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RESUMO

GONCALVES, Juliana. Regionalizacdo em saude: o Nordeste em questdo. 2022.
Tese (Doutorado em Saude Publica) — Instituto Aggeu Magalhaes, Fundagao Oswaldo
Cruz, Recife, 2022.

Principio inerente a organizagao do Sistema Unico de Saude (SUS), a Regionalizagao
tem sido objeto de estudo na academia e aposta da gestao para o alcance de avangos
no processo de reestruturagcao do SUS. Em particular, a Regidao Nordeste apresenta
um histérico de desenvolvimento econdmico desigual em seu territorio, cenario que
influenciou no desdobramento do setor saude e projetou vazios assistenciais, o que
provoca a necessidade de intervencgao direcionada. Este trabalho objetivou analisar o
processo de Regionalizagdo da saude no Nordeste brasileiro, na perspectiva da
gestao estadual. Trata-se de uma pesquisa de delineamento qualitativo do tipo estudo
de casos multiplos. A coleta de dados decorreu de visita in locu aos estados para
realizacao de entrevista semiestruturada, sendo os dados submetidos a analise de
conteudo. Diante dos resultados obtidos, no geral, os estados tém as normativas como
base e buscam nelas manter um direcionamento que confere ao sistema e suas
organizagdes um comando unico, ideario do SUS, havendo empenho de acompanhar
as normativas ministeriais Ainda assim, os multiplos casos analisados permitem
evidenciar que cinco estados nordestinos apresentaram maiores esforgos em atuar
junto as regides, e, portanto, se alinham a tese de estados mais favoraveis a
fortalecerem a gestao regional, diante da execucgao de tais normativas e necessidades
regionais. Estes estados estabeleceram estratégias de trabalho contundentes e
sistematicas de aproximagao com as regides de saude, como Grupos de Trabalho,
Apoio Institucional, presenga nos espagos de governanga regional, entre outros. Com
o estudo foi possivel compreender os estados nordestinos para além de meros
executores de normativas, mas também em suas poténcias e fragilidades para
conducao de uma gestao fortalecedora dos processos de gestao regional.

Palavras-chave: sistema unico de saude; atencdo a saude; gestdo em saude;
regionalizagao da saude.



ABSTRACT

GONCALVES, Juliana. Regionalization in_health care: the brazilian Northeast in
question. 2022. Thesis (PhD in Public Health) - Aggeu Magalhaes Institute, Oswaldo
Cruz Foundation, Recife, 2022.

Being a principle inherent to the organization of the Unique Healthcare System (SUS),
Regionalization has been the focus of studies in academia, and it is the government’s
bet to achieve advancements on SUS’ re-structuring process. In particular, The
Brazilian Northeast presents a history of inequitable economic development in its
territory. This scenario influenced the unfolding of the healthcare sector and projected
assistance voids, which creates the need for a customized intervention. The purpose
of this study was to analyze the process of the regionalization of healthcare in the
Brazilian Northeast under the states’ management perspective. This research has a
qualitative outline of a multiple case-studies type. The data gathering derived from in
locu visits at the different states where semi-structured interviews were conducted, and
the collected data was subsequently submitted to content analysis. Given the obtained
results, in general, the states have the norms as baselines, and they aim to maintain
in them a directive that provides the system and its organizations an unified command,
that is in accordance with SUS’ ideology. There is an effort to follow the ministerial
norms. Nevertheless, the multiple cases analyzed evidence that five states presented
greater efforts towards acting along with the regions; therefore, these states are
alligned to the thesis of states in favor of strengthening the regional management in
the face of the given norms and regional necessities. These states established
systematic and assertive work strategies when approaching healthcare regions such
as Work Groups, Institutional Support, and presence in the spaces of regional
governance, among other strategies. With the study, it was possible to comprehend
the northeastern states not just as mere norm-enforcers, but also in their potentials
and weaknesses to practice management aiming to strengthen the regional
managerial processes.

Keywords: unified health system; delivery of health care; health management; regional
health planning.
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1 INTRODUGAO

Principio inerente a organizacdo do Sistema Unico de Saude (SUS), a
Regionalizagédo tem sido objeto de estudo na academia e aposta da gestdo para o
alcance de avancos no processo de reestruturagao do SUS a medida em que, diante
da capacidade de racionalizar e distribuir equitativamente as acdes e servigos de
saude, poderia enfrentar mais assertivamente a problematica do acesso e equidade
em um sistema em que muito se priorizou a base municipal.

Como estratégia da descentralizacao das acbes de saude, a Regionalizagao
possui uma trajetéria normativa que se faz presente em importantes marcos legais,
como as Normas Operacionais de Assisténcia a Saude, Pacto pela Saude e, mais
recentemente, o Decreto 7.508/2011. Porém, houve um distanciamento entre
Regionalizagdo e Descentralizagdo, muito pela priorizagdo politica, histérica e
conceitual a favor desta ultima. Tal processo culminou em rede de servigos
distribuidos desigualmente nos territérios dos estados brasileiros (MELLO et al.,
2017).

A regionalizacdo é definida por Lima, Viana e Machado (2014) como um
processo técnico-politico de variados aspectos, que perpassam as relagcbes e
distribuicdo de poder que se estabelecem entre governos, organizagdes publicas e
privadas e cidadaos nos mais diversos territérios, o desenvolvimento de estratégias
de gestao e planejamento para viabilizar e operacionalizar a implantagdo de uma rede
de acdes e servicos de saude no territorio, a agregacao de elementos da dinamica
socioespacial na formulagdo e implementacdo de uma politica de saude e o
enfrentamento das desigualdades regionais ao integrar e articular os campos da
atencao a saude e as politicas econbmicas e sociais.

Ha de se convir que o debate e esforco em alavancar a Regionalizagao nas
ultimas décadas provocou condutas ministeriais direcionadas e orientadoras de fluxos
e processos para construgdo de um paradigma em torno de um projeto de
consolidagao de regides de saude e redes de atencdo regionalizadas. Tal processo
induziu alguns avancgos importantes como instituicdo e insercéo na rotina da gestao
da saude do Plano Diretor de Regionalizagcado (PDR), assim como a instauragao efetiva
das regides e implantacdo de Redes de Atencao a Saude (RAS), em areas tematicas
prioritarias. No entanto, por motivos ja mencionados, a distribuicdo das agdes e

servigos nas diversas regides de saude carece de mais igualdade.
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Neste contexto, a regido de saude é objeto essencial para o alcance do sucesso
da Regionalizagdo, para que possa superar o entrave do fracionamento das agdes e
servicos de saude e o centralismo muitas vezes trazido pelas normativas federais e
que fragilizam o planejamento regional. A regido de saude € a aposta para promogao
da integracéo dos servigos dos municipios em busca da integralidade da assisténcia
e, tem sido, portanto, alvo de muito debate (SANTOS; CAMPOS, 2015).

Nesta direcao, € latente a responsabilidade da esfera estadual em, se néo
coordenar, conduzir o processo de planejamento no ambito das regides de saude
junto aos entes municipais, liderando a organizacdo das ofertas especializada e
hospitalar nas regides de saude e no estado como um todo, enquanto ente capaz de
mediar os diversos atores e atuar para o estabelecimento da governanga democratica
no planejamento/programacao, regulacdo e contratualizagdo integradas nos
territorios.

Ao mesmo tempo em que descentraliza capacidade técnica e operacional
capaz de fortalecer os processos de contratualizacdo da Rede estadual propria de
administracao direta, de administracio indireta e conveniada estatal e privada, busca-
se integrar efetivamente os servigos hospitalares na dinamica das RAS e de fortalecer
a participacao dos prestadores e liderancgas profissionais nos espagos de governanca
do SUS, em uma perspectiva de Planejamento Regional Integrado, elaborado de
forma ascendente, em gestdo compartilhada, de modo a organizar as redes de agoes
e servigos obedecendo aspectos operacionais, financeiros e administrativos de cada
ente federado (BRASIL, 2021; BRASIL, 2018; VIANA et al., 2018; SHIMIZU et al.,
2017; DOURADO; ELIAS, 2011 ; SILVEIRA FILHO et al., 2016).

