos entes federativos (CONASEMS,
2016, p. 61).

Segundo Santos e Giovanella (2014) na rede regionalizada identifica-se um
componente essencial, a governancga regional, que pode ser definida como
processo de participacdo e negociacdo entre uma série de sujeitos com
diferentes graus de autonomia, representando diversos interesses em um
panorama institucional estavel que favoreca relacbes de cooperacdo entre
governos, agentes, organizacoes e cidadaos, de forma a estabelecer elos e
redes entre sujeitos e instituicbes. A importancia da CIR e seu papel
estratégico no processo de regionalizacdo permite identificar modelos
especificos de governanca. A governancga depende do desenho institucional e
da interlocugcdo com os grupos organizados da sociedade para definicéo,
acompanhamento e implementacdo de politicas publicas.
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4 METODOLOGIA

4.1 Desenho do Estudo

Estudo descritivo com abordagem qualitativa, utilizando analise de conteudo de
entrevistas com o0s gestores do SUS e documentos produzidos pela CIR
Pireneus. A pesquisa qualitativa € utilizada para gerar hipoteses e identificar
variaveis que podem ser incluidas na pesquisa. Considera-se esta estratégia
mais adequada para a investigagcao de fenOmenos contemporaneos inseridos
em algum contexto da vida real, possibilitando a compreensédo de fenbmenos

sociais complexos, que exige uma descricao ampla e profunda (YIN, 2015).

Segundo Minayo (2014) a pesquisa qualitativa trabalha com o universo de
significados, motivos, aspiracbes, crencas, valores e atitudes, o que
corresponde a um espaco mais profundo das relagbes, dos processos e dos
fenbmenos que ndo podem ser reduzidos a operacionalizacdo de variaveis.
Recorda ainda a autora que, na abordagem qualitativa se torna possivel um
maior aprofundamento e abrangéncia da compreensao, seja de uma politica,

de uma organizacao, de uma representacdo ou de um grupo social.

A Andlise de Conteudo desenvolvida por Bardin (2011) é formado por varias
técnicas com o objetivo de descrever o conteudo emitido no processo de
comunicacdo, através de procedimentos que permitem a realizagdo de
inferéncia de conhecimentos. Sendo assim, a analise de conteddo pode ser
conceituada como um conjunto de técnicas de analise de comunicagdes, o qual
se destaca a importancia da semaéntica (sentido de um texto) para o
desenvolvimento do método (CAMPOS, 2004).

4.2 Participantes da pesquisa

Os participantes da pesquisa sdo 0s gestores (secretarios municipais de
saude) dos dez municipios da Regido Pireneus, que iniciaram ou deram

continuidade ao exercicio a partir do més de janeiro de 2017.
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A escolha somente dos gestores municipais para participarem da pesquisa
deu-se por causa da formagéo do plenario e decisdes colegiadas da CIR serem
apenas pelos secretarios de saude dos municipios da regido, sendo a
representacdo estadual um participante passivo no processo decisorio desta
comissao (CIR PIRENEUS, 2017).

Os critérios para inclusdo de participante da pesquisa foram ter a
disponibilidade para participar da pesquisa, estar no cargo de gestor a mais de
30 dias e ter participado de pelo menos uma reuniao ordinaria da CIR.

4.3 Coletade dados

A coleta de dados foi realizada por meio de entrevistas pelo pesquisador nos
dias da reunido da CIR e também por agendamento prévio com o gestor,
ocorrendo o deslocamento para o respectivo municipio, no local, data e hora

marcados.

O instrumento utilizado para a coleta de dados foi um roteiro de entrevista
semi-estruturado (ver Apéndice A), com questdes objetivas e subjetivas. As
entrevistas foram realizadas em um ambiente sigiloso para que o0s participantes
da pesquisa pudessem responder de forma imparcial, preservando as
informagdes e o entrevistado. A meta da coleta de dados foi reunir dados
concernentes aos objetivos propostos. O periodo de entrevistas ocorreu entre
dezembro de 2017 a fevereiro de 2018. O tempo de cada entrevista foi em
média de 17 minutos.

As entrevistas foram gravadas em formato Audio MPEG-4 por meio de
Smartphone e transcritas na integra, em programa WORD® da Microsoft,
adotando as convencgOes de transcricdo propostas por Flick (2009). Os
entrevistados foram estratificados respectivamente em SMS 01 até SMS 10,
seguindo a ordem cronoldgica das entrevistas,de forma a preservar o sigilo das
pessoas entrevistadas e as secretarias que representavam, bem como dos

dados coletados.
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Além da entrevista foram coletados documentos deliberados pela CIR Pireneus
em 2017, como pautas de reunides, atas e resolugbes, sendo 0s mesmos

separados em ordem cronoldgica e por tipo.

4.4 Anélise de dados

A andlise dos dados ordenou-se em trés fases integradas e suplementares: a
pré—analitica, a apuragdo dos conteudos e o tratamento dos resultados o qual
incluiu interpretacdes e conclusdes. Para esta andlise de dados optou-se pela
técnica de andlise de conteudo, que permite a deducdo de conhecimentos
referentes as condi¢cdes de producdo e recepcdo da esséncia da mensagem.
As informacdes foram tratadas pela Analise temética, que avalia os significados
das mensagens, por permitir um enriquecimento da leitura, procurando extrair e
observar o conteudo destas para compreensdo do contexto no qual eles séo
vinculados (CAMPQOS, 2004).

Na pré-andlise foi organizado o material a ser analisado com o objetivo de
torna-lo operacional. Também foram realizadas leituras flutuantes do corpus
das entrevistas e dos documentos da CIR, com o intuito de organizar de forma
nao estruturada aspectos importantes para as proximas fases da andlise. Na
leitura flutuante obteve-se o contato com 0s documentos a serem analisados e
conheceu-se o0 contexto. Foram empreendidas diversas leituras de todo o
material coletado, a principio sem a responsabilidade de estruturacdo, mas sim
tentando conhecer de uma forma global as idéias principais e 0s seus
significados gerais.

Apos a fase pré-analitica, o material foi apurado e explorado da seguinte forma:
por meio de seus significados, contextos, da definicdo de categorias e
subcategorias e da busca de novas categorias (categorias empiricas);
identificacdo das unidades de registro, as quais sdo unidades de significacdo a
codificar corresponde ao segmento de conteudo a considerar como unidade
base, visando a categorizacdo e a contagem frequencial, e; das unidades de
contexto nos documentos, que sdo unidades de compreensao para codificar a

unidade de registro que corresponde ao segmento da mensagem, a fim de
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compreender a significacdo exata da unidade de registro(BARDIN, 2011). Para
otimizacdo e tratamento dos dados foi utilizado o software MAXqgda Analytics
Pro 2018° da VERBI GmbH. As perguntas sugeridas no questionario de
pesquisa (Apéndice A) foram estruturadas de forma a facilitar a categorizagéo
de acordo com as caracteristicas estruturantes e especificas das RAS.

Na etapa de tratamento dos resultados, interpretacdo e conclusdes ocorreu a
condensacdo e o destaque das informacdes para andlise, culminando nas
interpretacdes inferenciais; sendo o momento da intuicdo, da analise reflexiva e
critica (BARDIN, 2011).

4.5 Aspectos éticos

Compreendendo que toda pesquisa com seres humanos envolve risco em tipos
e gradacdes variados, o projeto foi submetido ao Comité de Etica e Pesquisa —
CEP e aprovado pelo parecer n°® 2.334.894 (Anexo A) e para execucao da
entrevista, foi dada a ciéncia da pesquisa a cada gestor e apds foi assinado o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido — TCLE (Apéndice B). A pesquisa
obedeceu a todas as recomendagdes advindas da Resolugcédo N° 466, de 12 de
dezembro de 2012 e a Resolugao N° 510, de 07 de abril de 2016, ambas do
Conselho Nacional de Saude - CNS, referente a estudos envolvendo seres
humanos, respeitando a privacidade e os direitos do entrevistado, garantido ao
mesmo o livre acesso a todo conteudo do trabalho.

Os riscos nesta pesquisa sao diminutos, salvaguardando o anonimato do
entrevistado e seu respectivo municipio, portanto os beneficios sdo extensos,
principalmente na identificacdo dos aspectos constitutivos da CIR Pireneus,
auxiliando no processo de governancga regional do sistema de saude.
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5 RESULTADOS E DISCUSSAO

Os resultados estao apresentados em quatro subsecdes. S&o elas: a Regiao
de Saude Pireneus; o perfil dos gestores da Regido Pireneus; andlise dos
documentos emitidos pela CIR Pireneus e a analise de conteudo das
entrevistas realizadas com os secretarios municipais de saude da regido, 0s
quais sdo membros ativos e insubstituiveis (enquanto titular da pasta) do
colegiado.

5.1 A Regido de Saude Pireneus

A Regido de Saude Pireneus, pertence a Macrorregido Centro-Norte, localizada
na porcao central do Estado de Goias e faz limite com as regibes Central,
Centro Sul, Entorno Sul e Sdo Patricio Il, sendo composta atualmente por 10
municipios, visualizados na Figura 5 (CIB, 2014). A populacdo da regido
estimada em 2017 é de 506.344 habitantes, representando 7,47% da
populagdo de Goids, sendo a menor populacdo a do municipio de Gameleira
de Goias (3.777 habitantes) e a maior do municipio de Anapolis (375.142
habitantes) (IBGE, 2017).

Sﬁo&Patricio I

ceBontes. Centro Sul

Figura 5 - Mapa da Regido de Saude Pireneus, 2018.
Fonte: Secretaria de Estado da Saude.
Disponivel em: <http://mapadasaude.saude.go.gov.br/#l=pt;yv=map3>, Acesso em 03 abr 2018.



75

A Regido Pireneus tem caracteristicas bastante peculiares como: localizagédo
geografica centralizada; as baixas distancias entre os municipios e a cidade
polo, ndo superando 75 quildmetros (Km) e também entre 0os municipios e a
capital do estado, Goiania, ndo sendo superior a 130 Km e; proximidade com o
Distrito Federal, sendo que 5 (cinco) municipios fazem parte da Rede Integrada
de Desenvolvimento do Distrito Federal e Entorno(RIDE)* . A descricdo de
alguns desses dados estdo expressos na Tabela 1 (GOIAS, 2007; IBGE, 2017).

Tabela 1. Populagdo e distancias entre municipios da Regido de Saude
Pireneus, estado de Goias.

Municipio Pop.ulagéo Distancia c—T\m Distan?ia eT\m Km
Habitantes Km da Capital do Municipio P6lo
Abadiania 18.775 85 37
Alexania 26.770 114 64
Anépolis 375.142 55 -
Campo Limpo de Goias 7.345 66 16
Cocalzinho de Goias 19.583 129 74
Corumba de Goias 11.086 108 53
Gameleira de Goias 3.777 101 47
Goianapolis 11.471 48 25
Pirenopolis 24.761 121 63
Terezopolis de Goias 7.634 26 27
Total 506.344 - -

Fonte: IBGE - Estimativas de populagéo 2017.

O municipio pdélo regional e macrorregional é Anapolis, a qual sofre grande
influéncia por situar entre as regiées metropolitanas de Goiania e de Brasilia.
No contexto dessa rede urbana se articula as metropoles, mas também se

constitui como um centro regional, devido a condi¢do de cidade de médio porte,

YA RIDE foi instituida pela Lei Complementar N°. 94/1998, adotando como ldgica, a integragéo
de acdes entre Unido, Estados e Municipios na solugdo dos problemas vivenciados pelas
populagbes do chamado “Entorno do DF” e suas relacdes com Brasilia, bem como,
promovendo o fortalecimento da acéo publica naquela localidade. Os integrantes desta Regido
s&o: Distrito Federal (DF); Abadiania (GO), Agua Fria de Goias (GO), Aguas Lindas de Goias
(GO), Alexania (GO), Cabeceiras (GO), Cidade Ocidental (GO), Cocalzinho de Goias (GO),
Corumba de Goias (GO), Cristalina (GO), Formosa (GO), Luzidnia (GO), Mimoso de Goias
(GO), Novo Gama (GO), Padre Bernardo (GO), Pirendpolis (GO), Planaltina de Goias (GO),
Santo Anténio do Descoberto (GO), Valparaiso (GO), Vila Boa (GO); Cabeceira Grande (MG),
Buritis (MG) e Unai (MG) (GOIAS, 2007, p. 121).
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porém com ampla oferta de servigcos, um poélo industrial avancado, mercado
atacadista e varejista definidos. (BORBA; MILAGRES; BARREIRA, 2014)

Anapolis se efetiva como uma cidade média, que polariza atividades
articulando as cidades proximas. Pessoas se deslocam de outras cidades em
busca de bens, lazer e servigcos, dinamizando a cidade. Essa relacdo refere-se
ao grau de polarizagédo. Uma das formas de medir esse grau e a intensidade da
ligacdo entre as cidades € o movimento dos transportes de passageiros e
cargas (ARRAIS, 2004).

Contudo pode-se dizer que dinamica urbana é toda a ligagdo e movimento das
pessoas de uma cidade a outra por questdes econdmicas, servigos, lazer etc.
Neste caso, Anapolis tem uma posi¢cdo central e estratégica, posicdo essa que
favorece essa dindmica. Sua centralidade é fator que a classifica como uma
cidade média. (BORBA; MILAGRES; BARREIRA, 2014)

Com excecdo de Andpolis, os demais municipios sdo de pequeno porte e
apresentam uma populacéo inferior a 30.000 habitantes, sendo dois entre 20 e
30 mil habitantes, quatro entre 10 e 20 mil habitantes e trés inferiores a 10 mil
habitantes (IBGE, 2017).

Na Regido Pireneus, hd um discreto predominio da populagéo feminina, 50,6%,
semelhante ao que ocorre em nivel de Goias e Brasil. Na distribuicdo por faixa
etaria e sexo, no ano de 2017, a piramide populacional da RS Pireneus
apresentou caracteristicas demograficas com preminéncia da populagéo entre
20 e 49 anos, indicando uma alta taxa de natalidade e uma diminuicdo da
mortalidade infantil nas décadas de 70 a 90. A piramide também apresentou
um estreitamento de sua base, demonstrando uma diminuicdo pregressa e
atual da taxa de natalidade, expostos na figura 6. Estes dados da regido
também sao coincidentes com os dados nacional e estadual (IBGE, 2017).
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Figura 6 - Piramide Populacional da Regido Pireneus Pireneus, 2015.

Fonte: IBGE, 2017.

A Taxa de Fecundidade total, pelo Censo Demogréafico de 2010, em média na
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Regido Pireneus é de 2,12 filhos por mulheres entre 15 e 49 anos de idade,

estando acima da média nacional 1,90 e do estado de Goias que é de 1,86

filhos por mulheres entre 15 e 49 anos de idade. Dos municipios da regiao,

Campo Limpo de Goiés apresenta a maior taxa, 2,51 e Anapolis e Abadiania as

menores, 1,66, conforme dados expressos na Tabela 2 (IBGE, 2010).

Tabela 2. Fecundidade e Nascidos vivos dos municipios da Regido de Saude

Pireneus.
L com 7 ou mais .
Municipios Fecuari((?idaedel {a/is\;:cl)scz)s consultaszpré- cogrzurlé?asggge;éastal
natal nascidos vivos>
Abadiania 1,66 202 120 59,4
Alexania 2,36 423 267 63,1
Anapolis 1,66 6.129 3.656 59,7
Campo Limpo de Goiés 2,51 143 84 58,7
Cocalzinho de Goias 2,08 175 84 48,0
Corumbéa de Goias 1,98 99 60 60,6
Gameleira de Goias 2,32 42 24 57,1
Goianapolis 2,19 200 116 58,0
Pirenépolis 2,29 275 163 59,3
Terezopolis de Goias 2,17 123 71 57,7
Regido Pireneus 2,12 7.811 4.645 59,5

Fonte: IBGE — Censo demografico de 2010; GOIAS, Mapa da Saude, 2018.
1. Relativo ao ano de 2010.
2. Relativo ao ano de 2017.
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Em 2017 o numero de nascidos vivos da regido foi de 7.811, sendo que destes
4.645 nascidos vivos foram de gestantes com 7 ou mais consultas pré-natal,
representando 59,5 %, sendo o indice pactuado na regido de 75%. O municipio
gue apresentou a maior propor¢ao de nascidos vivos com 7 ou mais consultas
pré-natal (Tabela 2) foi Alexania com 63,1% e Cocalzinho de Goias com a
menor, 48,0%. (GOIAS, 2018).