Um espacgo de governanga considerado fértil e legitimo para atuagéo da gestéao
estadual junto aos gestores regionais € a Comissao Intergestores Regional (CIR), que
agrega a gestdo dos municipios das regides de saude e pode dispor de agdes
integradas para o enfrentamento coordenado das desigualdades e demandas locais.
Ouverney et al. (2021) analisaram o perfil de governancga institucional das 434 CIR
ativas em 25 estados da federagdo brasileira, apresentando e comparando as
caracteristicas de organizagao e de funcionamento. Dentre os achados, destaca-se a
transferéncia de competéncias da esfera federal para estados e municipios, que
assumem integralmente a gestdo operacional do Sistema nos territorios.

Face a isso, fortaleceram-se os vinculos interinstitucionais no ambito das

regides de saude, seja pela vinculagao das CIR, as unidades administrativas das SES
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ou pela instituicdo e normatizagdo negociados no &mbito das Comissdes Intergestores
Bipartite (CIB), com regimentos elaborados por meio de arranjos colaborativos
envolvendo os gestores estaduais e os municipais.

Outro achado importante a ser destacado consiste no uso dessas instancias
interfederativas como espaco para elaboracdo e/ou aprovacdo de programas e
politicas ministeriais para constituicdo de linhas de cuidado ou redes tematicas nos
territérios, demonstrando a importancia desses espagos enquanto lécus para
pactuacgao e coordenacao interfederativa. Todo este contexto evoca a atuacéo do ente
estadual para conformacédo dessas politicas no ambito macrorregional e regional,
onde as RAS sao de fato constituidas, de modo a mediar as necessidades locais e de
execugao das normativas ministeriais (OUVERNEY et al., 2021; SHIMIZU et al.,
2017).

Mesmo considerando os marcos e avangos deste processo, alguns impasses
e desafios sdo impostos para que os propositos almejados pela Regionalizagao e sua
consequente forca no desenvolvimento regional e enfrentamento as desigualdades
tenham pleno sucesso. Segundo Viana e lozzi (2019), entraves de diferentes ordens
e naturezas, baseadas em pesquisas recentes, identificaram cinco grandes pontos,
de extrema complexidade, e que afetam diretamente a conducéo da Regionalizacéao,
a saber: contexto epidemioldgico, em que a transicao de um perfil de doencas agudas
para cronicas, e todos os condicionantes institucionais, sociais e estruturais que estao
relacionados, gera um cenario em que parte das regides de saude sofre impactos a
medida em que dispde de uma rede fragilizada e insuficiente para atender as
condigdes crbnicas; estrutura insuficiente de recursos, tanto fisicos quanto humanos,
com consequentes vazios assistenciais; assimetrias federativas, que pedem uma
melhor cooperacéo federativa territorial, Contratualizagdo e empresariamento, que
geram uma teia complexa na relagéo publico-privada e a consolidagao das regides de
saude; base politica, que precisa, necessariamente, de uma estrutura soélida para
construgdo de uma agenda capaz de enfrentar tais dilemas.

Em particular, a Regidao Nordeste apresenta concentragdo de desenvolvimento
econdmico centrada na faixa litoranea e alguns podlos regionais no interior dos
estados, o que configura concentracao de riquezas e influéncia nas relagdes sociais.
Com isto, as experiéncias de Regionalizacdo, voltadas para conformacéo de pdlos de
desenvolvimento, seja industrial, extrativista ou agropecuario, mantiveram o padréo

de desigualdade. De acordo com o atlas do desenvolvimento humano no Brasil, um
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ranking publicado em 2020 deixa os estados nordestinos nas piores colocagdes. No
indicador referente ao indice de Desenvolvimento Humano, os trés Gltimos estados
séo Piaui, Maranhao e Alagoas (ALBUQUERQUE et al., 2017; BRASIL, 2020).

Segundo Albuquerque et al. (2017) este cenario repercute na saude, visto que
a capacidade instalada e investimentos em ac¢des e servigos seguiram o padrdo de
centralizacao nas capitais e em alguns polos no interior, o que acarretou significativos
vazios assistenciais. E valido destacar que o Nordeste apresenta um contexto de
dificuldade de descentralizagdo politica e consequente dependéncia de muitos
municipios das capitais e de governo estadual e federal para execucao técnica e
financeira das politicas de saude, além de muitos municipios ainda carregam a
herancga oligarquica do poder politico. Esta analise classifica o Nordeste como regiao
desfavoravel para execugao do atual processo de Regionalizagdo no que tange o
contexto histérico-cultural e politico-institucional.

Destarte, considera-se necessario compreender a condugdo da gestéo
estadual, tida como coordenadora dos processos de Regionalizagdo, em meio a
diferengas econémicas, historicas e de priorizacao politica entre os estados, para que
se possa concernir como cada um pode orientar um caminho para maior ou menor
proximidade com as regides de saude e consequente desenvolvimento delas no
enfrentamento as desigualdades territoriais no ambito do cuidado.

Partindo-se da tese que cada ente federado precisa se entender
responsabilizado pelo papel a ser desempenhado e articulado para conducido da
Regionalizacdo, e que em particular, o estado precisa estar preparado técnico,
pedagdgico e politicamente para contribuir com tal processo junto as regides de
saude, fortalecendo a gestao regional e mediando as relagdes de for¢a entre a norma
e suas projegcbes para organizagao das regides de saude, questiona-se: Como a
gestao estadual da saude tem conduzido o processo de Regionalizagdo de modo a
relacionar o contexto normativo e regional nos estados nordestinos?

A pesquisa se estrutura em analisar o processo de Regionalizagdo da Saude
no Nordeste brasileiro, na perspectiva da gestao estadual, sob o prisma da percepg¢ao
de gestores estaduais implicados com a tematica da Regionalizagao e seus processos
nas regides de saude de seus estados.

A gestao estadual é conferida nesta tese como uma mediadora no processo de
execucgao dos atos normativos e as necessidades locais das regides de saude, e néo

apenas uma condutora e operadora de normas. Ao compreender a performance da
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gestdo estadual busca-se identificar uma conduta que respeite a autonomia das
regides, se volte para suas necessidades e medie as indugbes externas que as
normativas impdem. Para tanto, defende-se uma gestao autbnoma e que fortalega a
gestao regional, o que € possivel em atitudes e iniciativas que a aproximem de sua
rotina e realidade local. Este olhar sobre a gestdo estadual torna o estudo inovador,
visto que oferece um modo diferente de analisar sua conduta, que lhe confere mais
dinamicidade, responsabilidade e compromisso com a regiao de saude.

No campo cientifico, € urgente que a gestao estadual seja analisada em uma
perspectiva ampliada. A cada ato publicado sobre Planejamento Regional Integrado,
diretrizes operacionais de organizacao das Redes de Atencdo a Saude, vé-se o
qguanto € urgente que a regiao de saude seja o campo fértil para o alcance do sucesso
das agdes e servigos regionalizados. Diante disso, estudar os estados Nordestinos,
cenarios histéricos de desigualdades e centralizagéo de servigos de saude em faixas
litoraneas e metropolitanas, permitiram observar quais estados estdo mais proximos
e mais distantes do que se entende por uma gestéo ideal no fortalecimento da gestéo
regional (BRASIL, 2021; BRASIL, 2018).

Os achados sédo apresentados no capitulo: “A vivéncia e o olhar do gestor
estadual”’, cujo entrevistas realizadas com gestores estaduais apresentam as
caracteristicas e particularidades de cada estado nordestino na condugdo da
Regionalizagdo, assim como a atuagdo na constru¢do do desenho das regides e
Redes de Atencdo a Saude. Este capitulo permitiu o conhecimento das acbées dos
estados sobre a conducdo da Regionalizacdo para além da execucdo de atos

normativos, procurando entender os reflexos nos processos de gestao regional.
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

> Analisar o processo de Regionalizagdo da saude no Nordeste brasileiro, na
perspectiva da gestao estadual.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

> Analisar a conducgao da gestao estadual na organizacédo da Regionalizagcdo em

seus estados, diante de suas caracteristicas e contextos;

> Analisar a contribuicdo da gestao estadual nos processos de gestao regional.
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3 REVISAO DE LITERATURA

3.1 A REGIONALIZACAO NA TRAJETORIA DO SUS

Quase cem anos apos a primeira constituicao brasileira, em meados da década
de 1980, o Brasil vivia um momento histérico de ebuligdo politico-social, apos a
superagao de um regime militar ditatorial, a imersdo em uma crise econdmica, o
elevado endividamento externo e com a populagcédo ocupando as ruas bradando pelas
“Diretas Ja”. Como resultado, o Estado brasileiro consegue propor uma Constituicao
Federal, em 1988, mais consistente com os valores democraticos, que garantiu
diversos direitos e reconheceu outros tantos fundamentais a pessoa humana
(RIBEIRO, P., 2009; MULLER NETO, 2010).