A taxa bruta de mortalidade geral na Regido Pireneus em 2017 foi de 2,1 por
1.000 habitantes, ficando acima da taxa estadual que foi de 1,5, a qual as
principais causas foram as doencas do aparelho circulatério, seguido pelas
causas externas e doencas do aparelho respiratério. O municipio de Corumba
de Goias apresentou a maior taxa, 2,9 e Campo Limpo de Goias a menor, 1,4
por 1.000 habitantes. A taxa de mortalidade infantil no mesmo ano foi de 12,5
por 1.000 nascido vivos, sendo 8,9 neonatal e 3,6 poOs-neonatal, estando
abaixo o indice do estado, que foi 13,5, contudo o ideal € menor que 10 por
1.000 nascido vivos. Cocalzinho de Goias destacou-se por apresentar a menor
taxa, que foi 4,4 e Gameleira de Goias com a maior, 29,4 por 1.000 nascido
vivos, conforme Figura 7 (GOIAS, 2018).

TAXA BRUTA DE MORTALIDADE GERAL TAXA DE MORTALIDADE INFANTIL

Cocalzinho
de Goias

Pirenépolis

Pirendpolis

Corumba de
Goidas §

Alexania

Abadiania
Abadiania

Anapolis

I 0a1,4/1.000 habitantes
B 02 9,9/1.000 nascidos vivos

1,5a 2,1/ 1.000 habitantes
— 12y | 10a19,9/1.000 nascidos vivos

I :22,2/1.000 habitantes I - 20/ 1.000 nascidos vivos

Figura 7 — Mortalidade Geral e infantil da Regidao Pireneus Pireneus, 2017.
Fonte: GOIAS, Mapa da Saude, 2018.
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Na Regido Pireneus a cobertura populacional da atencéo priméria é de 65,2%
e da ESF é 58,4%, estando abaixo da média estadual que séo respectivamente
73,3% e 66,1%, porém, somente trés municipios ndo possuem 100% de
cobertura da atencdo priméria, sdo eles: Anapolis com 54,5%, Corumba de
Goias com 93,4% e Goianapolis com 60,2%. Em relacdo & ESF seis municipios
ndo alcancaram a totalidade na cobertura, Abadiania com 91,9%, Anapolis com
46,0%, Campo Limpo de Goias com 93,9%, Corumba de Goias com 93,4 %,
Goiangpolis com 60,2% e Pirenopolis com 97,5%. O numero total de equipes
de atencdo primaria na regido é 119, sendo que destas, 62 se encontram no
municipio de An4polis.

Na Atencdo Secundaria, em relacdo as redes tematicas, a regido possui 0s
seguintes pontos de atencdo: 6 (seis) Centros de Atencdo Psicossocial —
CAPS, sendo 3 (trés) do tipo Il com habilitagdo aprovada para tipo Il locados
em Anapolis e os outros 3 (trés) do tipo | localizados respectivamente em
Alexania, Cocalzinho de Goidas e Goianapolis; 2 (dois) Centros de
Especialidades Odontolégicas — CEO municipais pertencentes a Anapolis; 1
(um) Centro Especializado em Reabilitagdo — CER do tipo Il (Auditivo, Fisico e
Intelectual), 1 (um) Servico de Assisténcia Especializada - SAE, 1 (um) Centro
de Testagem e Aconselhamento - CTA, 1 (uma) Unidade de Pronto
Atendimento — UPA 24 horas porte Ill, 1 (uma) Central de Regulacdo de
Urgéncias e Emergéncias e 1 (um) Complexo regulador, sendo todos estes
servicos localizados em Anapolis; 10 Ambulancias SAMU distribuidos em uma
base central e 4 descentralizadas e 5 laboratérios publicos (GOIAS, 2018).

Segundo Goias (2018) a Regidao Pireneus possui 2,6 leitos por 1.000
habitantes, sendo que 57 % sao leitos SUS, ou seja, 1,5 por 1.000 habitantes,
estando abaixo da média estadual que é respectivamente 2,8 e 1,7 leitos por
1.000 habitantes. Em termos absolutos a regido conta com 1.258 leitos, sendo
758 leitos SUS, distribuidos nos municipios de Alexania, Andpolis, Cocalzinho
de Goids, Corumba de Goias, Goianapolis e Pirendpolis, o qual suas
especificidades estéo descritas na Tabela 5. Em relac&o aos leitos de cuidados
intermediarios e terapia intensiva tem-se 73 leitos de Unidade de Terapia
Intensiva - UTI adulto tipo 2, dos quais 49 sdo SUS, 22 de UTI pediatrica, 10 de
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UTI neonatal, 12 de Unidade de Cuidados Intermediarios - UCI adulto e 3 de

UCI neonatal convencional, concentrados no municipio de An4polis.

Tabela 3. Leitos hospitalares da Regido de Saude Pireneus em 2018.

DESCRICAO DOS LEITOS Existente SUS N&o SUS

CIRURGICO 340 163 177
CLINICO 315 192 123
OBSTETRICO 107 75 32
PEDIATRICO 105 74 31
CRONICOS 25 0 25
PSIQUIATRIA 200 100 100
HOSPITAL DIA CIRURGICO/DIAGNOSTICO/TERAPEUTICO 3 2 1

SAUDE MENTAL 80 75 5
TOTAL 1258 758 500

COMPLEMENTAR

UNIDADE ISOLAMENTO 5 5 0
UTI ADULTO - TIPO Il 73 49 24
UTI PEDIATRICA - TIPO I 24 22 2
UTI NEONATAL - TIPO II 10 10 0
UTI DE QUEIMADOS 3 0 3
UCI NEONATAL CONVENCIONAL 3 0 3
UCI ADULTO 12 12 0
TOTAL 130 98 32

Fonte: Elaborado pelo autor a partir de dados do Cadastro Nacional de
Estabelecimentos em Saude - CNES.

5.1.2 Regional de Saude Pireneus

A Regional de Saude Pireneus é uma instancia administrativa vinculada a SES-
GO, sua sede estrutural € no municipio de Anapolis e possui uma atua¢ao nas
relagdes interinstitucionais na regido, e também no apoio e participacao efetiva
na CIR, principalmente nas questdes técnicas, politicas e operacionais com o
intuito de aproximar o estado e municipios da regido em uma oOtica de

participacdo democratica (GOIAS, 2015).

A Regional de Saude Pireneus deve possuir capacidade necessaria para
apoiar tecnicamente 0os municipios em todas as areas que impactam direta ou
indiretamente a saude da populacéo e para influenciar na gestao das questdes

regionais, fomentando a busca continua e crescente da eficiéncia com
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qualidade, o desenvolvimento e fortalecimento da governanca interfederativa,
do planejamento regional em saude ascendente, integrado, articulado e
participativo. Essa unidade é constituida por coordenacfes que desempenham
as funcbes das diversas Superintendéncias da SES-GO no territorio: Apoio
Administrativo, Atengcdo a Saude, Controle, Avaliagdo e Regulacgdo, Informacéo
em Saulde, Planejamento e Gest&o, Vigilancia em Saude (GOIAS, 2015).

5.2 Perfil dos gestores

Foram entrevistados 10 (dez) gestores, 100 % da amostra pretendida, sendo
que todos atenderam aos critérios de inclusdo. Estes apresentam idades entre
34 e 64 anos, com idade média de 43 anos e 50% do sexo feminino e 50% do

sexo masculino.

Em relacdo ao grau de instrucdo, apenas 1 (um) gestor ndo possui ensino
superior, porém o mesmo se encontra em fase de conclusdo. Dos que
apresentam curso superior percebe-se que 6 (seis) apresentam formacéo na
area de saude, destes todos com pos-graduacdo, entretanto apenas duas sao
na area de saude coletiva, e dos 3 (trés) que possuem formacao em outra area
de conhecimento, apenas 1(um) possui pos-graduacdo na area de saude
coletiva (Tabela 4).

Tabela 4. Dados de formacdo dos secretarios municipais de saude da Regido
Pireneus.

~ Po6s- Pés-graduacéo em area
FENTEGED curso graduacdo dzgSaL'lde?CoIetiva

Area Enfermage_m 3 2 1
_ da Odontologia 1 1 -
Superior Satde Fisioterapia 1 1 1
completo Psicologia 1 1 -
Outras Ciéncias contabeis 1 - -
areas Gestao Publica 2 1 1
Subtotal 9 6 3

i nScL:)er‘]er;IIZ; o Area Engenharia Civil 1 NA NA

Subtotal 1 NA NA
TOTAL 10 6 3

Fonte: Dados das entrevistas.
Legenda: NA = N&o se aplica
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No quesito experiéncia, todos os gestores apresentam tempo de ocupacdo do
atual cargo de gestdo superior a 1 (um) ano e destes 3 (trés) superior a 4
(quatro) anos e apenas 2 (dois) ndo apresentam experiéncia pregressa em
gestdo publica em qualquer éarea, portanto somente 4 (quatro) gestores
possuem experiéncia anterior na gestao de saude (Figura 8).

Experiéncia na Gestao

8
7 H nenhum
6
E<1ano
5
4 HEntrele2anos
3
2 i Entre 2 e 4 anos
1 I B
0 I Superior a 4 anos
Tempo de ocupagao do Experiéncia pregressa Gestor de Saude em
atual cargo de Gestor como Gestor em outro momento

qualquer area

Figura 8 — Experiéncia em gestdo dos secretarios municipais de saude da
Regido Pireneus.
Fonte: Dados das entrevistas.

O cargo de secretario municipal de satde é de confianca®?, sendo assim todos
possuem um vinculo em comissdo, porém 2 (dois) gestores sado servidores
efetivos do executivo municipal e os demais s6 apresentam o0 cargo em
comissao. Os participantes relataram nas entrevistas que as motivacdes que
influenciaram o chefe do executivo a gerar a escolha para pleitear esta funcéo
foram principalmente a capacidade técnica, envolvimento no cenério politico-

partidario e experiéncia na gestao.

A configuracdo politica dos municipios da Regido Pireneus, em relacdo aos
seus prefeitos, se concentra em partidos que estdo na base de apoio do

Governo do estado de Goids, com exce¢do de 2 (dois) municipios 0s quais

?0Os cargos de confianca ou cargos de chefia, sdo de livre nomeac&o e exoneracgdo, sendo
esta acdo reconhecida pela constituinte. Na pratica essa condicdo pode gerar uma
ambigiidade entre quem assume a gestdo e 0s requisitos minimos, como conhecimento,
habilidade e atitude, para assumir esta funcéo (BRASIL, 2014).
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seus gestores executivos sao vinculados respectivamente aos Democratas -
DEM e Partido Trabalhista Nacional — PTN.

No que se refere aos secretarios de saude, trés ndo possuem filiagdo partidaria
e dos que possuem apenas um nao é da base do governo estadual. Dessa
maneira ha formacdo de um cenario pacificador das relagfes bipartite e de uma
facilidade de aceitagc&o colegiada das politicas estaduais voltadas a saude.

5.3 Analise dos documentos da CIR

Os documentos analisados foram o regimento interno, as pautas de reunides,

atas e resolucdes deliberadas pela CIR Pireneus no ano de 2017.

5.3.1 Organizacédo da Comissao

A CIR Pireneus é organizada da seguinte forma: i — o plenario constituido pela
totalidade dos Gestores Municipais de Saude dos Municipios que integram a
Regido de Saude, sendo estes com direito de voto e pelos coordenadores da
regional de saude, os quais ndo tem direito ao voto; ii — a coordenacao
composta por coordenador e vice-coordenador eleitos por consenso; iii —a
secretaria executiva, exercida por um trabalhador da saude aprovado pelo
plenério e; iv — uma camara técnica composta por técnicos e/ou gestores das
secretarias municipais de saude e da regional de saude com a finalidade
principal de desenvolver estudos e andlises com vistas a assessorar e
subsidiar o plenério (CIR PIRENEUS, 2017).

5.3.2 Competéncias da CIR

Entre as principais competéncias do plenério da CIR estdo as pactuacdes
sobre o0s aspectos operacionais, financeiros e administrativos da gestao
compartilhada do SUS em ambito regional; as diretrizes gerais sobre a regiao
de saude, integracao de limites geogréficos, referéncia e contrarreferéncia e os
demais aspectos vinculados a integracdo das acdes e servicos de saude entre
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os entes federativos e; as diretrizes regionais a respeito da organizacao das
RAS(CIR PIRENEUS, 2017).

5.3.3 Fluxo do processo de trabalho

Os fluxos de trabalho da CIR estdo expressos na Figura 13.

Demandas SES-GO
nivel central

Regional de Satde da Regido da CIR

/ —
/ Coordenador e vice
enwadas enwadas enwadas enviadas eleitos pelo colegiado

/’///#/;
- Técnicos dos
,//______-—— municipios

para reandlise e/ou padendc+[ Camara Técnica da CIR —composta por”

readaptacio retornar I
\ Técnicos da
realiza Regional de Salde

R
Andlise e discussdo
L J

r 3 | — T
de forma—| Rejeitada l¢——pode ser [Em situaces extraordmanas]
/

. I
Aceita ad rcfcr‘cndum

Demandas SES-GO | | Demandas dos Municipios {Demandas do Colegiadol

torna-se

| en\aiada—}

[Pauta para Reunido da CIRJ

53r|"j° podendo tornar

s Y
Discutida e analisada pelo Colegiado
\ J
[

|
podendo ser—————— | pactudada

Figura 9 — Fluxo de trabalho da CIR Pireneus.
Fonte: CIR Pireneus, 2017.

5.3.4 Cronograma e funcionamento das reunides

O plenério da CIR reune-se ordinariamente de forma itinerante, uma vez ao
més, e extraordinariamente, em decorréncia de requerimento da coordenacéo

ou por convocacdo formal da maioria simples dos membros e as pautas das
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reunides sdo estruturadas com os seguintes topicos: abertura e aprovacédo da
ata da reunido anterior; apresentagoes, discussoes e pactuacdes divididos em
pequeno e grande expediente; deliberacbes de assuntos passiveis de
aprovacdo; momento dos secretarios municipais de saude; sugestbes de

pautas para a préoxima reunido e; encerramento (CIR PIRENEUS, 2017).

As decisdes da CIR séo efetuadas por consenso e estas ddo origem as suas
resolugbes e/ou deliberacdes. As matérias que ndo sao resolvidas com
consenso ou solucao imediata e que impliqguem em danos ou riscos iminentes a
saude da populacdo em geral sdo classificadas como prioritdrias e
automaticamente sao consideradas pautas da reunido seguinte (CIR
PIRENEUS, 2017).

Em 2017 aconteceram 12 reunifes da CIR, sendo 10 ordindrias e 2
extraordinarias. Na somatéria destas reunides foram discutidas 85 pautas, com
uma média de 7 pautas por reunido, sendo que 59% das pautas envolveram
discussbes das RAS.Dentro das pautas envolvendo as RAS, o tema mais
abordado foi Atencdo Primaria a Saude com 32 %, seguido de Redes de
Oncologia com 14 % e Regulacao do Sistema com 12% (Figura 14).

Assuntos das RAS discutidos na CIR Pireneus

Atencdo Primaria a Saude
Rede de Oncologia
Regulagdo do Sistema
Sistema de Governanga
RUE

RAPS

Instrumentos de Gestao
Fluxos de Acesso
IST/AIDS
Cirurgiaeletiva

CEO

SADT

Linha de cuidado

Saude do Trabalhador
Rede Cegonha

RCPD

1
1
1
1
1
1
1
1
1

Figura 10 — Assuntos das RAS discutidos nas reunides da CIR Pireneus em

2017.
Fonte: Atas da CIR Pireneus de 2017.
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Em relacdo a origem das pautas da CIR, tem-se em 2017 que 58 % foram
solicitadas pela SES (nivel central e regional de saude), 25% pela propria CIR
e apenas 16% pelos municipios, sendo que apenas dois municipios
demandaram pautas e sendo que as demandas concentraram no municipio de

Anapolis.

Em relacdo as demandas de pautas geradas pela CIR, destacam-se
principalmente trés gestores, que participam ativamente da camara técnica da
CIR, de reunides da CIB e assembléia do COSEMS, sendo que um destes
gestores ocupa a funcdo de coordenacdao da CIR e diretoria executiva do
COSEMS e os outros dois tém experiéncia pregressa como gestor da saude e
um ja ocupou a funcdo de presidente do antigo CGR e coordenacdo da CIR

Pireneus.

Frequéncia de participagao ativa nas reunides
da CIR

EmSMS1
B SMS2
B SMS3
B SMS 4
HSMS5
4%  mSMSe6
HSMS7
HSMS8

SMS 9
1 SMS 10

5%
3%

0%

by

Figura 11 — Frequéncia relativa a participagdo ativa dos gestores nas
discussodes das reunides da CIR Pireneus em 2017.

Fonte: Atas da CIR Pireneus de 2017.

Nas reunides da CIR, se percebe uma situacdo semelhante, no que diz
respeito a pouca participacdo ativa descrita no paragrafo anterior, em que 86%
das discussdes sao realizadas por quatro gestores (Figura 11), apesar do alto
nivel de assiduidade de todos os gestores nas reunides (Figura 12).
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Assiduidade nas reunioes da CIR

12 12 12 12 12
11 11
10
] I I 9 9

SMS1 SMS2 SMS3 SMS4 SMS5 SMS6 SMS7 SMS8 SMS9 SMS 10

Figura 17 — Assiduidade dos gestores nas reunides da CIR Pireneus em 2017.

Fonte: Atas da CIR Pireneus de 2017.

As decisbes do plenéario da CIR s&o formalizadas por meio de resolucdes. As
resolucdes séo estritamente regionais e ndo dependentes das esferas estadual
e/ou federal, sdo encaminhadas a CIB-GO para conhecimento, porém quando
se tratam de acdes do ambito estadual ou que exijam recursos da esfera
estadual e/ou federal, as mesmas sdo encaminhadas a CIB-GO para
homologacéo e se necessério discussdo em plenaria para que haja validagédo
destas resolugdes (CIR PIRENEUS, 2017).

Os temas das resolugdes emitidas em 2017 pela CIR encontram-se expressas
na Tabela 5, o qual se percebe que das 13 resolu¢des emitidas, 8 (oito) tem
correlacdo com a RAS.

Tabela 5. Resolugbes emitidas pela CIR Pireneus em 2017 e seus respectivos
temas.

RESOLUCOES TEMAS
001, de 07 de fevereiro Aprovar indicagdo da vice-presidéncia regional COSEMS
002, de 07 de fevereiro Informar representantes da CIR Pireneus

003, de 07 de fevereiro Aprovar tutoria como instrumento da planificacdo da APS

004, de 14 de fevereiro Nao realizagdo do modulo | do curso de ACS

005, de 06 de junho Aprovar o levantamento das necessidades em saude da regiao
006, de 27 de junho Aprovar estratégias de cirurgias eletivas

007, de 05 de setembro Negar o reagrupamento do porte do Sanatério Espirita de Anapolis
008, de 02 de outubro Aprovar o Projeto de Credenciamento e Implantacio de ESF

009, de 08 de novembro | Aprova a habilitacdo do Servico de Referéncia em oncologia

010, de 06 de dezembro | Aprova a alteracdo na indicacdo de membros representantes da Comissao
Permanente de Integracdo Ensino-Servigo

011, de 06 de dezembro | Indicagdo de membros para 0s grupos técnicos da CIB-GO

012, de 06 de dezembro | Composi¢cdo da Camara Técnica da CIR

013, de 06 de dezembro | Aprova a pactuacgéo do Projeto Itinerarios do Saber, eixo de Salide Mental

Fonte: Resolugbes CIR Pireneus de 2017.
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5.4 Andlise de contetudo das entrevistas com os gestores

Segundo Campos (2004), caracterizar as categorias evidenciam através de
suas analises, significados e elaboracdes importantes para responder aos
objetivos do estudo, gerando uma visdo diferenciada sobre o0s temas
propostos. As categorias empregadas podem ser aprioristicas, as quais sao
pré-definidas pelo pesquisador segundo sua experiéncia pregressa ou
interesses e sdo chamadas de categorias tematicas, ou podem ser néo
aprioristicas, que emergem totalmente do contexto das respostas dos
participantes da pesquisa, 0 que exige uma intensa analise do material com um
embasamento tedrico para atender aos objetivos da pesquisa e sdo chamadas

de categorias empiricas.

Elaborou-se previamente quatro categorias tematicas com base nos elementos
constitutivos das RAS, inferidos por Brasil (2010), Lavras (2011), Mendes
(2011) e CONASS (2016). Com o desenvolvimento da analise houve a
necessidade de inserir cinco categorias empiricas e posteriormente a criacao
de subcategorias (Quadro 1). As categorias ndo foram avaliadas apenas pela
frequéncia, ou seja, a repeticdo de conteutdos comuns a maioria dos
participantes, mas também pela relevancia implicita, cujo tema nao se repete
no relato de outras entrevistas, mas que abarca em si, riqueza e relevancia
para o estudo (CAMPQOS, 2004).

Quadro 1. Categorias e subcategorias ap0s analise de conteudo.

Categorias Subcategorias

Modelos de atencéo a salde

Atencao Primaria a Salde
Pontos de atencao

CATEGORIAS Estrutura operacional das RAS Sistemas de apoio
TEMATICAS Sistemas logisticos
Governanga
Populacao

Financiamento
Regionalizacéo

Eixo estruturante do SUS

Trabalhador em salde
Educacao permanente
Participacdo nas instancias intergestores
Enfase politico-partidaria
Assessoria direta

CATEGORIAS
EMPIRICAS

Fonte: Elaborado pelo autor.
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Na identificagédo das categorias dos elementos textuais das entrevistas utilizou-
se idéias basicas, baseadas na Portaria GM/MS n. 4279/2010 e Mendes
(2011), expressas no Quadro 2.

Quadro 2. Conceitos utilizados para categorizacao

Categorias e Subcategorias Idéias béasicas

Modelos baseados na atencéo de eventos agudos e

Modelos de atencao a saude L .
condicdes cronicas.

Estrutura operacional das Identificagdo dos nds das redes e a comunicagao entre
RAS estes diferentes nos.

O centro de comunicacdo da RAS, ordenadora do

Atencao Priméria & Saude _ _
sistema e coordenadora do cuidado.

Reconhecimento de pontos de atengdo secundario e

Pontos de atencéo o . L
terciario da rede em um sistema poliarquico.

Reconhecimento de sistemas de apoio na RAS como,

Sistemas de apoio i . B
SADT e sistema de informagodes.

Reconhecimento do acesso regulado e mecanismos de

Sistemas logisticos |
transporte em saude.

Reconhecer os aspectos da gestéo partilhada e das

Governanca . .
relagdes intergestores e suas responsabilidades.

Reconhecimento da populagéo como sua

Populacao o o -
pulag responsabilidade sanitaria e econdémica.

Reconhecer as diretrizes organizacionais e doutrinarias

Eixo estruturante do SUS
do SUS e seus elementos estruturantes.

Financiamento Aspectos de custeio das acgoes e relacdes fundo a fundo.

Regionalizacdo Estratégia prioritaria na garantia do direito a saude.

Percepc¢édo da importancia da valorizacdo do trabalhador

Trabalhador em satde ) ) }
de saude para o fortalecimento do sistema.

- Processos de educacao que visem a intervencgédo da
Educacao permanente

realidade.
Participacdo nas instancias Percepc¢édo do nivel e importancia da participacéo na
intergestores CIR, CIB e COSEMS.

Questdes politico-partidarias influenciando direta e

Enfase politico-partidaria N . i
P P indiretamente nas acdes de saude.

Reconhecimento dos agentes no processo de apoio e

Assessoria direta .
assessoria.

Fonte: Adaptado de BRASIL, 2010; MENDES, 2011.

Apés a analise de conteudo e categorizagdo verificou-se as frequéncias das
categorias e subcategorias, as quais estdo expostas na Tabela 6.
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Tabela 6. Categorias e subcategorias citadas nas entrevistas.

CATEGORIAS E SUBCATEGORIAS FREQUENCIA %

Governanca * 65 25,59
Participagao nas instancias intergestores 34 13,39
Eixo estruturante do SUS * 33 12,99
Assessoria direta 24 9,45
Pontos de atencao 2 17 6,69
Estrutura operacional das RAS * 14 5,51
Regionalizacao ° 14 5,51
Populacao 12 4,72
Atencdo Primaria a Saude 2 9 3,54
Sistemas logisticos ? 9 3,54
Financiamento > 8 3,15
Enfase politico-partidaria 5 1,97
Sistemas de apoio ? 5 1,97
Educacédo permanente 3 1,18
Trabalhador em saude 2 0,79
TOTAL 254 100,00

Fonte: Elaborado pelo autor.

1. Somente as frequéncias da categoria as quais ndo foram subcategorizadas.

2. Subcategoria da categoria Estrutura operacional das RAS.

3. Subcategoria da categoria Eixo estruturante do SUS.

Obs.: Nao houve nenhuma citagdo nas entrevistas em relagédo aos Modelos de Atencao a Salde.

Ao analisar as frequencias e a relevancia implicita, houve o agrupamento de

algumas categorias para uma melhor expresséo e discussédo dos resultados.

5.4.1 Modelos de atencédo a saude

As entrevistas ndo demonstraram em seus discursos nenhuma mengao aos
modelos de atencdo a saude, sugerindo uma fragilidade na identificacdo das
RAS, seus fluxos, sistemas regulatorios, dos condicionantes e determinantes
das doencas, a estratificacdo da populagdo, uma gestdo baseada nas
necessidades de salude e o auto-cuidado apoiado, manifestando assim
possibilidades de enfraquecimento na articulagao e fragmentagéo dos servigcos
gue compode a rede (LAVRAS, 2011b; MENDES, 2011).

A RAS induz transformagbes em relagdo ao modelo de atencdo a saude
predominantemente praticado no SUS, assinalando uma necessidade de
introducdo de novos modelos de atencdo as situacdes agudas e condicbes
cronicas. Essa categoria caracteriza uma forma efetiva, eficiente e segura de

responder as necessidades de saude de uma populacéo, exigindo um exercicio
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da gestdo da clinica, principalmente nos quesitos de estratificacdo de riscos e
resolutividade das agbes programadas e nao-programadas (MENDES, 2011).

5.4.2 Estrutura operacional das RAS

O sentido desta categoria é visualizar a percepgdo dos gestores em relacao a
operacionalidade das redes e os atributos principais para o éxito de seu

funcionamento.

Em relagcdo a esta categoria, de forma generalizada, cinco gestores néo
discursaram sobre este assunto, os demais pautaram suas falas principalmente
nas caracteristicas poliarquicas da RAS e seus fluxos, utilizando como exemplo
algumas redes tematicas, visando principalmente o acesso, a integralidade da
atencao e a integracdo entre os pontos de comunicagao.

As redes de atencdo sdo as referencias para as nossas
equipes e para 0s usuarios do sistema, entdo assim, a
integracdo dessas redes, igual por exemplo a atengéo basica, a
parte de media e alta complexidade, tanto a parte hospitalar
tanto a parte do CAPS também e CEO, é muito importante
essa integragcdo para que nds possamos conseguir estabelecer
fluxos e sermos resolutivos em relagdo aos problemas dos
usuarios (SMS 06).

Redes de atencdo a saude é toda rede bésica, emergéncia,
tudo (SMS 08).

Para mim rede é a porta de entrada [...]. E do servi¢o primario
até o servico terciario, alta complexidade. E [..] dar
resolutividade, do inicio ao fim de um tratamento. [...] a gente
estruturar isso ai. E garantir esse servico do inicio ao fim (SMS
07).

Y

Rede de atencdo a saude para mim, seriam varios tipos de
rede: rede de atencdo bésica, rede hospitalar, rede de
emergéncia e urgéncia, igual tem uma aqui. Entdo eu
diferencio as redes pela atengéo basica, e tem o hospital, que &
média complexidade, de pequeno porte (SMS 03).

No que diz respeito as redes tematicas, a maioria dos gestores ndo as
diferenciaram claramente das RAS, inferindo em alguns momentos 0 mesmo
significado. “...Seria bem semelhante, mas, as redes de atencado a saude, entdo
eu nao consigo identificar a diferenca clara entre as duas situagdes...” (SMS
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06). Um gestor discorreu de forma mais clara em relacdo as redes tematicas,
porém nao as incluiram dentro das RAS.
Redes de atengéo para mim € 0s servicos. Teméaticas sdo as

patologias, seria assim, tipos de servicos de cada patologia, ou
de cada necessidade do ser humano. (SMS 07)

Considerando ainda esta fala anterior, visualiza-se a semelhanca da
concepcao de redes tematicas com as de programas verticalizados. Segundo
Mendes (2011), contrapondo aos sistemas verticais, as redes tematicas sdo um
conjunto de ac¢des e servi¢cos horizontalizados, que se estruturam no intuito de
gerar a resolugcdo de varios problemas de saude comuns, por meio de uma
visdo e objetivos Unicos e com a utilizacdo de tecnologias e recursos

compartilhados para alcancar os seus propositos.

Um entrevistado fez uma referéncia da centralidade APS nas redes tematicas,
“...Agora tematica, para mim, ela foca mais na atencao priméaria...” (SMS 08), a
qual pode ser afirmado por Lavras (2011a), que relata um unanimidade de
referéncias a respeito da importancia da APS nas redes como organizadora a
partir das necessidades de saude da populacgéo.

A estrutura operacional das RAS é constituida por locais que exerce ma
atividade de coordenacdo focada na interacdo de todos os elementos
integrados na rede,definidos como centros de comunicagéo, no caso a APS.
Ha também outros pontos, os nds da rede, dotados de funcdes
estrategicamente importantes por meio da execucdo de uma série de
atividades em torno da fungao-mestra da rede. Para que as atividades ocorram
e permeiem em todos os pontos ha a necessidade de sistemas de apoio e
logisticos, alicercados em mecanismos de governanca regional (LAVRAS,
2011b; MENDES, 2011)

5.4.3 Atencao Primaria a Saude

A Atencdo Primaria a Saude foi o tema mais abordado nas reunides da CIR,
contudo entre os gestores houve contradi¢cdes, “... Atencdo primaria a gente

guase néo discute praticamente...” (SMS 08) e o contradizendo “... a rede de
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atencédo basica e a rede de urgéncia é o que a gente discute na CIR...” (SMS
09).

A APS foi lembrada por seis gestores, porém com uma frequéncia
relativamente baixa nas entrevistas. No entanto, identifica-se elementos
essenciais como ordenacao do sistema, resolutividade, eficiéncia, acolhimento,
porta de entrada, prevencdo, promoc¢ao, educacdo permanente e acima de
tudo percebe-se uma consciéncia de que é necessario melhorar a APS em

varios aspectos relacionados a estrutura, politica e valorizacdo social.

As redes de atengdo a saude hoje, nesse caso comegamos
bem pela basica, que ainda precisa ser bastante estruturada,
desde o comeco dela, desde o acolhimento dessa basica até
chegar a alta complexidade, ainda estamos frageis, precisamos
evoluir mais nisso. A visdo politica esta, digamos que fraca em
relacdo a isso. Nés precisamos trabalhar bastante a parte
politica, com os politicos e mostrar que tudo comeca na
atencdo bésica, tudo se resolve 14 no comeco da atencdo
basica. Muitas das coisas que tém la na atencdo basica nado
chegaria até a parte especializada, se a atencdo béasica fosse
eficiente (SMS 10)

Falta de conhecimento da populacdo. Se tivesse essa
prevencdo, ndés ndo teriamos tanto problema com UTI e
oncologia [...] eu acho que a atengdo primaria a populacéo
deveria conhecer mais. Até na parte bucal (SMS 08).

Para minha rede é a porta de entrada (SMS 07).

A planificagdo (da APS) € uma medida que vai trazer muitos
beneficios, [...] o préprio cidaddo ndo aceita, mas as vezes eu
entendo, esta faltando mais comunicacdo no processo (SMS
05)

A respeito da baixa cobertura da APS na regido, por parte de um gestor cujo
seu municipio possui esta situacdo, ha uma exposi¢do sobre a necessidade de
ampliacao da rede de atencdo primaria e mecanismos para sua resolutividade,

ndo s6 em nivel local, mas também regionalmente.