Nesse momento, surge o terceiro ente federado no Estado brasileiro — os
municipios — com plenos poderes para o exercicio da atividade administrativa e
detentor de poder politico. Apesar disso, mesmo com o fortalecimento dos valores
democraticos e de descentralizagéo, a Unido permaneceu com poderes incompativeis
com a federagdo, a exemplo da centralizacdo da arrecadacdo de impostos, que
mantém os entes federados — Estados e municipios — subordinados tributariamente a
Unido. Descentralizando, portanto, responsabilidades, ao tempo em que centraliza
recursos (SANTOS, L., 2012).

Para o setor saude, a implementagédo do processo de descentralizagao ja se
projetava de forma bastante incipiente, ainda durante o periodo da ditadura militar, na
década de 1970 e 1980, através de estratégias municipais para atendimentos
precarios a saude, realizados com viaturas itinerantes e postinhos de saude em areas
nas periferias. Aos poucos, essas estratégias se fortaleceram com propostas e
iniciativas de um crescente numero de jovens sanitaristas que, na medida em que
qualificava os servigos municipais, introduziram as diretrizes da Ateng¢ao Primaria a
Saude no pais, integrando acdes preventivas e curativas, até para a formalizagao de
convénios com o governo federal nos anos 1980, que fortaleceram a prestagédo desses
servicos basicos (COHN, 2012; SANTOS, N., 2013).

Em um contexto de crise crescente da medicina previdenciaria e a saude
publica, diversos projetos de intervengdo na atengcdo a saude publica sob
responsabilidade de governos municipais emergiram enquanto uma alternativa. Por

sua vez, tanto os projetos de medicina previdenciaria quanto de saude publica,
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essencialmente distintos, articulados estruturalmente junto ao movimentos da
Reforma Sanitaria Brasileira, podem ser apontados enquanto elementos
determinantes a conformacdao de modelos assistenciais caracteristicos e de uma
forma de gestdo das questdes da saude a populagao, orientados principalmente na
constituicdo e administracdo de redes basicas de servigcos de saude que atendem
todos os municipios brasileiros (LAVRAS, 2011).

Fortemente influenciada e fortalecida pelo movimento da Reforma Sanitaria,
marcado pela realizagao da 82 Conferéncia Nacional de Saude (1986), a Constituicao
Federal Brasileira de 1988 consagrou a Saude enquanto um direito de todos e um
dever do Estado e consolidou a descentralizagdo enquanto um principio que,
juntamente com a hierarquizagéo, orientam a consolidagao de redes regionalizadas
de servigos de saude, finalmente compondo um Sistema Unico, organizado segundo
trés diretrizes basicas: descentralizagdo; atendimento integral centrado nas agdes
preventivas, sem prejuizo aos servigos de assistenciais; e a participacdo da
comunidade (COHN, 2012).

No entanto, na década de 1990, o Brasil emergiu em um intenso processo de
reforma do Estado, marcado pelos conflitos entre dois projetos distintos de sociedade
- um de fundo econdmico liberal e transnacional, de modernizagao e reducéo do papel
do Estado; e um projeto construido socialmente, voltado a ampliacdo e
universalizagao de direitos cidadaos e para a redemocratizacédo do estado brasileiro —
pressionando e influenciando decisivamente a evolugao das propostas federativas, o
estabelecimento das novas relagdes intergovernamentais e para a reorganizagao da
gestao de politicas publicas no pais (RIBEIRO, P., 2009; PELLEGRINI, 2007).
Prevaleceu, no cenario econdmico nacional, uma agenda de estabilizagdo monetaria
com a criagao do Plano Real e definicdo de prioridades como metas de inflacédo, o
fortalecimento do cambio e superavits fiscais. Configurou-se, assim, um cenario
desfavoravel a construcado de politicas de carater universal, reduzindo a capacidade
de formulacédo e implementacao de politicas mais democraticas e inclusivas para o
desenvolvimento do pais. Em funcéo da valorizagdo do mercado na provisdo de bens
€ servigos sociais, restringiu-se a participagéo da sociedade nos governos, limitando
o financiamento para politicas sociais e reduzindo a agao Estatal no direcionamento
de processos socioecondmicos (FLEURY et al., 2010).

Viana et al. (2018), organiza o processo de descentralizagéo do Sistema Unico

de Saude (SUS) para os entes subnacionais de governo em dois ciclos — o primeiro
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compreende o periodo de 1988 a 2000, com protagonismo da esfera municipal; e o
segundo, que tem inicio nos anos 2000 a partir da regulamentacao federal, busca
regionalizar o sistema de saude cuja proposta € maturada dez anos depois com a
introducéo das Redes de Atencgao a Saude (RAS) como mecanismo de construgao de
sistemas integrados de saude e com o fortalecimento do processo de construgao de
Regides de Saude.

Para analisar tal percurso, todavia, faz-se necessario aprofundar a discusséao
tanto no ambito institucional como cultural e de valores, reconhecendo componentes
politicos regionais de dimensao institucionalista, sem perder de vista uma investigacao
histérica sobre as multiplas bases de constituicdo do SUS. Reconhecendo, no entanto,
a necessidade do desenvolvimento de novos instrumentos que nao compdéem o
arcabouco tedrico de investigagao do primeiro ciclo, como o maior entendimento das
RAS e da complexidade urbana, com base em analises multiescalares, dada a grande
interdependéncia entre os espagos urbanos, periurbanos e rurais (VIANA et al., 2018).

Notadamente, a configuracao territorial do SUS se expressa reproduzindo as
desigualdades regionais do pais. A distribuicdo espacial dos servigos publicos de
saude, por exemplo, acompanhou as tendéncias de desconcentragao e desigualdade
que marcaram o processo de globalizagao caracteristico da década de 1990.

Ao passo em que a Atencdo Basica, capitaneada pela Saude da Familia,
obteve grande expansao nas regides mais pobres do pais, com maior dificuldade de
implantagédo nas periferias metropolitanas, justamente nas cidades mais ricas e com
maior densidade populacional, servicos de média e alta complexidade continuam
predominantemente concentrados em capitais, regides metropolitanas e poucos polos
regionais, o que impde extrema complexidade na constituicdo de fluxos e efetivagao
de redes organizadas e resolutivas voltadas a necessidade do usuario
(ALBUQUERQUE et al., 2017).

Para além do quesito tamanho populacional, as metropoles urbanas se
diferenciam em razdo da oferta e da qualidade dos servigos que oferecem, como
escolas, hospitais, bancos, comércio e universidades, sendo um elemento essencial
para a compreensao da geografia e da integragao socioecondmica de uma regiao
(CARMO; CAMARGO, 2020). Todavia, € importante evidenciar que a oferta nédo se
converte necessariamente em acesso, de modo que mesmo em espacgos geograficos

reduzidos podem existir multiplas redes e fluxos de atencdo a saude.
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A analise da constituigdo de um territério tdo complexo com uma regido de
saude merece o reconhecimento do seu entorno e a incorporacao de diversas escalas
na metodologia, de modo que seja possivel visualizar, problematizar e confrontar
diferencas e especificidades de porcdes mais amplas ou reduzidas de um territério
(VIANA et al., 2017a). Proximidade geografica ndo se traduz em acesso, limites
fronteiricos por si nao estabelecem relacées e tampouco podem ser negligenciados
por uma norma geral, fenébmenos locais, regionais, nacionais e até mundiais produzem
efeitos distintos que contribuem para integragao ou divergéncia e/ou competi¢cao entre
Si.