Acho que em 10, 15 anos nao foi dada a atencéo que nés aqui
da secretaria estamos dando hoje, que é a atengdo primaria.
NOs hoje ainda contamos s6 com |[...] % da cobertura e eu acho
gue néo foi feito aqui em [...] o dever de casa, acho que deveria
ser o inverso. Deveria ter comecado pela rede priméaria, uma
questao primaria resolutiva, e quero ver se até julho a gente faz
isso. Se até julho a gente consegue até [...] % da cobertura, e
até o fim do ano [...] %. E uma meta ousada. Mas, assim, a
gente precisa disso. E precisa também que 0s municipios que
compdem a nossa rede, a regionalizada, eles também facam
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isso. Aumente a sua cobertura, e aumentem também a sua
resolutividade (SMS 01).

De acordo com Lavras (2011a), a APS figura nas RAS como ator principal,
principalmente na organizagéo e ordenacdo do sistema e como coordenadora
do cuidado. Mendes (2011) apresenta a APS como o0 centro de comunicacgéo
da estrutura operacional das RAS, sendo né que coordena os fluxos e

contrafluxos do sistema.

Diversos fatores corroboram para falta de priorizagdo da APS nacional ou
internacionalmente, como: descrédito, mediocrizacdo e falta de conhecimento
adequado sobre baixa complexidade (CONASS, 2015). A APS agrega o0s
fundamentos do SUS e surge como um novo padrdo na atencdo a saude.
Introduz na sua pratica a modificacdo do antigo modelo de saude
hospitalocéntrico e curativo para um modelo de salude coletivo centrado na
familia e na comunidade e oferece a entrada do usuéario focado na suas
necessidades, ofertando atencao sobre a pessoa e suas relagbes, no decorrer
do tempo e nas diversas condi¢des. Sendo assim, o reconhecimento da APS
como ponto crucial das RAS fortalece o processo de descentralizacédo e
fomenta o processo de gestéo local (STARFIELD, 2002).

Rodrigues et al. (2014) apontam que alguns dos desafios enfrentados no Brasil
para fortalecer o papel efetivo da APS séo o engajamento politico em prol da
regionalizacdo, os usuarios, gestores e especialistas abertos aos novos
modelos organizacionais, a interrupcdo das peculiaridades do modelo de
atencdo atual e a realizacdo de estudos em saude coletiva voltados a APS e
RAS. Contudo, a APS depende de um projeto politico amplo e ofensivo, que
englobe todos os setores de um sistema de protecdo social e a propria
sociedade civil, valorizando e reconhecendo suas potencialidades.

5.4.4 Pontos de atencéo

Nas entrevistas ficou evidenciada a visdo fragmentada dos pontos de atencao,

certa confusdo em relagdo a abrangéncia dos servicos da rede com servigos
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consorciados®®, a falha na identificacdo e diferenciacdo de servicos de rede
com servigos proprios e uma influéncia politica na estruturagdo e arranjo dos

pontos.

Falta de reconhecimento dos pontos de atencdo das redes
(SMS 07).

Um exemplo do meu consoércio que eu tenho, que € um CAPS
com [...], € um CAPS consorciado. E um CAPS que se eu fosse
gestor (a) na época, eu jamais teria firmado (SMS 09).

No caso, eu acho que funciona. Porque, por exemplo, hoje eu
tenho um CAPS aqui, € meu e de [...] juntos (SMS 08).

A questdo da UPA, aqui em [...], eles estdo debatendo feio 1&
no Ministério da Saude juntamente com o Tribunal de Contas
da Unido para transformar a nossa UPA aqui, jA& dando essa
noticia para o senhor aqui de primeira méo, que nés vamos
colocar aqui para funcionar uma unidade mista de salde, ja
estd quase definida através do decreto |4, s6 esta faltando o
Presidente da Republica sancionar (SMS 04).

Para o gestor (SMS 04) o agente principal na melhoria do acesso, integracéo e
qualificagao dos pontos foi a gestéo estadual.
Ol...] esté fazendo parto, esta fazendo cirurgia. Entdo isso vem
do trabalho em equipe. Se a saude melhorou ndo foi s6 o

municipio, foi o Estado também que promoveu essa mudanca,
essa integracdo da salde, e isso é muito importante (SMS 04).

A participante (SMS 05) enfatiza a necessidade de comunicagao e integracao
dos pontos. “... precisa de comunicagéo, porque um depende do outro. Entéo
acho que seria mais esse entrosamento entre eles...”. No entanto foi colocado
gue apesar da discussdo em colegiado, se faz necessario um amparo na
consolidacao e ampliagéo dos pontos de atencao.
E um momento muito importante, € um tema discutido em CIR,
que é preciso que 0s municipios tenham maior respaldo. Em
relacdo a rede, a area especializada. A rede de urgéncia e

emergéncia, ainda fica aquém, a desejar a oferta de leitos de
UTI (SMS 01).

Segundo Mendes (2010) os pontos de atencdo secundarios e terciarios sédo 0s
locais aonde sdo ofertados servicos especializados por meio de producéo

Y0s Consorcios Intermunicipais de Sautde representam arranjos organizacionais tradicionais no
setor saude, previstos na CF/88 e Lei 8.080/90, buscam superar as deficiéncias na assisténcia
a saude, notadamente na &rea de consultas médicas de especialidades, exames de média e
alta complexidade e terapias diversas (NEVES; RIBEIRO, 2006).
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singular com densidade tecnoldgica crescente. H4 uma maior concentragcdo de
servicos nos pontos secundarios devido a necessidade de uma menor
tecnologia, sendo que em uma visdo poliarquica ndo had uma relacédo de

subordinagéo entre os pontos e sim objetivos comuns a serem alcangados.

A APS como eixo ordenador do sistema e elo de ligacdo e comunicacdo dos
pontos de atencdo, ainda encontra-se fragilizada no processo de
implementacdo de uma rede que permita a integracdo entre os niveis de

atencao na sua dimensao vertical e horizontal (RODRIGUES et al., 2014)

Uma fracdo significativa dos servicos especializados sao realizados em
ambiente hospitalar ou em complementares de origem privada, fato este que
dificulta a atenc&o longitudinal ao usuario, bem como suscitar o vinculo entre o
usuario e a APS, pois ha uma escassa comunicagao entre os profissionais dos
diferentes pontos da rede. Sendo assim as secretarias municipais de saude,
exerce predominantemente um papel de agendamento com poucos registros

da trajetoria dos usuarios

Em relac&o aos pontos de atencao de maior complexidade, Alecrim e Dobashi
(2014) afirmam que os hospitais funcionam apenas como um servico finalistico,
resistindo em operar como ponto de atencdo da RAS, omitindo procedimentos
importantes que visam a integracdo dos pontos e continuidade do cuidado,
como a alta responséavel e elaboracdo de um historico clinico a ser entregue a
APS. Sendo assim ndo ha somente falhas na operacionalidade da APS, mas
também nos demais pontos de atenc¢éo, confirmando o status de fragmentacéo
e lacunas na comunicagcdo entre os pontos das RAS. (MEDEIROS;
GERHARDT, 2015).

5.4.5 Sistemas de Apoio e Logisticos

Os sistemas de apoio foram pouco lembrados nas entrevistas, destacando-se 0
gestor (SMS 08) que demonstrou uma visdo de apoio através da consolidacao

de um consorcio intermunicipal de saude na regido, frisando uma participacao
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ativa da gestéo estadual por meio de um possivel financiamento e estruturacdo
de pontos que serviriam como este apoio para a atengéo a saude.
Eu gosto de consércio. Hoje, esses consorcios que tem, que
esta implantado, primeiro precisaria de uma forca muito forte
do Estado. O Estado teria que entrar ai com uns 3 milhdes para
fazer um centro de atendimento. Primeiramente, um laboratério
gue deixaria montado. Ai o Estado poderia falar assim “eu

estou apoiando o consércio”. Se o Estado ndo repassar para
guem participa do consércio, ndo resolve (SMS 08).

Houve uma citagcdo em relacdo aos sistemas de informacdo a saude que
salientou a importancia de apoio estadual neste setor, devido ao fato de varias
empresas privadas ofertarem software com a finalidade de transcrever os
dados e indicadores de salde do municipio e apoiar a gestao.
O apoio da regional (Regional de Saude Pireneus), porque
vocé pegar uma secretaria de satde com um bando de dados
apagados, todas empresas quer vender esse servico de
facilidade para vocé e vocé como gestor de primeira viajem,

hoje era para eu ter umas duas ou trés empresas gerando a
saude aqui (SMS 04).

Os sistemas ou ponto de apoios constituem-se em unidades funcionais ou
lugares institucionais que oferecem servigcos e procedimentos complementares
tais como servicos de apoio diagnostico e terapéutico — SADT (andlises
clinicas, imagenologia, anatomia patoldégica, medicina nuclear e outros)
assisténcia farmacéutica e sistemas de informacdo em saldde com a finalidade

de garantir a efetividade e a qualidade da atencéo. (LAVRAS, 2011b)

Nas entrevistas fica evidente o descontentamento dos gestores com o atual
sistema e operacionalidade da regulacdo aos servicos de saude, gerando
davidas sobre a existéncia do servico, “... Os leitos existem no papel, mas nédo
tem...”(SMS 08), em relagéo ao fluxo de oferta em detrimento as necessidades
dos usuarios ferindo por vezes principios doutrinarios do SUS como a
universalidade e equidade e por fim uma excessiva burocratizagdo do acesso
regulado.

Essa questédo de vagas de UTI mesmo, esta no gargalo, entdo

nao tem jeito.[...] a UTI para principalmente quem tem idades
avancadas, vocé sabe que hoje ndo sai vaga (SMS 08).

E o sistema de regulagdo que nds temos, que nos
empenhamos para resolver o problema e acaba que temos
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muita dificuldade com o sistema de regulagdo. Hoje no
momento a maior dificuldade que nds temos como gestor é a
guestao da regulacéo das consultas de especialidade aqui da
nossa area de saude [...] inserir o cidaddo no sistema que
possa resolver alguma coisa, 0 problema o mais rapido
possivel. Entdo a gente tem essa dificuldade, agente n&o
gueria que passasse por tanta burocracia (SMS 04).

O gestor (SMS 09) questiona a equidade em quesitos relacionados a logistica
de transporte sanitéario.

A mesma hora que eu acho que todos devem ter o mesmo
direito, equidade, eu acho da questdo financeira porque tem
gente que tem condi¢do de ir a uma consulta em Brasilia em
um carro préprio, mas vem aqui reivindicar um carro para a
secretaria de saude (SMS 09).

Houve um destaque logistico com énfase na qualificacdo da gestédo, a qual o
apoio financeiro para algumas ac¢fes seriam fundamentais para efetivacdo da

gestado compartilhada.

Pelo que nés notamos na nossa visita que fizemos no Parana,
em Curitiba, isso ajudaria muito a parte financeira se a CIR
tivesse uma parte financeira estruturada. NO6s poderiamos
utilizar alguns recursos para poder deslocar equipes, talvez
essa parte de solidariedade entraria bem nisso dai. Ndo de
custeio, mas de mobilizagdo, de transporte, de mobilidade na
verdade, de logistica (SMS 10).

Para o participante (SMS 01) a questdo da regulacdo se agrava devido a
omissdao do estado no co-financiamento das acdes e servicos e em

competitividade na regulacdo do acesso.

NOs temos prestadores que ndo querem prestar 0 Servigo
devido ao co-financiamento, e ao mesmo tempo quando a
gente pede esse co-financiamento que tem que vir do Estado,
porque do municipio é impossivel acontecer, o Estado quer
chamar para si a regulagdo desses leitos, como ndés temos
também outros leitos que s&o regulados pelo Estado. Entéo, o
municipio de [...] perde a autonomia e perde a capacidade
gerencial da sua regido (SMS 01).

O sistema logistico pode ser atribuido como um conjunto de atividades e
mecanismos que geram suporte, integracdo e acesso as RAS. A consolidagéo
destes sistemas garantem racionalidade nos fluxos e contrafluxos de

informacgdes, produtos e pessoas, destacando-se o cartdo de identificagdo do



99

usuario, prontuério do cidadao, sistemas de regulacdo e transporte sanitario
(LAVRAS, 2011b, MENDES, 2010).

Entre os gargalos enfrentados para a consolidacdo das RAS, pode-se citar: a
inexisténcia de um sistema de informacdo potente, articulado ao Cartdao SUS,
que pudesse interligar os diversos niveis de atencdo e a efetivacdo da
regulacdo de aos servicos de saude, que ainda ndo conseguiu cumprir seu
papel de garantia de acesso, mantendo as arbitrariedades da fila de espera
(ALECRIM; DOBASHI, 2014).

5.4.6 Governanca

Nessa subcategoria se faz necessério identificar dois tipos de atores, o0s
proativos e 0s passivos, divididos conforme critérios apresentados na pagina
87, e também h& necessidade de associar a analise de contetdo com algumas

variaveis descritas anteriormente, como formacéo e experiéncia na gestao.

Percebe-se de forma abrangente nas falas da maioria dos gestores,
independente do seu nivel de participagdo no processo, uma definicdo bem
clara do papel do colegiado neste processo de governanca regional, a
importancia do didlogo e consenso nas decisfes, como um espaco de
negociacoes e factivel no subsidio das suas respectivas gestdes.

A minha definicdo é que é tudo um consenso. ISso comecga no
municipio, do municipio vai para o colegiado de gestores (SMS
10).

Para mim sado instancias, cada uma fortalecendo a outra, mas
com objetivo comum, que é garantir o funcionamento dessas
redes, garantir a assisténcia de salude conforme as legislacdes,
e atender o ser humano nas suas necessidades gerais (SMS
07).

A comisséo intergestores regional, na qual nés vamos discutir e
decidir as a¢des a nivel regional. S&o muito importantes para a
nossa gestdo. Como eu tinha dito anteriormente a questdo da
organizacao local primeiro sdo intervengfes que estdo sendo
necessarias a se fazer no municipio, ainda estou tendo pouco
tempo para dedicar mais as acdes dessas instancias. Mas elas
sdo de suma importdncia para a organizacdo e O
desenvolvimento da saide como um todo (SMS 06).
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Mas tudo o que for dentro da CIR, a gente esta pronto para
apoiar, desde que venha a regional (inferéncia a regido de
saude) a ganhar com isso. Pois eu sei que nada é imposto em
ndés em um consenso. Se nds formos ter transparéncia, e todos
ter conhecimento do que vai ser colocada. Tudo o que a CIR
for vir a somar eu apoio, porque o ganho vai ser positivo, tenho
certeza que a CIR sempre traz coisas boas e inovadoras para
nos gestores (SMS 04).

A reflexividade no processo de governanca da CIR Pireneus é uma
caracteristica perceptivel nas decisdes, sendo uma forma responsavel de

direcionamento das acdes.

E a participacdo da regional (inferéncia a regido de satde), do
COSEMS, da CIB, da CIR,tudo isso ai, €& esse
compartilhamento de idéias e de solu¢des (SMS 05).

A decisdo individual ndo sobrepde a decisdo coletiva do
colegiado. Entdo se d& mais importadncia para a decisao
coletiva (SMS 04).

Um elo Federativo, um canal de comunicacdo democratico.
(SMS 01).

Nos gestores com experiéncia pregressa em gestdo da saude, trés tem uma
pro atividade nas discussoes, fica nitido a percepcao da funcdo da governanca
na estruturagao das redes.

A governanca é um todo [...], e na verdade é aquilo que eu
posso contribuir. [...] Quando se fala dos vazios existenciais e
dos avancos acometidos nessa area € muito importante essa
busca do trabalho do avanco das redes. [...] comeca a definir a
parte das redes, inclusive, esta dentro do colegiado. Entdo hoje
de certa forma, nés j& atuamos em cima disso dai [...] nos
precisamos sim estd aprimorando essas redes de atencao.
Principalmente da atencao basica (SMS 10).

Quando vocé pega um gestor que tem uma experiéncia que
equipara a sua. Vocé tem uma troca que tende s a crescer.[...]
Mas o gestor que tem a mesma experiéncia que eu, € uma
conversa mais produtiva, a outra vai ser mais educativa do que
produtiva [...] A estruturacdo das redes, por isso que seria
interessante essa visdo, mas para isso como eu te disse
precisa de quebra de tabus. [...] a necessidade de cada rede, a
demanda de cada rede (SMS 09).