Para Viana et al. (2018, p. 1792), a analise da conformacgéo de Redes de Saude

demanda a inclusao de outros elementos, dentre os quais destaca:

a) uma visao integrada de sistemas de saude e determinantes sociais, com
intervengdes intersetoriais de diferentes tipos operadas por uma
multiplicidade de agentes e institui¢cdes;

b) definicdo dos padrbes de contratualizagdo entre publico e publico e entre
0 publico e privado, dado o acelerado processo de empresariamento da
assisténcia pelo setor publico;

c) introdugado de um novo paradigma tecnolégico visto que a conectividade,
integragéo e regulagao pressupdem o uso de um novo arcabougo tecnolégico
com uso intensivo de novos dispositivos e plataformas, como telessaude;

d) os novos e complexos contornos da regulacédo, que se definem pela
classica regulacéo do acesso e pela regulacéo de profissionais e prestadores
(servigos), regulacdo assistencial ou do cuidado e ainda requer novos
instrumentos que avancem na regulagdo da qualidade e seguranca da

assisténcia.

Tais elementos corroboram para o desequilibrio do desenvolvimento regional
do pais e produzem dinamicas atipicas, fluxo migratério e ocupacéo territorial diversos
€ sazonais ora concentrada, ora desconcentrada ou seletiva, porém, ainda insuficiente
para reverter a concentragao historica de pessoas e riqueza nos grandes centros. A
composi¢cao da populagao de uma determinada regiao varia desde seus elementos
basicos, como sexo e idade, e esta diretamente relacionada a processos econémicos,
como mercado de trabalho, que caracteriza um mercado consumidor com padroes

proprios relacionados a um numero maior ou menor de homens e de mulheres, assim
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como a preponderancia relativa de criangas, jovens adultos ou idosos (VIANA et al.,
2017b; CARMO; CAMARGO, 2020).

Albuquerque et al. (2017) investigou quais mudancgas relacionadas as
desigualdades regionais se expressam no sistema de saude brasileiro no periodo de
2000 a 2016 e identificou avancos importantes derivados da combinagao entre politica
social, econdmica e regional para o desenvolvimento de forma mais disseminada no
territério. Partindo da distribuicido de renda na base da populacdo e dos expressivos
ganhos quanto aos indicadores de saude que mantiveram tendéncias de redugao da
mortalidade infantil e de aumento da expectativa de vida verificadas nas ultimas
décadas, atingindo niveis bem melhores do que outros paises emergentes e de renda
média em 2010, o autor destaca que o Brasil e experimentou importante diminuicao
da pobreza e das desigualdades nos anos 2000, em contraposi¢cdo a realidade
vivenciada em paises ricos e democraticos, sendo algado a posi¢cdo de exemplo para
0 mundo.

Porém, os avancgos do periodo se manifestaram paradoxalmente no territério
brasileiro: ao mesmo tempo em que se registra a redu¢do dos patamares médios da
pobreza e aumento da distancia entre as areas com menor e maior concentracéo de
pessoas pobres se mantém elevados niveis de desigualdade. O mesmo se verifica na
saude, enquanto a Atencdo Basica se expande no territdério nacional, inclusive nas
regides metropolitanas, houve diminuicdo da oferta de leitos hospitalares com
aumento do numero de hospitais de pequeno porte em diversos municipios do pais,
bem como a permanéncia da concentragdo de equipamentos de média e alta
complexidade em grandes centros e a decorrente necessidade de grandes
deslocamentos entre macrorregides e estados do pais entre 2000 e 2015
(ALBUQUERQUE et al., 2017; CARMO; CAMARGO, 2020).

No estudo, Albuquerque et al. (2017) tipifica e classifica as regides de saude
em cinco grupos: Grupo 1 — apresenta como principal caracteristica o baixo
desenvolvimento socioeconémico; Grupo 2 — caracteriza-se por apresentar niveis
meédios e altos de desenvolvimento socioecondémico e baixa oferta e complexidade
dos servigos de saude locais; Grupo 3 — representa as regides de saude com niveis
médios e altos de desenvolvimento socioecondmico e de oferta de servigos; Grupo 4
— caracteriza-se por agrupar regides com alto desenvolvimento socioecondmico e

média oferta de servigos; e Grupo 5 — expressa regides com alto desenvolvimento
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socioecondmico e alta oferta de servigos. Os resultados foram analisados em dois
periodos: 2000-2008 e 2010-2015.

No primeiro periodo, apenas 6 regides de saude do agrupamento 3 e nenhuma
dos agrupamentos 4 e 5 localizavam se nas regides Norte e Nordeste. Em 2016, com
excecao do agrupamento 5 na regiao Norte, cresceu o numero de regides dos diversos
agrupamentos com a presenga do grupo 4 (em 2016) e a expansao do grupo 2 (entre
2000 e 2016). Evidenciou-se que a regiao Nordeste se caracterizava por uma maior
presencga, em 2016, dos grupos 3, 4 e 5, o que demonstra uma melhoria no perfil de
desenvolvimento socioeconémico e da oferta de servigcos, enquanto a regidao Centro-
Oeste registra maior presenca dos grupos 2 e 3 e as regides Sudeste e Sul
apresentaram desconcentracio e interiorizacdo do desenvolvimento e da oferta de
servigos, com forte presenga dos grupos 3 e 5 (ALBUQUERQUE et al., 2017).

Dentre os achados, merece atengao o fato de que das 336 regides classificadas
no Grupo 1 no primeiro periodo, 175 (52,1%) permaneceram no Grupo 1 em 2016.
Essas regides localizavam-se basicamente nas macrorregides Norte e Nordeste.

Quanto a oferta de servigos de alta complexidade, Albuquerque et al. (2017)
conclui que o investimento na oferta de leitos ndo acompanhou as tendéncias de
crescimento de outros indicadores que provocaram mudangas nas regides de saude
do pais: crescimento populacional, da renda, do PIB (Produto Interno Bruto) e do nivel
educacional. O estudo apontou a redugao do numero de leitos por mil habitantes de
2,5 em 2000, para 2,2 em 2016. Ao mesmo tempo, verificou-se o aumento de 1,18
para 1,72 médicos por mil habitantes e a participagao dos planos de saude, expressa
pelo percentual de beneficiarios, o qual passou de 19,8% para 35,3% da populagao
brasileira entre 2000 e 2015.

Apesar da melhora dos indicadores observados, destaca-se a persisténcia da

desigualdade entre as regides.

Enquanto a renda domiciliar dos residentes nas regides do grupo 1
equivaliam a 30% do observado no grupo 5; No grupo 1, os médicos que
atendiam ao SUS representavam 92% do total de médicos contra 70% no
grupo 5; Enquanto no Grupo 5, 58% da populagéo possuia plano de saude,
no grupo 1 esse percentual equivalia a 5% (ALBUQUERQUE et al., 2017, p.
1060).
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Os achados s&o corroborados por Carmo e Camargo (2020), que identificaram
que, apesar dos estados das regides Norte e Nordeste permanecerem nas ultimas
posicbes na transicdo demografica, a regido Nordeste apresentou importantes
avang¢os na dinamica demografica recente demonstrando maior queda no nivel de
fecundidade; elevados volumes de migragao de retorno, apesar de nao obter resultado
positivo; maior reducao da mortalidade; e aumento no grau de urbanizagao, junto com
a regiao Norte, apesar de ainda serem as regides menos urbanizadas.

Segundo os autores, os estados das regides Norte e Nordeste apresentam as
mudancas demograficas mais acentuadas no periodo, destacando a maior
concentragdo populacional nas grandes cidades e apontando a necessidade de
maiores investimentos em infraestrutura. Ademais, tem destaque o aumento da
populacdo idosa, especialmente no Nordeste, o que implica o crescimento da
demanda por politicas de saude, por exemplo.