Saude a gente nédo faz sozinho.[...] a gente precisa saber ouvir,
a gente tem que estar dentro dos controles sociais. [...] gestado
compartilhada é levar os nossos planos, as nossas idéias
dentro da gestdo junto a sociedade, junto a outros érgéos para
a gente ouvir outras pessoas para ver esse estamos atendendo
as necessidades.[...] tenho angustia, de ndo ver a fiscalizacado
dentro das redes. Quando eu falo de fiscalizacdo é
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acompanhar se ela esta funcionando daquele jeito. Porque
muitas vezes a gente faz reunido, gestores ndo sabem onde
esta seus servigcos, como esta direcionado o acompanhamento
dentro das redes, ndo tem uma articulacdo dentro da regido
para divulgar essas redes de atencéo (SMS 07).

Se considerarmos aqueles que possuem formagdo académica em saude e/ou
pos-graduacdo na area de salde coletiva, exceto dentre esses aqueles com
experiéncia pregressa em saude, percebe-se um forte vinculo da governanca

no apoio da gestao local.

indo nas reunides e participando das reunides, tendo um apoio
técnico dessas instituicdes, [...] agora participar juntamente
com a regional (inferéncia a regido de saude), [...], nés s6
temos a ganhar com isso. [...] se ndo sdo esses 0Orgdos
(referindo-se a CIR, CIB, COSEMS, CONASEMS e CONASS)
ai para estar nos ajudando e nos auxiliando, o gestor fica de
maos atadas (SMS 04).

Para mim tem sido um aprendizado. Mais que propriamente
participar ativamente na constru¢do de uma opinido, ou até
mesmo de questionamento de alguma coisa. Mas tem crescido,
tenho feito perguntas [...] Tanto a CIB quanto CIR, que a gente
consegue oficializar e trazer garantias, tanto para os gestores
trabalharem, quanto para o gestor conquistar a garantia de
atendimento para sua comunidade, para o seu municipio (SMS
02).

Seria através dos processos de governanga [...] é fortalecer a
regiao, a gente ja fortalece a regido através da CIR, da CIB, [...]
Uma maior unido, falar a mesma lingua. [...] o que a gente
discute em nivel local, que leva também para nivel regional,
gue leva para nivel nacional, vem de volta. Volta para o
municipio, isso traz for¢a de gestéo, forca técnica (SMS 01).

Em participantes com experiéncia em gestdo, o que chama a atencédo é o
reconhecimento das instancias intergestores no processo de governanca do

sistema, na resolucdo dos problemas regionais e no fortalecimento da gestao.

O CONASEMS, a CIR, a CIB existe unidao para discusséo. [...]
Eu acho importante porque elas abrem discussdo. Abrem
discusséo e abre as portas dentro da federacéo (SMS 08)

Eu defino como Orgdos para solucdo de problemas,
competéncia para solu¢gdo dos problemas da regido. Eu
entendo que a CIR é a base disso. [...] Entdo, eu entendo que o
fortalecimento da CIR vai trazer melhores resultados quanto a
CIB, a COSEMS, e CONASEMS. No momento a gente precisa
gue a CIR escute mais os secretariados, para poder ter uma
solugcdo melhor, uma resposta melhor (SMS 05).
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Entdo isso assim, é um trabalho que temos que fazer, nés
temos que buscar na CIR essa solugdo conjunta. Eu apenas
estou assim, como gestora nessa regido, mas eu tenho, quero
e preciso de co-gestores para que realmente a gente tenha
mais autonomia. Para que agente possa ter uma capacidade
de gestdo maior desse trabalho do SUS que é tdo importante
(SMS 01).

Por fim, foi levantado por um dos gestores, o tempo de resposta das instancias
superiores (CIB, CIT e MS) em relagdo as decisfes regionais, 0s quais
deveriam ser tratados com maior urgéncia.
O que eu sinto € que essas discussfes sao feitas, mas quando
chega ao nivel de decisédo estd demorando o retorno. Como eu
disse, a saude deve ter senso de urgéncia. O que se decide
tem que ser agilizado, tem que ser discutido a nivel nacional e
tem que retornar. Ou sim, ou ndo, com justificativas para ponta.

Eu estou nos chamando de ponta que € a nossa regido
Pireneus (SMS 01).

Para o bom andamento da rede hd uma necessidade de percepcdo de
elementos centrais no processo de governanca, como a disponibilidade dos
atores envolvidos e troca de informacdes em um ambiente colaborativo. Sendo
assim a governanga convive com processos de tomada de decisdo que nao
séo impreterivelmente hierarquizados, mas que busquem propiciar a interacéo

e 0 empoderamento dos envolvidos (CONASS, 2016).

Para Jessop (2003) a governanca indica uma reavaliagéo de diferentes modos
de coordenag&o nao apenas em termos de sua eficiéncia econémica ou de sua
eficacia na consecucao coletiva de objetivos, mas também em termos de seus
valores associados. Assim, a governanca adquiriu conotagdes positivas como
consulta, negociacao, subsidiariedade, reflexividade e dialogo. Nas entrevistas
foram avaliadas a presenca destas conota¢cées como fator de pontencialidade

neste processo.

Santos e Giovanella (2014) descrevem que em um cenario aonde se tem um
pressuposto de autonomia municipal e coordenacao regional em concomitancia
com a pluralidade dos atores envolvidos na gestédo regional, deve assumir 0
desenho de governanga publica na rede de servicos de saude com
responsabilidade mutua sem que isso impligue em subordinacdo entre eles. A
participacdo dinamica na CIR como fruto de um aprendizado institucional
fortalece o processo de gestdo das RAS.
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De maneira global, foi unanime nas entrevistas o reconhecimento do processo
de governanca e na responsabilidade de definir as politicas a serem utilizadas,
em um sistema de verificacdo periddico, voluntario e reservado, para o
diagnoéstico de padrdes previamente definidos na estrutura, processos e
resultados, visando estimular o desenvolvimento de uma consciéncia de
melhoria continua da atencdo saude da populacdo em todos 0s seus niveis
(CONASS, 2016).

5.4.7 Populacao

Nos discursos das entrevistas tem-se uma escassez de inferéncias a
populacdo. Verifica-se algumas falas voltadas para as necessidades da
populagdo, “... a gente esté planejando e executando € a necessidade deles...”
(SMS 07) e “...identificam os problemas. Quem tem mais necessidades...”
(SMS 04). Também ha algumas citagfes em relacdo ao direito e qualidade do
atendimento, “... garantir o direito dos usuarios [...] garantir uma assisténcia de
qualidade para os meus usuarios 14 do municipio...” (SMS 04). Entretanto
existem falas referentes a populagdo no sentido relacionado ao seu grau de
conhecimento dos fluxos das RAS, “..tudo € a falta de conhecimento da
populagdo...” (SMS 08) e “...a comunidade abraca aquilo que vem de benéfico

para eles...” (SMS 10).

Mendes (2010) define que a razdo de ser de uma RAS ¢é a populacdo, focadas
na responsabilidade sanitaria e econémica, na territorializacdo, na organizagao
social das familias e categorizagdo sub-populacional de acordo com 0s riscos

sécio-sanitérios.

A OPAS definiu como atributos de andlise das RAS, no dominio de modelo
assistencial, uma rede com populacéo e territérios definidos, pois ha adstricdo
da populacdo aos servigos que compdem esta rede, tanto no ambito municipal
guanto no regional (MEDEIROS; GERHARDT, 2015).

Na consolidacdo das RAS se faz necessario a construcéo social dos pontos de
atencdo, principalmente da APS, centrada nas relagdes de vinculo entre eles e
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sua populagdo adstrita, sob a Gtica da gestao de base populacional (CONASS,
2015).

5.4.8 Eixo Estruturante do SUS

Apesar de uma freqiéncia alta desta categoria, identifica-se essencialmente

nas entrevistas uma mencao da origem e principios SUS e pouco se comenta

sobre sua evolugdo normativa e estruturante.
Desde a concepgdo do SUS, porque quando nés trabalhamos
dentro da Seguridade Social, que € assisténcia, saude e
previdéncia. O que me chamou a aten¢do foi a questdo da
igualdade, da equidade do atendimento,da regionalizacéo, da
territorializacdo e das diretrizes preconizadas pelo SUS, que é
a igualdade mesmo, do atendimento.lsso assim me chamou
muita atencdo, a universalidade, isso me chama muito a
atencdo, porque assim direitos iguais, eu acredito que noé

temos que caminhar para isso ainda, embora eu ache que
ainda nao estamos dessa forma (SMS 01).

A lei 8080, porque ela regulamenta quase todas as agfes, toda
a criagdo do SUS (SMS 02).

Desde a conferéncia de 88 que é o marco legal realmente do
SUS, onde chama mais a aten¢do da gente. De |a para cé nés
temos varias e grandes conquistas dentro do SUS (SMS 10).

Na visdo de alguns participantes a Lei Organica da Saude tem um caréter
punitivo para o gestor do sistema e inviabiliza a execu¢céo de algumas acgdes,
“... A Lei 8080 quase que castiga noés...” (SMS 05) e “...Mas j& tem a¢les que
ela inviabiliza, porque ela pega o todo e ndo a particularidade que referente a
alguns municipios...” (SMS 09).

Para o gestor (SMS 09) o principio da universalidade ainda nédo é totalmente
executado no sistema, “...SUS € universal, e até hoje ndo sdo todos que tem
acesso. Vocé sabe disso, a teoria € uma coisa e a pratica € outra...”. Contudo o
gestor (SMS 04) estima a capacidade do sistema de atender seus principios,
“...eu acredito ainda em um SUS que possa atender todas as demandas do
povo brasileiro...”.

O principio da equidade também foi lembrado de forma especifica e
equivocada pelo gestor (SMS 03), “.. a equidade deveria ser revista,
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favorecendo aqueles que sdo menos favorecidos...”. Segundo Paim e Silva
(2010) a equidade admite a possibilidade de atender desigualmente os que sao
desiguais, priorizando aqueles que mais necessitam para poder alcancar a
igualdade, no entanto a equidade ndo deve ser revista e sim melhor

compreendida e aplicada.

No tocante ao Decreto n°® 7508/11, apenas um gestor citou de forma oportuna a
importancia e aplicabilidade desta norma em sua gestdo, sendo que os demais
alegaram nao ter conhecimento, ndo se recordar e/ou pautar suas acoes nesta
normativa em seu dia-a-dia.
O Decreto 7508 [...] ele fez uma consolidacdo de tudo, da
constituicdo, das NOAS, NOB. Se for analisar, 7508 consolidou
tudo e delimitou o que era de cada um, para fazer, dos entes
federais. [...] as obrigacdes municipais, que l& dentro dela é
muito clara, do decreto. [...] E até quando eu tenho alguma

davida, eu vou la e olho se eu posso ou ndo executar alguma
atividade, algum servico (SMS 07)

N&ao sei muito do decreto 7508, eu posso até estar usando ele
na minha gestdo, mas eu néo sei qual é ele (SMS 03).

Eu tenho pouco conhecimento (do decreto 7508), eu néo
saberia dizer para vocé quais o0s artigos que eu estou
utilizando. Mas eu tenho conhecimento, eu acredito assim que
tenho que aprofundar mais neste decreto (SMS 01).

N&o tem conhecimento do decreto 7508/2011 (SMS 09).

O Decreto n° 7508/11, regulamenta a Lei Organica da Saude, com a finalidade
de organizar as acgbes e servicos de saude de forma regionalizada e
hierarquizada, na expectativa de suprir vazios na consolidacdo do SUS. Esta
norma estabelece diretrizes de ambito nacional, estadual e regional, no aspecto
organizativo das regides e redes de atencdo a saude, principalmente em
relacdo a gestdo institucional e a integracdo das acdes e servicos dos entes
federativos (HOFFMANN et al., 2012).

Para Paim et.al. (2011) o SUS € um sistema em continuo conhecimento, o que
se faz necessario um arcabougo normativo estruturado para garantir a
sustentabilidade politica, econdmica e cientifica. Estabelecer um processo
reflexivo dos gestores e sua atuagdo em um carater ético-politico-formativa a

luz das normativas se torna essencial para a efetivagéo do SUS.
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A fragmentacdo do SUS como uma situagdo preponderante impede que o
sistema cumpra com seus principios constitucionais de universalidade,
integralidade e igualdade, de forma descentralizada. Portanto, pressupfe que
conceitos, como de regionalizacdo e RAS ja esta determinado pela propria
Constituicdo, portanto, € o conceito de integralidade da assisténcia a saude da
pessoa que atualmente conforma o sistema de salude como uma rede de
servicos e relagdes (JUNIOR, 2014).

5.4.9 Financiamento

Para o gestor (SMS 10) a EC 29/2000 e a Lei complementar 141/2012 s&o
extremamente importantes para o controle de suas acgfes e explicitou uma
correlacdo com o Decreto 7.508/2011.
O decreto ja vem parte da emenda constitucional 29, que é
onde comecou todo o processo e agora a solidificacdo disso, e

agora tem também a complementar 141 que também faz parte
desse sistema. (SMS 10).

O financiamento é uma tematica, dentro do eixo estruturante do SUS, bastante
discutida entre os gestores. Para Paim et al. (2011) os recursos néo tem sido
suficiente para assegurar as necessidades de saude da populacdo e seu
volume decresce com o passar dos anos, sendo menor que aquele previsto
durante a criacdo do sistema, com o objetivo de torn-lo universal e equitativo.
Com finalidade de manter uma aplicabilidade minima dos entes federados em
acbes e servicos de saude, foram promulgadas algumas normativas
determinando a garantia desta aplicagdo como a Emenda Constitucional (EC)
n° 29, de 13 de setembro de 2000 e a Lei complementar n°® 141, de 13 de
janeiro de 2012.

No entanto Santos (2012) afirma que estas legislagcbes ndo guardam nenhum
conflito e que o decreto enfatiza as regides de saude, enquanto a Lei
complementar 141 trata da aplicabilidade de recursos focados na 6tica do
planejamento regional, dos planos regionais, o que reforca a regulamentacao
trazida pelo decreto quanto a regionalizacdo, caracteristicas que podem ser
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percebidas no discurso da participante (SMS 07), “... decreto delimita a questéo
financeira, e saiu outra que apdia a parte financeira, a LC 141...".

O gestor (SMS 04) infere que os recursos recebidos em seu municipio séo
expressivos e suficientes se houver um planejamento. O participante (SMS 02)
concorda na parte do planejamento, porém salienta que o financiamento

poderia ser um pouco mais ampliado e atualizado.

A gente recebe aqui recursos que séo significantes, [...] se tiver
um planejamento eles séo suficientes (SMS 04)

Eu acredito que, [...], talvez se houvesse melhor planejamento
e melhor divisdo desse recurso - ndo que ele ndo seja bem
dividido - talvez a gente alcancaria. Mas, eu acredito que a
gente precisaria um pouco mais de recursos, e atualizacéo.
Sdo uma série de fatores, é uma pergunta que... eu acredito
gue a gente teria que ter uma atualizagdo da tabela do SUS
para a gente ter prestadores que queiram prestar 0S servicos
gue sao necessarios. Eu acredito que talvez se a gente tivesse
isso, seria um dos pontos que talvez ajudaria a gente a atender
essa questdo das redes de atencao (SMS 02).

Para o gestor (SMS 01), os municipios vém aumentando gradativamente o
indice de aplicacdo em saude e questionou o apoio financeiro e os repasses do
estado nas ac¢des e servicos municipais que compde as RAS.

Do municipio hoje nés estamos aplicando mais do que a
porcentagem legal. NOs estamos chegando a 24, as vezes até
25%. E do estado? Eu quero ainda que fique, assim, mais
esclarecedor. Se a porcentagem que o estado tem que nos
passar, se esta sendo passada com transparéncia. [...] Eu ndo
sei qual é o orcamento do estado, e o quanto realmente,
religiosamente eles teriam que passar para nés, enguanto
regido. [...] NOs temos prestadores que ndo querem prestar o
servico devido ao co-financiamento, e ao mesmo tempo
guando a gente pede esse co-financiamento, que tem que vir
do estado (SMS 10).

A partilha de recursos da Unido para estados e municipios e de estados para
municipios € constitucionalmente obrigatoria, e ndo facultativa ou voluntéria,
sendo visto como um aspecto de cooperacgao e integracdo do nosso modelo de
federalismo, o qual é essencial para alcancar a equidade regional (SANTOS,
2012).

Segundo Mendes (2014), pagina 48:
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O sistema de financiamento € um dos elementos mais potentes
com que contam os entes de governanca das RAS para
alcancar seus objetivos de eficiéncia, qualidade e coordenacao
da atencdo porque contém, em si, 0s incentivos econémicos
gue norteiam as acOes de gestores e de prestadores de
servicos. Ou seja, é fundamental que o sistema de
financiamento esteja alinhado com os objetivos das RAS.

A forma de financiamento praticada nas ultimas décadas ndo contribui para a
efetivacdo de redes como itinerario na busca da integralidade do cuidado
focado nas necessidades e sim incentiva procedimentos mais onerosos € nem
sempre necessarios. A fragilidade e o atraso dos mecanismos e formatos de
financiamento do sistema,mostram que no campo das RAS, principalmente na
atencao especializada e hospitalar,a necessidade de um grande empenho
institucional das trés esferas de governo, na busca de inovagcdo e novos
formatos de financiamento, que tenham mais énfase na atividade fim, com
menos burocracia e mais efetividade, iniciando no MS e perpassando por todo
o sistema (JUNIOR, 2014).

5.4.10 Regionalizacéo

Os conceitos basicos do processo de regionalizagdo estdo bem estabelecidos
pelos gestores, principalmente referente a descentralizacdo, ao acesso aos
servicos e ao diagnoéstico das necessidades, “... regionalizar a saude, seria
tentar atender o usuario o mais préximo do seu domicilio ou da sua regido de
saude...” (SMS 02) e “...diminui 0 espaco, entdo fica mais facil de vocé detectar
a problematica e solugdo também...” (SMS 05). E ressaltado também a
regionalizacdo como ponto crucial no fortalecimento das redes, otimizacao de
recursos e resolutividade.

Regionalizacdo é a gente tentar buscar para a regido. Porque a

regido € delimitada dentro do plano, seria um plano diretor

estadual, vamos supor. Entdo eu penso na regionalizacéo,
como a gente buscar a maior resolutividade dentro da regido.

Entdo é fortalecer financeiramente, € a gente querer que a
regido seja capaz de dar resolutividade para 0os municipios

daqguela regiao (SMS 07).

Processo de regionalizacdo € muito importante para resolucéo
dos problemas em conjunto, entdo nods conseguimos fortalecer
as redes e sendo mais resolutivo (SMS 06).
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A regionalizacao, ela vem para aumentar a eficiéncia, eficacia e
exceléncia no atendimento. Porque quando se une e tem que
ter, tem que acontecer isso mesmo, agrupam alguns
municipios, a capacidade resolutiva € muito maior (SMS 01).

O gestor (SMS 10) discorre que a regionalizagdo é um processo que ainda

precisa evoluir para se concretizar e afirma que uma solugcdo seria um

processo de governanca em niveis que extrapolam a regido de saude.
E um processo que precisa caminhar bastante, os secretarios
precisam se solidificar com relagdo a essa regionalizac&o. E
uma conquista muito grande no processo de quando vocé se
une junto com os demais [...] através disso nés venciamos as
dificuldades as duas préticas, aquilo que estd de melhor nos
outros lugares, e trazer para a regido € muito produtivo. E
discutir com outras regifes, como esta acontecendo [...] €
muito gratificante a nossa regido, hoje somos 10 municipios,

mas como toda uma macrorregido que tem a sua praticidade,
sua facilidade (SMS 10).

Percebe-se em alguns discursos fatores que fortalecem o processo, como a
educacédo permanente sendo um requisito de consolidagdo SUS como um todo,
“... eu acredito que nos capacitando nés podemos ainda sonhar com um SUS
gue atenda toda a demanda da populacéo brasileira...” (SMS 04) e se opondo,
discursos que fragilizam o processo de regionalizacdo e toda construgéo
realizada , “... Mas assim, a regionalizagdo, as vezes ela atrapalha o servi¢o do
gestor...” (SMS 03)

A regionalizacdo pode ser vista como uma estratégia de descentralizacdo do
cuidado a saude, de integracdo assistencial dos servicos em redes, do
ordenamento racional da atuacdo do Estado no sistema e na definicdo de
responsabilidades de governanca nas regides de saude, em torno de
prioridades de impacto na situacdo de saude local (RIBEIRO, 2015).

As regibes de saude apresentam problemas sérios de concepgdo e de
auséncia de critérios de escala, sejam nos critérios populacionais, sejam na
Otica dos servicos. De certa forma, desenhadas sob um olhar politico-
administrativo, com uma significativa ineficiéncia de escala e servigos de baixa
qualidade, sendo sua configuracdo, em varios quesitos, inadequados para a
instituicdo da governancga regional das RAS (MENDES, 2014).
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Mendes (2014) relata que as regides hoje existentes, correspondem a
microrregides, com autossuficiéncia na atencdo secundéaria. Para a
organizacdo e eficiéncia das RAS uma regido de saude deve corresponder a
uma macrorregiao, com escala minima de 500 mil pessoas, e que apresente
autossuficiéncia na atencdo primaria, secundaria e terciaria. A razdo é que as
RAS s6 se completam quando incluem, em si, esses trés niveis de atencéo a
saude, sendo assim necessario um esforco dos entes federados em
reconfigurar as regides de saude, segundo os critérios e os fundamentos de

uma regionalizacao sanitaria e ndo politico-administrativa.

5.4.11 Trabalhador em Saude e Educacao Permanente

Em relacdo ao dimensionamento da forga de trabalho, somente um participante
mencionou a valorizagdo, motivagao e cumprimento de metas do trabalhador

em saude como item fundamental para o fortalecimento do sistema.

Uma saude [...] que funcionava 6 horas por dia, sendo que 0s
funcionarios sdo concursados para 8 horas. Entdo, colocou
para trabalhar 8 horas por dia, tem que valorizar o profissional,
e foi isso que essa nova gestdo fez. Valorizar o servidor que
estava desmotivado. N&o se cobria com piso salarial nem o
agente de saude. E hoje em dia a gente sabe que tem que
valorizar até esse profissional, porque é ele que vai fazer a
visita no municipio, sdo eles quem identificam quem tem
problemas. Quem tem mais necessidades. Entdo hoje, nos
melhoramos nesse sentido ai. E com isso o ganho foi muito
grande (SMS 04).

O dimensionamento da forca de trabalho é essencial para funcionamento
adequado das RAS. Para isso é necessario nos féruns de deciséo politica do
SUS, se discutam estratégias de financiamento para contratacdo e manutencao
de trabalhadores em saude, qualificacdo, plano de carreira, protecdo a saude e
logisticas de apoio (CONASS, 2011c).

Apenas um gestor definiu a educacdo permanente como uma estratégia de
gestao para fortalecimento do servico e da rede, dando énfase as acoes
realizadas a nivel regional.

A regional vem fazendo, trazendo curso de aperfeicoamento
para nos e de capacitacdo, e nos temos buscado essa



111

melhora, toda nossa equipe tem buscado essa melhora, nés
estamos vendo ai na pele que estd funcionando, entdo nés
sonhamos ainda com um SUS ainda melhor para a populacéo
brasileira. [...] fomos contemplados com uma pos-graduacao
pelo Sirio Libanés, entdo para nossa capacitacao. [...] estimulo
na qualificacdo, num atendimento mais humanizado (SMS 04).

Segundo Mendes (2011), a Organizacdo Mundial da Saude — OMS afirma que
o enfretamento dos modelos de atencdo das RAS exige uma mudancga nos
sistemas de atencdo a saude por meio de um plano estratégico com acdes de
curto, médio e longo prazos, sendo uma destas acdes a educagdo permanente
dos profissionais de saude. A educacdo permanente permite evidenciar a
complexidade e a articulacdo das solucbes dos diversos problemas
enfrentados no cotidiano do trabalho, sendo perceptivel a necessidade de uma
estratégia de gestdo para implementacdo desta acdo (CONASS, 2011c).

5.4.12 Participagao nas Instancias Intergestores

A participacdo dos gestores da regidao na CIR foi discutida anteriormente,
porém vale ressaltar que apesar de uma assiduidade na participacdo das
reunides da CIR, tem-se pouca regularidade da participagdo dos gestores nas
reunides da CIB e assembléia do COSEMS.

J& fui na CIB a muito tempo atras, mas nao fui mais. O
problema € assim, [...Jeu sou a secretéria que fica muito aqui
na secretaria. [...] isso € um problema que estd em mim
mesmo. Eu fico aqui apagando fogo e nao planejo (SMS 03).

Eu participo mais na CIR. Da CIB eu pretendo participar mais
este ano (SMS 01).

As reunibes da CIR, eu tenho uma frequéncia bem significativa,
nas reunidbes da CIB e COSEMS, elas acontecem de forma
mais esporadicas, devido a muitos problemas ainda do
municipio eu ainda nao estou conseguindo me organizar para
gue eu esteja participando de todas (SMS 06).

No entanto tem gestores que tem uma participagao ativa na CIB e COSEMS e

categoriza a importancia destas instancias para sua gestao.

Acho que ano passado eu nao faltei nenhuma da CIR, da CIB
eu faltei umas duas, do COSEMS. Mas assim, eu tento
participar de todas, s6 se for uma situacao drastica para eu nao
ir (SMS 07).
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Eu participo da mesa eletiva e da mesa diretora. Atuo nas
buscas de informacgdes, trago informagfes que inclusive é de
outras regifes para essa regido. Isso € bastante produtivo
(SMS 10).

(Participei) de todas, faltei s6 uma, por motivos de doenca. [...]
Eu entendo que essas instancias é a voz do municipio, porque
€ para l4 que a gente leva os anseios e busca a solu¢éo. Entédo
ela acaba sendo a nossa voz (SMS 05).

O principal espaco interno de pactuacdo na rede é a CIR, sendo um espaco
legitimo com énfase no compartilhamento do poder decisério e na construcao
de consensos. Na CIR os processos de aprendizagem e debates estratégicos
tém o potencial de levar ao planejamento regional e implantacdo das RAS e de
todo o sistema de saude (MEDEIROS; GERHARDT, 2015).

As comissOes intergestores tém um papel fundamental na estruturacéo e
consolidacdo das RAS como um espaco de governanga, de representacao e
equidade entre os entes federados e também de decisdo das politicas publicas
de saude iniciando no territério municipal até chegar ao pais como um todo. A
participacdo ativa dos gestores nestas instancias colegiadas é essencial para
efetivacdo agbes do sistema de saude em seu municipio e estruturagéo do
processo de regionalizagdo (CONASS, 2016).

5.4.13 Enfase Politico-Partidaria e Assessoria Técnica

A questdo politico-partidaria foi pouco citada nos discursos, vale destacar uma
fala que enfatiza a questao da imparcialidade politica na governanca das redes,
“... Eu vejo assim, que o 6rgdo para lidar com isso ai teria que ser imparcial,
teria que ser apolitico...” (SMS 10) e “ ...uma parceria com o Hospital [...] , que
nao existia tanto. Nés unimos a saude em [...] , acabamos com picuinha politica
aqui em [...] que existia ...” (SMS 04). Houve uma menc¢ao sobre a influéncia
politica para beneficiar o municipio em questdes, como financiamento.

O que acontece... € logico e certo que eu vou mover todos 0s

meios que puder para trazer 0s recursos para nos e isso nem

sempre vai acontecer por causa da necessidade do municipio.

Porque se teve uma movimentacdo politica, vai deixar de
receber esse recurso (SMS 08).
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Segundo Silva e Gomes (2014) os embates politicos estdo na esséncia das
guestdes das regides de saude e de certa forma impossibilita em alguns
momentos a articulacdo, a pactuacdo e a governancga na regionalizacdo do
SUS, principalmente através do “jogo de poder” entre 0os municipios, por alguns
buscarem assisténcia no Governo Estadual e outros no Governo Federal, de
acordo com sua agremiacgao politica.

Mendes (2014) afirma que o governo nao é um ator prevalente que pode impor
unilateralmente seus desejos. Nas redes as estruturas hierarquicas de
centralismo impositivo e de a¢des de cima para baixo ndo funcionam, portanto,
os tipos de gestdo e coordenacdo monocéntricos e monorracionais ndo se

harmonizam as RAS.

No processo de governanca das RAS, para evitar a influéncia politico-partidaria
dos governos, é necessario superar as “rixas” municipais, e confluir interesses
comuns, concentrando as discussfes em questdes que realmente tém
importancia ao usuario SUS, que sdo os mecanismos de acesso, ofertas de
servicos e garantia de seus direitos, deixando que as divergéncias politico-
partidarias sejam debatidas em ocasides apropriadas (SILVA; GOMES, 2014).

Na Assessoria técnica visualiza-se dois aspectos. Primeiro, a visao das
instancias colegiadas e representativas como 6rgdos quase exclusivamente
destinados a assessoria e segundo, a percepc¢ao fragilizada do papel apoiador
do estado.

Em alguns relatos h& percep¢édo bem acentuada do primeiro aspecto.

COSEMS é orientador em caso de duavida. [...] e, quando eu
tenho alguma duvida que eu n&o consigo esclarecer através
de uma pesquisa, que eu mesmo faga aqui, na internet (SMS
09).

Recorro sim, COSEMS, CONASEMS, ao presidente da CIR,
[...] ao secretario executivo da CIR, entdo sdo pessoas que
apoiam, que tem conhecimento tem a experiéncia, tem a
vivéncia e que ajudam. Em alguns momentos recorremos
também a regional (SMS 02).

E a gente sempre tem a lista dos nomes que a gente pode
estar ligando no CONASS, COSEMS, eu acho que é uma
secretaria que mais usa o0 COSEMS (SMS 04)
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Apesar da definicdo clara do papel do COSEMS na Lei 12.466/2011 como
orgao representativo e defensor dos interesses dos municipios nas instancias
intergestores, estes também participam da formulagéo, discusséo, deliberacédo
e pactuacao no SUS, além de apoiar os municipios e regifes de salde através
de sua assessoria técnica e apoiadores (BRETAS JUNIOR, 2012)

Em relagdo ao apoio do estado através da regional de saude, evidencia uma
relacdo efémera dos gestores com a Regional Pireneus.

A regional é um famoso apoio, ou deveria ser um famoso apoio
junto a gestdo. Muitas das vezes em algumas ocasides é o
nosso cobrador que nos cobra ao invés de apoio a parte de
cobranca é a minha visdo (SMS 10).

...as vezes eu acho que a Regional Pirineus deixa a desejar.
[...] A regional, porque eles cobram tudo da gente, e cobram,
guem foi gestor sabe. [...] E eles acham que ndo erram, as
vezes acontece de eles errarem e a gente levar a culpa. O
apoio matricial que deveria ser feito pela regional de saude
Pireneus, que € o braco da secretaria estadual de saude, que é
a representacdo da SES na regido, ele é falho. [...] mas tem
pessoas na regional que séo 6timas, excelentes. Mas tem uns
ali que ndo sabe informar nada, ndo ajuda a gente a construir.
Mas para cobrar eles sdo 6timos. [...] Eu acho que a
construcdo € boa, eu particularmente, as vezes ligo direto em
Goiania, para nao falar na regional aqui. Ai eles perguntam
“vocé ndo falou na sua regional ndo?” ai eu falo que nao,
porque nao resolve (SMS 03).

Eu acho que o Estado deveria estar dando essa assessoria
para gente melhor (SMS 01).

Por tanto tem alguns gestores que alegaram recorrer a regional de saude ou
SES nivel central para sanar duvidas e quando precisam de algum apoio, “...
eu tenho recorrido a regional para tirar algumas duvidas...” (SMS 05) e “A
regional, o COSEMS eu ja procurei, a CIR [...] superintendéncias estaduais de
saude...” (SMS 08). O gestor (SMS 06) definiu o papel crucial da regional de
saude.

Regionais de saude também estdo ai em relacdo a esse apoio

local e, também a parte de monitoramento das acles, e
fortalecimento das acdes executadas (SMS 06).