Além do estudo demografico, Viana et al. (2017a) resgatam outras trés areas
gue agrupam os condicionantes dos processos de regionalizagéo - econémica, politica
e social — e apontam para incremento das desigualdades entre classes sociais,
territérios e nagdes. Em decorréncia da globalizacdo, ha consequentes alteragdes nos
fluxos que envolvem a economia, como de pessoas e mercadorias, quando se envolve
mercado de trabalho e difusdo de conhecimento.

Dada complexidade da questdo e conjunto de desafios postos a serem
superados em busca da compatibilidade dos fluxos da saude com a realidade dos
fluxos geograficos regionais (culturais, econdmicos, viarios etc.) fica clara que a
necessidade da formulagao a partir do reconhecimento/planejamento regional com
vistas ao investimento equanime de recursos e politicas publicas para melhoria das
condigbes de vida e reducdo das desigualdades € a que combine incentivos
econdmicos com investimentos em politicas sociais (VIANA et al., 2017; 2018).

Em sentido oposto, € possivel afirmar que desde a criacdo do SUS até os dias
atuais, prevaleceu a descentralizacdo de responsabilidades desacompanhadas de
investimentos compativeis com a constituicio de redes de saude ou de
desenvolvimento regional. Indiferente aos desafios postos, o debate acerca do
processo de descentralizacdo e regionalizacdo vem sendo resumido a questdo do
financiamento via politicas de saude, marcada pela transferéncia de recursos
mediante “servico prestado”, tal qual uma relagdo de contratual e distante da acao

articulada das trés esferas de governo para implementagdo de agdes integradas,
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fundamentais ao funcionamento satisfatério do sistema de saude em construgao
(LAVRAS, 2011; COHN, 2012; SANTOS; GIOVANELLA 2014).

Santos, L. (2012) afirma que o movimento de descentralizagdo do sistema
brasileiro foi marcado predominantemente pela transferéncia de encargos e
responsabilidades do governo central para os entes subnacionais, sem a devida
equivaléncia de recursos financeiros, desenvolvimento econdmico e social municipal.
De maneira que ainda nao houve um processo para o fortalecimento,
desenvolvimento, de modernizagao administrativa e de praticas politicas efetivamente
republicanas e democraticas, para além do periodo eleitoral.

Dessa forma, mesmo com a regulamentagao do SUS em 1990, através da Leis
n° 8.080/90 e 8.142/90, o Brasil embarcou em um consistente retrocesso quanto ao
sistema unico previsto na Constituicdo Federal de 1988 — publico, de qualidade e
universal, voltado aos direitos e necessidade da populagdo. Ao passo em que
dificuldades e desafios a serem superados desde o seu “nascimento”, consolidaram-
se em quatro obstaculos estruturais, claros e intencionais, decorrentes de uma “outra”
politica de Estado, apontados por Santos, N. (2013):

Subfinanciamento federal: apesar dos bons resultados do processo de
descentralizagao e dos primeiros repasses federais a estados e municipios, ainda nos
anos 1980, o governo federal comegou a reduzir seus investimentos em saude, na
medida em que os investimentos dos outros entes aumentaram. E destaca que entre
1981 e 2008 o numero de atendimentos em saude com financiamento publico caiu de
70% para 60%, ao mesmo tempo em que a Lei de Responsabilidade Fiscal, aprovada
no ano 2000, restringe o gasto municipal com pessoal a 13% do seu or¢gamento,
induzindo a absorcdo de “terceiros” — cooperativas de saude, prestadores,
Organizagdes nao-governamentais (ONGs), Organiza¢des Sociais (OS) e etc. Cohn
(2012) aponta que, apesar da vertiginosa redugao, a maior parte do financiamento da
SUS ainda é responsabilidade do governo federal, cerca de 65% em 2013, e dessa
forma, é essa instancia quem acaba estabelecendo os parametros para a efetivagao
da descentralizacdo da saude, definindo as atribui¢gdes de estados e municipios e seu
grau de autonomia em cada procedimento ou processo.

Subsidios federais ao mercado de planos privados de saude: uma
subvencdo estatal ao mercado de saude que, em 2013, correspondia a
aproximadamente 30% do faturamento anual da soma do faturamento de todas as

empresas de planos privados de saude. Este cenario se compbs por meio de:
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incentivos a empresas por meio de isen¢gdes e deducgdes ao recolher; utilizacdo de
orcamento publico para contribuir nos custos de planos de saude privados voltados
para servidores federais representantes dos trés poderes — executivo, legislativo e
judiciario, nisto incluem-se as empresas Estatais; e ndo ressarcimento obrigado pela
Lei n°® 9.656 de 1998.

Resisténcia a reforma da estrutura gerencial estatal da prestacao de
servigos: evidencia a baixissima eficiéncia administrativa, com lentiddo extrema para
procedimentos essenciais, como a contratagao através de concurso publico, licitagdes
e reposicao de materiais durando entre 1 e 2 anos, com sorte.

Entrega do gerenciamento de estabelecimentos publicos a entes
privados: omitindo os fatos anteriores, a concessao do gerenciamento de servigos
publicos de saude a grupos privados, recorrendo a falacia de que o setor publico ndo
detém competéncia ao gerenciamento desses e que o setor privado é
reconhecidamente competente para tal (FLEURY et al., 2010; SANTOS, N., 2013).

3.1.1 Redes de Atengao a Saude

Dados os niveis de desigualdade entre as diferentes regides e estados
brasileiros, o perfil econdmico e o porte populacional da maioria dos municipios, nao
€ razoavel supor a viabilidade da garantia do direito a saude por meio de servigos de
base municipal sem escala regional.

A estruturagdo das Redes de Atencdo a Saude (RAS) no ambito do SUS é
apresentada por Mendes (2011) enquanto uma alternativa viavel e potente para
reducao da fragmentagdo do sistema, a exemplo de paises que conseguiram
consolidar sistemas nacionais de saude integrados, que viabilizem o acesso, a
continuidade do cuidado, a integralidade e a racionalizagéo dos recursos. Todavia, as
propostas de organizacdo de redes tém diferentes conformagdes e exigem a
compreensao da natureza dos sistemas, seus valores e principios.

Paises que buscam a garantia do acesso universal e a regionalizagdo enquanto
principio e caminho, a exemplo de Canada e Espanha, incorporam o modelo de redes
como estratégia organizacional centrado no cuidado integral ao usuario, porém, com
diferentes arranjos e conformagdes. Outro caso relevante € o dos Estados Unidos da
América que recentemente introduziram um movimento de integragdo vertical,

denominado Integrated Delivery Systems (IDS), redes que proveem diversos tipos de
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servicos de saude a uma populacao definida, se contrapondo a um sistema de saude
bastante segmentado, com forte predominéncia do setor privado (SHIMIZU, 2013).

As RAS visam redefinir sistemas complexos adaptativos com capacidade
autorregulatéria em torno de um sentido sistémico ético e organizado a partir
centralidade nas necessidades da populacdo e dos individuos, baseada na
integralidade dos direitos humanos e sociais (VIANA et al., 2018).

No Brasil, a disputa entre campos que defendiam uma assisténcia médica
curativa no ambito previdenciario e outra preventiva no dominio da saude publica
remonta aos anos de 1930 e se encontram no contexto da reforma sanitaria na década
de 1970-1980 contribuindo para criagdo do Sistema Unico de Saude brasileiro
estruturado a partir da integralidade das a¢des curativa e preventiva (MELLO; VIANA,
2012).

Viana et al. (2018) afirmam que ndo ha alternativas efetivas sen&o solugdes
sistémicas para os aprimoramentos dos niveis/servi¢os e a relagao entre eles significa
apenas a recuperacao de atrasos, sem qualquer perspectiva de inovacao sistémica
regionalizada no Brasil. A autora aponta que a ideia de niveis de complexidades nao
deve ser completamente descartada, porém, que esse modelo tedrico alcangou limites
histéricos (VIANA et al., 2018).

O Programa Saude da Familia (PSF) é proposto na Norma Operacional Basica
96 (NOB 96) enquanto um modelo de atengédo que organiza o sistema em niveis de
complexidade com vistas a superagao da fragmentagdo do Sistema e a partir do
fortalecimento da Atencao Basica (AB) e do processo de referéncia e contrarreferéncia
(VIANA et al., 2018).