O diagnéstico realizado pelo Plano Estadual de Saude de Goias — PES 2016 —
2019 aponta que as Regionais de Salude possuem em sua maioria estruturas

inadequadas e precarias com dificil de acesso, déficit quantitativo, qualitativo e
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ma distribuicdo pelas unidades de servidores, caréncia de profissionais com
formacdes especificas,baixa qualificacdo profissional e técnica, bastantes
servidores préximo ou apto a aposentadoria, dificuldades na gestdo de pessoas
e frota de veiculos insuficientes, sucateados e impréprios para o apoio (GOIAS,
2015)

Em relacdo aos processos o PES indicou que as regionais ndo participam do
processo de tomada de decisdo das politicas e programas de saude e fluxo de
informagbes e acgbes devido principalmente a um distanciamento, falta de
comunicacdo, entendimento, conflito e sobreposicdo de agbes e agendas de
setores do nivel central da SES com as regionais e seu papel na regido
sanitaria. Esta situacdo se fundamenta principalmente pela auséncia de uma
politica de qualificacdo permanente dos servidores das regionais,
principalmente nas areas diretamente relacionada ao apoio e articulagdo
interfederativa (GOIAS, 2015).

A busca de apoio externo e privado para assessoria foi relatado por apenas um
gestor, “... As vezes eu procuro [...] a parte de algumas consultorias...” (SMS
06).

Houve uma marcante frequéncia nos discursos o apoio solidario entre os
gestores, o qual fortalece o processo de governanga regional, “...Primeiro, eu
recorro aos secretarios colegas, meus vizinhos, depois, eu recorro para
regional...” (SMS 03) e “... As vezes eu procuro o0 COSEMS, procuro a regional
e na grande maioria das vezes os colegas secretarios...” (SMS 06).

O interesse em interagir de forma colaborativa surge apenas quando se
percebe a mesma disposi¢cao nos parceiros, sendo a reciprocidade um aspecto
essencial para a colaboracdo. A propor¢do em que h& uma interacdo
colaborativa ha a construcdo de um grau de confianca muatua, o qual pode
alcancar uma institucionalizagdo de contratos psicologicos. A construgédo
conjunta e colaborativa € facilmente constituida quando os sujeitos produzem
loquazmente uma identidade coletiva por meio de conversas que estabelecam
lagos de interagdo entre eles. Dessa forma, abre-se caminho para edificar
cultura da rede, definida como um conjunto de crengas compartilhadas, valores
e atitudes entre os membros (CONASS, 2016).
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5.5 — Sintese dos achados

A institucionalidade da regionalizacdo opera nas proprias instancias regionais
de saude. As CIR’s apontam como espacos deliberativos e de praticas de
governanca regional (KEHRIG; SOUZA; SCATENA, 2015).

Sao muitos os desafios a serem enfrentados para a estruturagdo das RAS e
efetivacdo do SUS por meio da regionalizacdo da saude. Este estudo buscou
identificar através da percep¢ao dos gestores 0 processo de governanga nesse
sentido. Esses desafios, de maneira geral, estdo dispostos no Quadro 3.

Quadro 3. Sintese dos achados empiricos nas entrevistas frente aos desafios
dimensionados nas categorias.

DESAFIOS SUMARIO DOS ACHADOS EMPIRICOS BASE REFERENCIAL DE APOIO
Regionalizacédo - 0] processo de regionalizagdo | CARVALHO; JESUS; SENRA, 2017.
como estratégia | conceitualmente bem estabelecido; CONASS, 2016.

de
descentralizagéo.

- Reconhecimento da regionalizagdo como
ponto chave para consolidagdo das redes;

- Processo ndo concretizado, ainda em
evolucao;

- Regionalizagdo como forma de garantir o
acesso e ampliar a resolutividade;

RIBEIRO, 2015.

DUARTE et al., 2015.

SILVA; GOMES, 2014.

LIMA et al., 2012

DOURADO; ELIAS, 2011.

PAIM et al., 2011.

VIANA; LIMA; FERREIRA, 2010.

A prética da
governanca.

- Os gestores, de forma unanime, reconhecem
a CIR como espaco de governanca regional e
das RAS;

- A estruturacdo das RAS mediada pelo
processo de governanga;

- A CIR induz o fortalecimento da gestao local;
- O feedback procrastinado da CIB e MS em
relagcdo as decisdes pactuadas pela CIR;

- Auséncia da representacdo estadual nas
decisdes colegiadas da CIR.

CARVALHO; JESUS; SENRA, 2017.
CONASS, 2016.

SANTOS; GIOVANELLA, 2014
SILVA; GOMES, 2014

HOFFMANN et al., 2012

MENDES, 2011.

JESSOP, 2003.

O conhecimento
do eixo
estruturante  do
SUS como
fundamental para
gestao e
governanca.

- Demonstragcdo de insuficiéncia na
atualizacdo da evolugdo normativa do SUS,
principalmente na nédo identificagdo do Decreto
7.508/2011,

- Confusdo na interpretacdo de principios
normativos do SUS.

CONASEMS, 2016.
PAIM et al., 2011.

Agendas da CIR

- Agendas bem elaboradas, condizentes com
a realidade;

- Pautas prioritarias como RAS e APS sdo
frequentemente discutidas nas reunides,
porém isso nem sempre as tornam
estratégicas e primaciais;

- Predominio da SES na origem das pautas e
passividade dos gestores em sua elaboragdo
e discussdo em camara técnica;

- Recognicdo das pactuacbes e de sua
legitimidade.

CARVALHO; JESUS; SENRA, 2017.
SILVEIRA FILHO et al. , 2016.
MEDEIROS; GERHARDT, 2015.
CARNEIRO; FORSTER; FERREIRA, 2014.
SILVA; GOMES, 2014.

(In)suficiéncia na
participacdo das
insténcias
intergestores

- Participacdo assidua de todos os gestores na
CIR, porém a assiduidade nao reflete na
participacao ativa nas decisdes colegiadas;

- Baixa participagdo nas reunides da CIB e
assembléias do COSEMS;

- Os compromissos da gestéo local suprimem
a participacéo nas reunioes CIB e COSEMS.

CARVALHO; JESUS; SENRA, 2017.
SILVEIRA FILHO et al. , 2016.
MEDEIROS; GERHARDT, 2015.
CARNEIRO; FORSTER; FERREIRA, 2014.
SILVA; GOMES, 2014.

RAS como fator

- Falta de uma definicdo clara de RAS por

CARVALHO; JESUS; SENRA, 2017.




117

primordial  para
garantia da
atencdo continua
e integral a saude

parte significativa dos gestores;

- Omissao da necessidade de mudancas dos
modelos de atengdo a saude praticados
atualmente no SUS;

- Visao hierarquica e fragmentada dos pontos
de atencéo por alguns gestores;

- Confusao de redes tematicas com programas
verticalizados;

- Valorizacédo e ampliagdo da resolutividade da
APS, como pontos cruciais para 0
fortalecimento das RAS;

- Ineficiéncia no processo de regulagdo ao
acesso e de fluxos e contra fluxos;

- Escassez de inferéncias as necessidades da
populagao.

CONASS, 2016.
CONASS, 2015.
CARNEIRO, et al., 2014.
SILVA; GOMES, 2014
HOFFMANN et al., 2012
LAVRAS, 2011a.
MENDES, 2011.

SILVA, 2011.

CIT, 2010.

MALTA; MERHY, 2010.

O financiamento
como eixo
estruturante  do
SuUS

- Controle das acdes pautadas na Lei
complementar 141/ 2012 e EC 29/2000;

- Suficiéncia dos recursos mediante um melhor
planejamento;

- Aumento das aplicagdes municipais no setor
salde em detrimento a estagnacdo de
aplicagdo de outros entes e atraso dos
repasses estaduais aos municipios.

SANTOS et al., 2015.
SANTOS, 2012.

Influéncia do
Cenério politico-
partidario

- Maioria dos entrevistados ndo expressaram
em suas falas a interferéncia da pluralidade
politica na regiao;

- Imparcialidade
governanca das redes;
- Influéncia politica para ampliar o
financiamento de agfes e servigos de saude.

politico-partidaria  na

CARVALHO; JESUS; SENRA, 2017.
SILVEIRA FILHO et al. , 2016

SILVA; GOMES, 2014.

CARNEIRO; FORSTER; FERREIRA, 2014.

O apoio a gestao

- Caréncia de um apoio do estado,
principalmente na relagdo fugaz com a
Regional de Saude;

- O COSEMS assume um papel mais amplo
de apoiador do que representativo;

- Interacgéo colaborativa entre os gestores.

CARVALHO; JESUS; SENRA, 2017.
CONASS, 2016.

SILVEIRA FILHO et al. , 2016

GOIAS, 2015.

MEDEIROS; GERHARDT, 2015.
CARNEIRO; FORSTER; FERREIRA, 2014.
SILVA; GOMES, 2014.

Fonte: Elaborado pelo autor a partir da analise das entrevistas

Esses enfrentamentos da CIR Pireneus sdo semelhantes a de outras CIR's,

como a da regido de Vitoria da Conquista — BA, descritos por Silveira Filho, et

al. (2016), da Regidao Sul Mato- Grossense, estudada por Kehrig, Souza e

Scatena (2015), da 162 Regido de Saude do Rio Grande do Sul, descrito por

Medeiros e Gerhardt (2015), da regido do grande ABC paulista, estudada por

Silva e Gomes (2014) e a de Ribeirdo Preto-SP e outras duas pertencentes ao

Departamento Regional de Saude 13, analisado por Carneiro, Forster e

Ferreira (2014).
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6 CONSIDERACOES FINAIS
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6 — CONSIDERACOES FINAIS

O objetivo do sistema de governanca regional, principalmente nas RAS, sao de
assegurar a execugdo dos consensos, pactos e acordos entre os gestores, 0
acréscimo da interdependéncia colaborativa entre eles, a geréncia dos
conflitos, a orientacdo da acdo de acordo com as normas em vigor e a
estabilidade funcional da rede baseada nos resultados de sua atuagao. Dessa
forma, concerne aos gestores nesse processo, 0 acareamento dos reveses
para o fortalecimento da institucionalidade e governanca da gestdo do SUS na
regiao.

A CIR Pireneus esta formalmente instituida e organizada, dispde de secretaria-
executiva, camara técnica e apoio legal para seu funcionamento adequado,
sendo um espaco valorizado pelos gestores, dotado de legitimidade como
instancia de negociacao e decisdo técnico-politica. Apesar da proeminéncia da
CIR como espac¢o de negociagdo, em suas discussfes ha um predominio de
repasses de informacgdes técnicas, sobrepondo o debate politico das questdes
da saude regional e RAS.

O protagonismo da CIR Pireneus estd associado aos gestores municipais,
principalmente entre a coordenacdo e 0s que possuem experiéncia pregressa
na gestdo de saude, demonstrando um desequilibrio na participacdo dos
representantes. Apesar de terem uma participacdo ativa na construcao das
pautas, a representacdo estadual € coadjuvante nas acbes e processo de
tomada deciséo deste colegiado.

Percebe-se uma vulnerabilidade das relagBes entre estado e municipios acerca
do processo de governanca regional, principalmente no tocante descrédito do
papel da Regional de Saude Pireneus nesse processo e também em sua
funcdo de apoio técnico aos municipios da regido. Os membros ordinarios da
CIR representam mais 0s interesses dos governos municipais e da regiao,

ficando diminuto em seu processo os interesses do governo estadual.

O teor das negociacdes interfederativas € variado, influenciado principalmente
por politicas e demandas do Ministério da Saude, cabendo a CIR a
interpretacdo e aplicacdo das diversas normativas. Os interesses politico-
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partidarios ndo tém influenciado nas deliberacbes da CIR. Mediante ao
exposto, a CIR Pireneus pode ser reconhecida como um espago importante

para a representacédo dos interesses regionais € municipais.

Observa-se que o processo de governanca da CIR Pireneus € baseado em um
sistema colaborativo e consensual entre os atores, adotando na tomada de
decisdbes um modelo misto, que se caracteriza por utilizar um modelo
burocratico em decisdes relativas a procedimentos totalmente regulamentados,
um modelo gerencialista em decisdes relacionadas com o0s processos-chave na
area assistencial e o modelo estratégico para as decisbes relativas ao
planejamento das RAS.

Mediante isso, ha a necessidade de definir os elementos-chave orientadores
dos acordos entre os atores das RAS e o0s sistemas de interacdo necessarios
para alcancar com eficiéncia 0s objetivos operacionais baseados nas

negociagdes e consensos.

Em relagcdo as RAS, ndo houve por parte dos entrevistados uma definicdo
I6gica da constituicdo das redes, seus elementos-chave, seus pontos de
atencéo e a relagéo entre estes, a APS foi estimada e discutida valorizando sua
resolutividade e ampliacdo, portanto sem considerar sua importancia para a
configuragdo de uma rede regionalizada. A operacionalidade das RAS foi
pouco lembrada e as vezes de maneira confusa, demonstrando dificuldades de
organizagdo dos processos de regulacdo ao acesso e atualizacdo de
capacidade fisica instalada no Cadastro Nacional de Estabelecimentos em
Saude — CNES. N&o houve mencao dos modelos de saude aplicados na regido
e pouco se expressou sobre as acdes de saude baseada nas necessidades da
populacdo, sendo assim estabelece-se uma percepgao restrita das RAS.

No que se refere as redes teméticas e linhas de cuidado, de maneira geral,
houve uma omissdo de conceitos ou percepc¢do equivocada, principalmente
confundindo com programas verticalizados, salientado em alguns momentos
pontos de atencdo especializados, portanto, pouca inferéncia a APS como
elemento base dessas redes.
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Por outro lado, percebeu-se que a presente pesquisa foi limitada, ao buscar
entrevistar somente os gestores e dessa forma, sugere-se que outros estudos
sejam realizados sobre as CIR’s, buscando também a percepcdo dos outros
atores, como membros da Regional de Saude, assim como, do nivel central da

Secretaria de Estado da Saude.
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7 RECOMENDACOES
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7 - RECOMENDACOES

Mediante as percepc¢des encontradas nesse trabalho, assim como o referencial
tedrico utilizado, recomenda-se: i) Garantir uma maior participacdo da gestao
estadual no processo decisorio, fortalecendo a continuidade de projetos
regionais pelos membros da CIR; ii) Definir melhor o papel e atribuices da
Regional de Saude Pireneus; iii) Criar l6gicas de planejamento que primam a
gestdo compartilhada, remetendo a praticas caracteristicas do planejamento
normativo; iv) Ampliar a participagdo de outros atores no processo de
governanca regional, como os Conselhos de Saude, instituicdes de ensino e 0s
prestadores privados; V) Instituir processos de monitoramento e avaliagado das
RAS; vi) Redefinir o papel e a relagdo da APS nas RAS e suas redes
tematicas; vii) Estimular a participacdo dos gestores nas demais instancias e
estruturas de integragao e gestdo, como a CIB e COSEMS; viii) Participacéo
ativa dos municipios na construcdo de uma agenda de pautas que fortalecam a
regionalizacdo e favorecam a consolidacéo das RAS; e ix) Implantar politicas e
programas de Educacdo Permanente voltadas a qualificacdo do processo de
gestao e do cuidado na regiao.
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‘
gz

Roteiro de Entrevista para aplicacdo aos Gestores / Secretarios

Municipais de Saude da Regido Pireneus
‘ Identificagdo da Entrevista: \

Descrigdo do Entrevistado Data da
Entrevista___ /

Entrevistado (a): -—
Inicio:

Municipio: Data da Nomeagdo: __ / /

Idade: Sexo:( )M ( )F Final:

Dados de Instrugao

1)  Escolaridade:
2)  Qual instituicdo de formagéo: Pablica ()
Privada ()

Dados do Vinculo

3)  Qual € o seu tipo vinculo empregaticio:
() Estatutério : Org&o de Origem () SMS () SES ( )Ministério da Satde
() Executivo () Outros

() Contrato por tempo determinado () Cargo em Comissdo / Confianca
()Outro
4) Tempo de ocupagdo do Cargo de Gestor [/ Secretario de
Saude?

Experiéncia na Gestao

5) Jaocupou o cargo de Gestor / Secretario de Saude / Secretario em outra Secretaria

e/ ou Prefeitura?

6)  Ocupou anteriormente algum cargo de Gestao?
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Cenario Politico

7)  Possui filiagdo em algum Partido Politico? () Néao () Sim Qual?