Todavia, experiéncias internacionais mostram que sistemas abrangentes séo
compostos de modelos variados de acesso em Atengado Primaria a Saude (APS) ou
diversas modalidades de provisao de servicos. Uma APS historicamente forte, a
exemplo do Canada, é considerada “extremamente dificil de reformar” e foi
identificada como entrave ao processo de regionalizagéo do sistema de saude (VIANA
et al., 2018).

Segundo Paim (2012), um modelo unico e rigido ndo poderia comportar um
sistema complexo adaptativo autorregulado e centrado no usuario. E imprescindivel a
capacidade articular diversos entes, atores, vertentes e interesses em torno de

principios gerais responsaveis por manter a unidade (o modo de atengao), buscando
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balizar a coeréncia dos diferentes modelos que podem ser conformados segundo as
necessidades sociais e contextos regionais.

Nesse contexto, a APS perde o status de ‘solugao’, para ser encarada como
parte do problema a ser equacionado, lembrando que uma APS robusta e resolutiva
sO é possivel dentro de um sistema de saude, reiterando que nao ha perspectiva de
eficiéncia e efetividade em APS — e no sistema — que nao passe pelo cuidado centrado
na pessoa. (VIANA et al., 2018).

E evidente que a soma das redes preferenciais constituidas no Brasil nos
ultimos anos (Cegonha, Urgéncia e Emergéncia etc.) sozinhas nao resultara em uma
Rede complexa, que constitua uma verdadeira RAS. O desafio vai além da
substituigdo de um modelo de agudos por um modelo de crénicos, o desafio é a
garantia adequada e oportuna as necessidades inerentes a cidadania, que sempre
serao diferentes frente a heterogeneidade do territorio brasileiro (VIANA et al., 2018).

Para Paim (2012), é urgente e necessario a qualificacédo desse debate no
ambito do SUS, uma vez que as RAS construidas em sistemas universais de saude
sdo estruturadas a partir de estratégias compartilhadas de coordenacgéo do cuidado
clinico, protocolos, articulagdo funcional entre profissionais dos diversos niveis de
atencao, enquanto aquelas implantadas em sistemas de mercado sao centradas na

competicao.

3.2 REGIONALIZACAO EM TERRA DE LEI - AS NORMATIVAS EM SUAS FACES

A organizagao de servigos de saude com vistas ao estabelecimento de um
sistema de saude regionalizado e hierarquizado, por nivel de complexidade
assistencial, tendo como base um territorio definido foi descrito pela primeira vez no
Relatério Dawson (OPAS, 1964), em 1920. A partir de tais concepgdes foi estruturado
o Sistema Nacional Britanico, em 1948, com vistas a oferta de servicos de saude com
baixo custo, acesso amplo e qualificado cuja porta de entrada € a Aten¢ao Primaria a
Saude, passando a subsidiar a reorganizacéo dos sistemas nacionais de saude por
todo o mundo.

No Brasil, se desenvolveu em diferentes momentos politicos do pais, desde o
processo de redemocratizagdo do Estado até os dias atuais. Normativamente, esse
percurso descreve um conjunto de fases distintas, comegando pela municipalizagao

do Sistema, orientado pela primeira Norma Operacional Basica do SUS em 1991;
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passando pela retomada da regionalizagéo e redefinicdo de papéis entre os trés niveis
de governo através das Normas Operacionais da Assisténcia a Saude de 2001 e 2002;
cujo muitas das propostas foram consolidadas apenas em 2006 pelo Pacto Pela
Saude; até a o Decreto Presidencial n°® 7.508 de 2011, que regulamenta a lei organica
do SUS e reorganiza o Sistema em redes de Atencao, dentre outras coisas. O objetivo
desta secao é apresentar os principais elementos de cada fase, de maneira a
evidenciar uma trajetéria intensa, rica e, a principio, democratica.

A retomada do processo de regionalizacdo do SUS teve inicio com a
municipalizagao dos servigos de saude, ainda em na primeira metade da década dos
anos 1990, com as Normas Operacionais Basicas (NOB/SUS) 01 de 1991 - que
instituiu os mecanismos de repasse financeiros — e 01 de 1992 — que iniciaram o
processo de descentralizagdo politico-administrativa. Transferiu-se assim
responsabilidades e recursos do nivel federal para estados e municipios. Todavia,
somente em 1993, através das Normas Operacionais Basicas NOB/SUS-01/93, foram
estabelecidas normas que orientavam de fato seu funcionamento e conferiam
operacionalidade ao SUS (LAVRAS, 2011; SANTOS, L., 2012).

Efetivamente, a NOB/SUS-01/93 consolidou o0 mecanismo de transferéncia de
recursos “fundo a fundo” e criou espacos estratégicos de negociacdo e pactuagao
entre os entes federados no ambito dos estados — Comissao Intergestores Bipartite
(CIB) — e da Unido — Comissao Intergestores Tripartite (CIT). Ao mesmo tempo,
estabelece fluxos decisoérios visando a consolidagdo da municipalizagdo na medida
em que definiu “sistematicas de relacionamento” entre municipios e Unido, habilitando
trés modalidade possiveis — Gestdo incipiente, Gestdao Parcial e Semiplena —
conforme sua capacidade de assumir: a gestdo da prestacdo de servigos; o
planejamento, cadastramento, contratagdo, controle e pagamento de prestadores
ambulatoriais e hospitalares, publicos e privados; o gerenciamento da rede publica
existente no municipio; a execugao e controle das agdes basicas de saude, nutricao
e educacao, das Vigilancias (Epidemioldgica e Sanitaria) e de saude do trabalhador
no seu territério; e percentual de recursos financeiros que receberia para custeio
ambulatorial e hospitalar (LAVRAS, 2011; BRASIL, 1991, 1992, 1993).

No entanto, nas NOB a descentralizacdo foi implementada a partir do
estabelecimento de relagdo direta entre municipios e unido, atribuindo a esfera

estadual uma condicdo de obsolescéncia, sem responsabilidades essenciais
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definidas, o que resultou na fragilizagao das relagdes entre esta esfera e os municipios
de seu territério (DOURADO; ELIAS, 2011).

Para Silva e Gomes (2013), o objetivo fundamental da regionalizagdo de um
Sistema de saude é potencializar a qualidade dos servicos, na medida em que reduz
0s custos econdmicos, sociais e sanitarios. Recompondo, dessa forma, a organizacao
dos servigos através de um sistema cooperativo entre um conjunto de municipios que
equacionam potencialidades e necessidades de uma regido. Sendo assim, a esfera
estadual passa a ter a responsabilidade de articulacdo entre os municipios, inclusive,
assumindo o papel de lideranca regional, principalmente perante a fragmentagcao da
rede em decorréncia de competigdes intermunicipais para a superag¢ao da atitude de
“cada um por si”, desde que em acordo com 0S municipios.

Diante disso, em 1996 foi publicada a Normas Operacionais Basicas
NOB/SUS-01/96 com o objetivo, dentre outros, de consolidar o pleno exercicio por
parte das instancias subnacionais, da funcdo gestora da atengao a saude, definindo
as responsabilidades dos trés niveis de gestdo por meio da ampliagdo do
funcionamento das CIB e da instituicado das Programagodes Pactuadas e Integradas de
Assisténcia a Saude (PPI), tentando, dessa forma, fortalecer o papel dos estados na
conducéao dos SUS (BRASIL, 1997).

Apesar de nao ter sido suficiente para a organizacao de redes assistenciais, os
esforcos para o cumprimento da NOB/96 resultou na instituicdo de elementos
essenciais ao SUS, como a efetivacdo dos Conselhos de Saude nas trés esferas de
gestao e a redefinigdo dos modalidades de gestdao municipal para Plena de Atencao
Basica e Plena de Sistema, bem como dos critérios de financiamento, rompendo com
0 pagamento por produgédo e estabelecendo a transferéncia per capta automatica
“fundo a fundo”, a exemplo da criagdo do Piso de Atencédo Basica (PAB) (LAVRAS,
2011; DOURADO; ELIAS, 2011).

Mesmo diante de tais esforgos, fica claro que a descentralizacdo do SUS se
efetivou a partir da priorizagdo da municipalizagdo em detrimento da regionalizagéo
do Sistema (GERSCHMAN, 2001; SANTOS, L., 2012). A definicdo de critérios de
habilitacdo a partir da capacidade dos municipios administrarem recursos e
responderem aos incentivos financeiros do nivel central, base fundamental das NOB,
conduziram os municipios ao desenvolvimento de autonomia progressiva da gestéao
de servicos e acdes de saude em seus territorios, ampliando sua capacidade de

gestao e elevando a responsabilizagao pelo sistema, ao passo que criou obstaculos a
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conformacédo de mecanismos de coordenagao Interfederativa, principalmente nas
relagdes em municipios (SANTOS; ANDRADE, 2011; DOURADO; ELIAS, 2011).

Dessa forma, frente a heterogeneidade do territério brasileiro, ficou evidente que
uma estrutura municipalizada nao poderia oferecer condi¢des a plena efetivagcao dos
principios e diretrizes do SUS. Diante disso, ao final da década de 1990, a
regionalizagao retorna ao foco das discussodes e passa a ser assumida enquanto uma
estratégia essencial, o que resultou na elaboragdo das Normas Operacionais da
Assisténcia a Saude (NOAS), em 2001 e 2002, enquanto estratégias a regionalizagéo
do SUS, voltada a otimizagao de recursos regionais para contornar as disparidades
na provisdo de servigos entre os municipios (VIANA; LIMA 2011). Nas NOAS, a
regionalizagao foi assumida enquanto arranjo primario e essencial a reorganizagao da
atencao a saude no pais e orientou a conformacao de unidades assistenciais e redes
de servigos articulados e referenciados a uma determinada regido de saude (BRASIL,
2001; 2002).

Para Lavras (2011), as NOAS foram um importante marco, na medida em que
apontaram a importancia da regionalizagdo para o sistema, no entanto, a autora
destaca a rigidez burocratica delas, que ainda n&o consideravam a diversidade
sanitaria e cultural do pais, corroborando para a manutengcdo da historica
fragmentacdo da atencdo e da gestdo do SUS, na medida em que se limitou a
normatizar processos assistenciais em detrimento aos carateres politico e institucional
do SUS.

Dentre outras coisas, as NOAS redefiniram definitivamente a participagao dos
estados na gestdo do SUS, que passaram a conduzir o processo de regionalizagcao
sanitaria a partir do planejamento regional, equacionando os recursos disponiveis em
cada regido e consolidando o Plano Diretor de Regionalizacdo (PDR) que seria
efetivado a partir da Programacéao Pactuada Integrada (PPI). Dessa forma, esperava-
se garantir o acesso de todos os cidadaos a qualquer nivel de atencdo a saude em
uma area adscrita (regido de saude), a partir do estabelecimento de redes
hierarquizadas, com a pactuagdo de fluxos de referéncia e contrarreferéncia
intermunicipais e estaduais, vislumbrando a funcionalidade e resolutividade do
Sistema (DOURADO; ELIAS, 2011).

Porém, segundo Viana e Lima (2011), o restabelecimento de fun¢des estratégicas as
instancias estaduais, principalmente por interferir imediatamente no planejamento

regional, foi objeto de resisténcia dos municipios, que entenderam tais mecanismos
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enquanto estratégia de re-centralizacdo do Sistema. Desencadeando disputas entre
0s niveis municipais e estaduais pela coordenacdo de servicos, evidenciando a
insuficiéncia das NOAS para a inducéo de espacos de coordenacao federativa frente
a estrutura politica criada pelo processo de municipalizagao (GUERREIRO; BRANCO,
2011).

Diante disto, em 2006 foi instituido o Pacto pela Saude, que através de seus

componentes - Pela Vida; em Defesa do SUS; e de Gestao - consistiu em um conjunto
de reformas institucionais do SUS, pactuado entre as trés esferas de gestado - Uniao,
Estados e Municipios. Foram estabelecidas diretrizes claras a Gestdao do SUS,
referentes a descentralizacdo, regionalizagdo, financiamento, planejamento e
programacao, participagao e controle social e gestdo do trabalho e da educagao na
saude (BRASIL, 2006).
Dourado e Elias (2011, p. 209), afirmam que o Pacto consiste em “uma proposta de
equilibrio entre os dois mecanismos basicos de cooperacao e coordenacgao federativa:
negociagdes diretas entre os governos locais (relagao horizontal) e indugao pelo ente
central (relagao vertical)”, ao mesmo tempo em que reafirma a regionalizagdo como
um fundamento primario do SUS e “eixo estruturante do Pacto de Gestao”.

Mantendo os mecanismos instituidos pelas NOAS - como PDR, PDI (Plano
Diretor de Investimento) e PPl - sob a coordenacdo estadual e responsabilidade
compartilhada com os municipios, passa a assumir que todos estes tém a capacidade
instalada para garantir a oferta de servigos e estratégias basicas da Vigilancia em
Saude e da Atencgao Basica. Assim estabelece que as demais acdes complementares
devem ser negociadas e pactuadas entre os gestores municipais, vislumbrando a
integralidade do acesso a toda a populagao adscrita. Logo, ficando a cargo das CIB a
homologacao das redes regionais, tomando por base a suficiéncia da Atencéo Basica
e um minimo de servicos de Média Complexidade, excetuando-se regides fronteirigas,
que devem ser deliberadas em CIT (BRASIL, 2006).

Para isso, o Pacto 2006 criou os Colegiados Gestores Regionais (CGR) e
determinou a obrigatoriedade do mesmo para a legitimagao e operacionalizagéo das
regides de saude, uma instancia deliberativa tal qual as CIB e a CIT, distinguindo-se
em abrangéncia e pela obrigatoriedade da participagdo de todos os gestores
municipais de cada regido. Esperava-se dessa forma equacionar os poderes e
responsabilidades entre as trés esferas de governo, de maneira a reduzir o

protagonismo do Ministério da Saude e aumentar a participacdo dos estados,



34

garantindo a autonomia e a proatividade dos municipios na construgdo dos processos
de regionalizagao (SILVA; GOMES, 2013; COHN, 2012).

O pacto, dessa forma, reitera a importancia da articulagao entre os municipios
e da coordenacéao do processo de regionalizagao pelo nivel estadual, fortalecendo e
apoiando a definicdo de prioridades e de construcdo de solugdes a saude da
populagéo, dos Colegiados Gestores Regionais (CGR) e coordenando o processo de
pactuacao de diretrizes, normas e metas na CIB, na organizagdo e acompanhamento
do Plano Diretor de Regionalizagdo (PDR) (GUERREIRO; BRANCO, 2011). Procura-
se superar 0 senso comum estabelecido, que sugere que “0os municipios sao
responsaveis pela gestao da atencao basica de saude e o estado pela atencdo média
e complexa” (SILVA; GOMES, 2013, p. 1110).

Fleury et al. (2010) estudaram as mudangas decorrentes do processo de
descentralizagdo do SUS entre 1996 e 2006. E, apesar de nao ter por objetivo
estabelecer relagdes entre as normativas aqui apresentadas, nos permite visualizar
uma consideravel mudanga, principalmente na gestdo do Sistema. Destaca-se um
aumento importante da influéncia dos secretarios municipais de saude e dos
conselhos municipais de saude na elaboragdo do orcamento e na definicdo de
prioridades em saude na medida em que reduziu a influéncia de politicos locais em
tais aspectos, ao passo em que houve o fortalecimento dos pareceres técnicos e das
propostas dos espacos de controle social. Tais achados corroboram para o argumento
de Santos et al. (2015), que aponta as regides de saude como “o0 caminho” para o
SUS e trata a regionalizagdo como uma estratégia determinante a efetivagao do
Sistema.