8)  Qual ¢ a configuragdo Politico-partidaria do seu municipio?
Prefeito: Vice-prefeito:

9)  Qual foi a motivagdo para sua ocupacao no cargo de Gestor / Secretario municipal
de Saude?

() Capacidade Técnica () Experiéncia em Saude Coletiva( ) Experiéncia em Gestao

() Indicacédo de outro Gestor/Secretéario () Indicacdo dos trabalhadores em satde

() Indicacéo politico-partidaria () Outro

Conhecimentos gerais e especificos

10) Em relagdo ao marco legal do SUS, Qual a legislagdo chama mais sua atencdo?

Por que?

11) Vocé tem conhecimento do Decreto 7.508 / 2011? Em caso de sim, quais 0s

artigos vocé utiliza com frequéncia de apoio a sua gestao?

12) Qual é o seu entendimento em relagdo ao processo de Regionalizagdo?

13) Como vocé define Redes de Atencdo a Salde - RAS? Diferencie RAS de Redes

tematicas.

14) Dentro das relagdes interfederativas, como vocé define CIR, CIB, CIT, COSEMS,
CONASEMS, Regional de Saude e CONASS?

15) Vocé participa e/ ou acompanha as discussdes para construcao das Pautas da CIR
e CIB?
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18)

19)

20)

21)
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No seu entendimento, qual importancia destas instancias para sua gestdo?

Vocé participou e/ou participa da construcdo e atualizagdo da RAS em sua
Regido?

Na sua opinido, como vocé definiria o nivel da sua participacdo nas discussoes

nestas instancias de pactuacgéo, principalmente na CIR?

Quando vocé tem duvidas sobre gestdo ou servigo de salde, principalmente em
relacdo a RAS, qual(is) instituicdo (Ges) vocé recorre para sanar estas

davidas?Vocé realiza com frequéncia?

H& algum outro assunto importante que vocé gostaria de ressaltar sobre a relacdo

interfederativa e RAS o qual ndo foi abordado neste questionario?
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
Prezado Gestor (a),

Vocé esta sendo convidado (a) para participar, como voluntério (a), da pesquisa “DESAFIOS
E ESTRATEGIAS ENFRENTADOS PELA COMISSAO INTERGESTORES REGIONAL
DA REGIAO DE SAUDE PIRENEUS, GOIAS, NA ESTRUTURAQAO DAS REDES DE
ATENCAO”.Meu nome é Claudio Silva Campos, sou farmacéutico bioquimico e discente do
Programa de Mestrado Profissional em Saude Coletiva da Universidade Federal de Goias -
UFG. Apds ser esclarecido(a) sobre as informag6es a seguir, no caso de aceitar fazer parte do
estudo, assinara ao final deste documento, o qual também contém a minha assinatura,
contendo duas vias, sendo que uma delas é sua e a outra é do pesquisador responsavel. Em
caso de recusa na participacdo, vocé ndo sera penalizado (a) de forma alguma.

No aceite da participacdo, as duvidas sobre a pesquisa poderdo ser esclarecidas por mim,
pesquisador responsavel pelas seguintes vias: e-mail:claudio.campos@saude.go.gov.br; contato
telefonico: (62) 99988-9209 / 3098-14740u pelo aplicativo WhatsApp(62) 99988-9209.A0
persistirem as duvidas sobre os seus direitos como participante desta pesquisa, vocé também
podera fazer contato com o Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Goiés,
no telefone (62)3521-1215.

INFORMACOES SOBRE A PESQUISA

A pesquisa com o titulo “DESAFIOS E ESTRATEGIAS ENFRENTADOS PELA
COMISSAO INTERGESTORES REGIONAL DA REGIAO DE SAUDE PIRENEUS,
GOIAS, NA ESTRUTURACAO DAS REDES DE ATENCAO” propde analisar as
discussdes e pactuacOes desenvolvidas pela CIR da Regido Pireneus focados principalmente
no processo de construcdo das redes de atencdo a saude.Para isto pretende-se especificamente
investigar a governanca da CIR Pireneus no atributo da coordenacdo das relagoes
intergovernamentais e assim identificar as potencialidades e fragilidades,principalmente em
relacdo a efetivacdo das redes de atencdo.

Se vocé decidir participar, passara por uma entrevista orientada por um roteiro semi-
estruturado (perguntas objetivas e subjetivas) que norteardo respostas aos objetivos citados
anteriormente, e demonstrara o potencial de governanga da CIR Pireneus.

Cada entrevista sera codificada “SMS 1, SMS 2, SMS 3 até o niumero 11”, e serdo gravadas
por meio de gravador digital, para posteriormente serem transcritas para a analise de
conteido. O tempo gasto para concluir as respostas sera cerca de 1 hora 30 minutos, tendo
como ambiente de primeira escolha para a aplicacdo, o intersticio dos periodos na reunido da
CIR e /ou seu respectivo gabinete na Secretaria Municipal de Saude de seu municipio, a fim
de evitarmos interferéncias de terceiros, e também para Ihe conferir mais seguranca.

Ao participar deste estudo ndo ha beneficios diretos para os participantes, porém trardo
beneficios indiretos, como a contribuicdo para o avango das relagdes intergestoras da salde
em nivel regional, estabelecido no Decreto 7.508 / 2011, que denota maior governanga as
regides, sobretudo na l6gica da construcdo e consolidacdo das redes de atencdo a saude, com
isso promovendo o fortalecimento da descentralizacdo do SUS em Goias.

Como pesquisador responsavel pelo projeto, garanto que todos os cuidados serdo tomados
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para garantir o anonimato das informacdes, assim como, a redugéo dos riscos de uma eventual
possibilidade de constrangimento, frente aos esclarecimentos ou divulgacdo do tema da
pesquisa.

Nenhuma penalidade lhe serd imposta caso vocé ndo queira participar ou até mesmo, se
desistir em qualquer momento, de continuar contribuindo com o estudo.

N&o esté previsto nenhuma forma de ressarcimento, uma vez que, este estudo ndo implica em
qualquer despesa pecuniaria para Vocé, como sujeito participante.

CONSENTIMENTO DA PARTICIPAQAO DA PESSOA COMO SUJEITO
Eu,

, RG e CPF : : - , abaixo
assinado, informo ter idade superior a dezoito (18) anos, concordo em participar, como sujeito
por livre e esponténea vontade, do estudo que tem como objetivo, analisar “DESAFIOS E
ESTRATEGIAS ENFRENTADOS PELA COMISSAO INTERGESTORES REGIONAL DA
REGIAO DE SAUDE PIRENEUS, GOIAS, NA ESTRUTURAQAO DAS REDES DE
ATENCAO”.

Fui devidamente informado (a) e esclarecido (a) pelo pesquisador Claudio Silva Campos
sobre a pesquisa, sobre os procedimentos nela envolvidos, assim como 0s possiveis riscos e
beneficios decorrentes de minha participacao.

Foi-me garantido que posso retirar meu consentimento a qualquer momento, sem que isto me
imponha qualquer penalidade, sobretudo na minha atividade profissional.

, de de 2017.

Assinatura por extenso do (a) participante

Assinatura da Pesquisadora Responsavel
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UFG - UNIVERSIDADE -
‘. FEDERAL DE GOIAS
|

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESGQUISA

Titulo da Pesquisa: DESAFIOS E ESTRATEGIAS ENFRENTADOS PELA COMISSAD INTERGESTORES
REGIOMAL DA REGIAD DE SAUDE PIRENEUS, GOIAS, NA

ESTRUTURACAD DAS REDES DE ATENCAD.
Pesquisador: CLAUDIO SILVA CAMPOS
Area Tematica:
Versdo: 1
CAAE: 75019317.7.0000.5083
Instituigio Proponente: NOCLED DE ESTUDOS EM 580DE COLETIVA
Fatrocinador Principal: Financiamento Propric

DADODS DO PARECER

Numero do Parecer: 2.334.604

Apresentagio do Projeto:

Estudo descritive com abordagem qualitativa, voltada para gestores do Sistema Unico de Saide - 3US e os
processos de govemnanga regional e redes de atengdo a salde A coleta de dados podera realizar-se de
duas formas: Apos o térming da reunido da CIR, para n3o prejudicar o tramite da mesma ou por
agendamento prévio com o gestor, havendo o deslocamento do pesquisador para o respective manicipio, no
local data & hora marcada. Além da

entrevista serdo coletados dados documentais referentes 3 produgdo da CIR, come pautas de reunides,
atas e resolugdes.Os instrumentos de coleta

de dados a ser empregado sera um formulario de entrevista semiestruturado,com questies objetivas &
subjetivas, que fornecerdo dados referentes

ao objetivo da pesquisa, sendo que estas entrevistas deverdo ser realizadas em um ambiente sigiloso para
que oS Mesmos possam responder de forma integra, preservando as informagdes e o entrevistado. A meta
da eoleta de dades & reunir dados concementes ao problema a ser investigado. Estardo inclusos no estudo
todos os gestores maiores de 18 anos. que se disponibilizarem a participar da pesguisa e responder a
enfrevista de forma responsavel.

Objetivo da Pesquisa:
Objetive Primaric:

Enderego: Frédio da Refiona Témes Cu. Postal 121

Ealrro: Campus Samambala CEP: 74.p01-370
UF: GG Munloiplo:  GOLAMNILA
Telatons: [52)3524-1215 Fax:> (82)3521-1183 E-mall: ceppr.ufgigmallcom
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Considerando a importancia da reorganizagao de sistema de sabde, na busca da garantia de acesso e
integralidade das agdes de salde, o objetivo geral deste projeto consiste em analisar as discussdes =
pactuagdes deservolvidas pela CIR da Regido Fireneus focados principalments no processo de construgdo
das redes de atengdo 3 salde.

Objetive Secundario:

Evidenciar a composigao dos servigos de salde da Regide de Salde Pirensus; Conhecer as atividades e
acdes desenvolvidas pela CIR e sua capacidade de ariculagdo, planejamento regional, formulagdo =

implementagac de politicas; Identificar as potencialidades e fragilidades da CIR da Regido Pirensus,

principalmente em relagSo 3 efetivagdo das redes de atengdo e Invesfigar a govemanca da CIR Pireneus no
atribute da coordenacio das relagdes intergovernamentais;

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

Os riscos nesta pesquisa s30 diminutos, salvaguardando a integridade fisica, moral e psicologica, bem coma
o anonimato do entrevistado e seu respectivo municipio.

Beneficios:

0= beneficios s&o extensos, principalmente na identficagdo dos aspectos constitutives da CIR Pireneus,

auxiliande no processo de governanca regional do sistema de sadde.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:
A pesquisa esta com metodologia bem delineada, os pesquisadores tem conhecimento sobre ao objeto
proposto, com relevancia social e académica.

Consideragdes sobre os Termos de apresentagao obrigatoria:

Apresentam o5 termos de anuéncia da comissao de intergestores da regido proposta a coleta dos dados,

TCLE com Enguagem adeguada aos parficipantes da pesguisa, garantindo anonimato, direito a retirar da
pesquisa se o desejar e de indenizagSo se for comprovado que houve danos em relagio a pesquisa, atends
a resolugdo 466/12. Termo de responsabilidade assinade por todos os participantes da pesquisa e folha de
rosto. Inseriram declaragao de que ndo inicioram a coleta de dades & que somente iniciardo apds apos a
aprovagdo do CEP/UFG

Conclusoes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

Apds apreciacio dos documentos postados somos favordveis 3 aprovacdo do presente protocole de
pesguisa, smj deste Comité.

Consideragdes Finais a critério do CEP:

Infermames que o Comité de Etica em Pesquisa/CEP-UFG considera o presente protocolo

Emdemego: Freédio da Reliona Témeo Cx. Postal 131

Balrro: Campus Samambaia GEP- 72.p04-570
UF: & Munloiplo:  SOIAMIA
Telefome:  [52)3521-1215 Fax: (62)3521-9183 E-mall: ceppmi.ufgiomalloom
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APROVADO. o mesmo foi considerado em acordo com os principios éticos vigentes., Reiteramos a

importincia deste Parecer Consubstanciado, e lembramos que ofa) pesquisadona) responsavel devera

encaminhar a0 CEP-UFG o Relatério Final baseado na conclusdo do estudo & na incidéncia de publicagies

decomentes deste, de acordo com o disposte na Resolugdo CNS n. 466/12. O prazo para entrega do

Relatario & de ate 30 dias apos o encerramento da pesquisa, prevista para junho de 2018,

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Fostagem Autor Siuagso

Cartros na0_iniciou_coleta pdf 18102017 [Jodo Batista de Aceito
112537 |Souza

Informagdes Basicas |PE_INFORMACOES_BASICAS_DO_F | 30082017 Aceito

| do Projeto ROJETD 914475 pdf 1701:58

Cronograma cronograma_pdf 30M0E2017 | CLAUDIO SILVA Aceito
1700:17  |CAMPOS

Orcamento orcamento. pdf 30M0E2017 | CLAUDIO SILVA Aceito
16:54:41  |CAMPOS

Projeto Detalhado ! |Projete_para CEP pdf 00E2017 | CLAUDIO SILVA Aceito

Brochwra 16:54:04  |CAMPOS

or

Declaragao de Termo_Compromisso pdf 30M0E2017 | CLAUDIO SILVA Aceito

Pesquisadores 16:48:13  |CAMPOS

Ourtros Cartadeanuencia_pdf 1BMDE2017 |CLAUDIO SILVA Aceito
0B26:10  |CAMPOS

TCLE ! Termos de  |TCLE_aos_Gestores_finalizado pdf 1B/0E2017 | CLAUDIO SILVA Aceito

Assentmento [ 0B21:03  |CAMPOS

Justificativa de

Ausdncia

Folha de Rosto folha_de_rosto CEP.pof 240072017 |CLAUDIO SILVA Aceito
1208:52 |CAMPOS

Situagao do Parecer:
Aprovado

MNecessita Apreciagdo da CONEP:

Mao

Endereqo:  Fredio da Reliora Tames Cr. Possa 121

Balrro: Campus Samambaia CEP: Tappi-570
UF: GO Munloiplo:  GOUANLA

Telators:  [E213521-1215 Fak: (62I3S21-1163 E-mall:

cepprpl.ufgf@gmallcom

Pigirm 02 dm 04

141



UFG - UNIVERSIDADE ~
‘ FEDERAL DE GOIAS

Coontirnseylo G0 Parecsr 3 534 204

GOIANIA, 18 de Outubre de 2017

Assinado por:
Joao Batista de Souza
(Coordenador)
Emdarsga:  Frédio da Reffona Temes Cx. Postal 131
Balrmo: Campus Samambaia CEP: 7a.p0Di-370
UF: G Munloiplo:  GOLANLA
Telefome: |£2)3524-1215 Fax: (BZ)2E21-1182 E-mall: cep.prd.ufgamallcem
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COMISSAOQ INTERGESTORES REGIONAL
REGIAD PIRENEUS

w
Elil

CARTA DE ANUENCIA

Declaramos para os devidos fins, que aceitaremos o pesquisador CLAUDIO SILVA CAMPOS, a
desenvolver o sen projeto de pesquisa DESAFIOS E ESTRATEGIAS ENFRENTADOS PELA
COMISSAQ INTERGESTORES REGIONAL DA REGIAOQ DE SAUDE PIRENEUS, GOIAS,
NA ESTRUTURACAO DAS REDES DE ATENCAQ, que estd sob a orientacio da Prof. Dr* Edsaura
Maria Pereira, cujo objetive consiste em analisar as discussdes ¢ pactuagdes desenvolvidas pela CIR da
Regifio Pireneus focados principalmente no processo de construgdo das redes de atenglo & saide, através

de entrevista com os gestores que compde esta comissio ¢ a andlise de documentos produzidos {pautas,
atas e resolupghes) pela referida CIR,

A aceitaglio esth condicicnada ao cumprimento do pesquisador aos requisitos da Resolugiio CNS 466 /
2012 e suas complementares, comprometendo-se a utilizar os dados e materiais coletados,
excluzivamente para os fing da pesquisa.

CIR - Comissiio Intergestores Regional — Pireneus em Anapolis - GO, aos 09 de maio de 2017.

~

L A R
Ana Egm Azara R ues
Coordenadora Gieral - Regional Pireneus
Vice - coordenador da CIR
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