Assim, o Pacto pela Saude é proposto com a intencéo de superar a burocracia
das normatizacbes, promover um “choque” e radicalizar a descentralizacdo de
atribuicbes do MS para estados e municipios a partir da territorializacdo da Saude,
estruturando regides sanitarias e instituindo os CGR. Diante do exposto até aqui, é
possivel concluir que os Pactos Pela Saude consistem em um marco normativo para
os SUS que, além de definir “inequivocamente” as responsabilidades de cada
instancia gestora do SUS, estabelece diretrizes para a consolidacdo da
descentralizagdo, da regionalizacdo, do financiamento, da PPI, da regulagado, da
participagdo e controle social, do planejamento; e, finalmente, para a Gestdo do
Trabalho e Educacdo na Saude, que até entdo, apesar da criagdo da Secretaria de

Gestao do Trabalho e Educagao na Saude na estrutura do Ministério da Saude (MS)
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em 2003, ndo havia sido pautada enquanto uma politica prioritaria para
“‘operacionalizagcado” do SUS.

Segundo Lavras (2011), o Pacto de Gestdo exigiu maior compreensao dos
gestores sobre o Sistema e a potencialidade do planejamento e da articulagéo
regional, na medida em que flexibiliza a pactuacao entre os gestores das trés esferas
de governo através de acordos interfederativos, destinados a fortalecer a capacidade
regional de responder as necessidades de saude da sua populagdo. Buscando,
portanto, assegurar equidade social, com base na pactuagdao, entre gestores
municipais e estaduais, de fluxos de referéncias intermunicipais locorregionais
voltadas a estruturacéo de redes regionalizadas de atengao a saude.

Ainda no ano de 2006, a Secretaria de Estado de Saude de Minas Gerais
assume enquanto prioridade a implantacdo de Redes de Atengdao a Saude em
contraposicdo a um modelo de atengao voltado para eventos agudos, que néo
apresentavam solugbes adequadas as necessidades da populagdo. Propds-se o
rompimento com o modelo da época para estruturacdo de redes de atencdo
organizadas a partir da Atengdo Primaria a Saude, naquele momento priorizando as
redes de atencdo a mulher e a crianga, de atengao as doengas cardiovasculares e ao
diabetes, a rede de atengao aos idosos e de atencdo as urgéncias e as emergéncias
(MENDES, 2011). Modelo mais tarde adotado e normatizado pelo MS através da
portaria ministerial n°® 4.279 de 2010 que estabelece diretrizes para a organizagéo da
Rede de Atengdo a Saude no ambito do Sistema Unico de Saude (BRASIL, 2010).

Por fim, em 2011, o Decreto Presidencial n°® 7.508, regulamentou a Lei n°
8.080/1990, e dispbs acerca da organizacao do SUS, o planejamento da saude, a
assisténcia a saude e a articulacdo Interfederativa, reiterando a estrutura
regionalizada e hierarquizada ao passo em que determina que a Assisténcia a Saude
deve se iniciar e findar na Rede de Atencdo a saude, estabelecida através de
referéncias entre municipios de uma regido de saude, entre regides de saude e
estados, e entre estados e Uni&o. Inclusive, determinando a organizagdo em torno de
dois instrumentos primarios — a Relacdo Nacional de Ac¢des e Servicos de
Saude (RENASES) e a Relacao Nacional de Medicamentos Essenciais (RENAME).

O Decreto 7508/2011 define que compete as Comissdes Intergestores pactuar
a organizagao e o funcionamento das agdes e servigos de saude integrados em Redes
de Atencdo a Saude, que consistem em: aspectos operacionais, financeiros e

administrativos da gestdao compartilhada do SUS; diretrizes gerais sobre Regides de
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Saude, integracéo de limites geograficos, referéncia e contrarreferéncia; diretrizes de
ambito nacional, estadual, regional e interestadual, a respeito da organizagdo das
redes de atencdo a saude; responsabilidades dos entes federativos na Rede de
Atencao a Saude; e referéncias das regides intraestaduais e interestaduais de atengéo
a saude para o atendimento da integralidade da assisténcia.

Reitera-se, portanto, o papel da CIT, no ambito da Uniao, e da CIB, no ambito
dos Estados, ao passo em que institui a Comissao Intergestores Regionais (CIR). Uma
comissao que assume as fungdes dos até entdo Colegiados Gestores Regionais
(CGR), no ambito regional, mas que, diferentemente, é vinculada a Secretaria
Estadual de Saude para efeitos administrativos e operacionais, observando as
diretrizes pactuadas em CIB (BRASIL, 2011).

Diferente do que aponta Viana e Lima (2011) sobre as estratégias de
regionalizagdo firmadas até aqui — que nao garantiam instrumentos juridico-
administrativos adequados a sua configuragdo e gestado regional — o Contrato
Organizativo de Ac¢ao Publica da Saude (COAP) é definido enquanto instrumento para
firmar acordos de colaboragéo entre os entes federativos para a organizagéo da rede
interfederativa de atencéo a saude, e constituiu, segundo Santos et al. (2015, p. 443),
um instrumento “juridico-institucional”, regional, fundamental, que concerne aos entes
subnacionais, organizados enquanto regiao de saude, juntamente com seu estado e
Unido, a capacidade legal de integrar seus servigos de saude, seus recursos
financeiros, bem como negociar e pactuar as atribuigdes de cada ente na regiao.
Porém, a autora defende ainda que o instrumento se constitui em um “espaco de
negociacao interfederativa regional” e, portanto, ndo deve ser transformado em um
termo de adesao elaborado por uma unica esfera de governo (SANTOS et al., 2015,
p. 443)

Ao considerar os avancos, Silva e Gomes (2013), no entanto, afirmam que
apesar de o decreto reiterar os principios normativos do SUS e indicar a necessidade
da constituicdo de redes de assisténcia, ainda nao fornece elementos suficientes para
explicitar os niveis de rede de regionalizagdo para a organizagao destas. Segundo o

autor

O Decreto 7.508/11 busca esclarecer os instrumentos para promover a
regionalizagdo do SUS mediante rede integrada de ateng¢ao. No entanto, ndo
esclarece como estrutura-la em niveis acessiveis ao cidadao (SILVA;
GOMES, 2013, p. 1114).
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Para o Conselho Nacional de Secretarios Municipais de Saude (CONASEMS),
no entanto, do ponto de vista de um ordenamento juridico, um decreto ndo tem
finalidade de inovacado, mas de explicar o que esta previsto em Lei, no caso a 8.080
de 1990. Nessa perspectiva, o Decreto 7.508 consolidou avangos importantes ao
explicitar e/ou ratificar alguns conceitos ja estabelecidos no SUS, em sua grande
maioria através de portarias do MS e do proprio Pacto pela Saude, a exemplo das
‘Regides de Saude”, das “Redes de Atencdo a Saude”, do “Mapa da Saude”, do
“‘Planejamento” e das “Comissdes Intergestores”. Dessa forma, traz o processo de
regionalizagdo novamente ao centro da agenda do SUS, na medida em que reforga o
protagonismo das relagoes interfederativas, consagrando as Comissoes Intergestores
Tripartite (CIT), Bipartite (CIB) e Regional (CIR), como instancias de pactuagéo e
construgdo de consensos entre os entes federativos acerca do SUS (CONSELHO
NACIONAL DE SECRETARIOS MUNICIPAIS DE SAUDE, 2016).

O intervalo de vinte anos desde a NOB/SUS-01/91 até Decreto n° 7.508 de
2011, consiste em um processo de amadurecimento normativo com a finalidade de
fortalecer, organizar e estruturar o SUS, visando a sua viabilidade enquanto direito de
todos, erguido sobre as diretrizes constitucionais da descentralizagéo, do atendimento
integral e da participacdo da comunidade. E dos principios finalisticos da
universalidade do Sistema, da integralidade do cuidado e equidade das acodes
(SANTOS, L., 2012; SANTOS, N., 2013).

3.3 A GESTAO ESTADUAL DE SAUDE NA PAUTA REGIONALIZACAO

A Lei Orgénica da Saude n° 8.080, de 1990, determina que a dire¢do do SUS
€ unica em cada esfera de governo e estabelece como 6rgéos responsaveis pelo seu
desenvolvimento o Ministério da Saude, no ambito nacional, as Secretarias Estaduais
da Saude, no ambito estadual, e as Secretarias Municipais de Saude, no ambito dos
municipios.

Mais do que um érgéo de governo, a diregdo do SUS constitui autoridade
sanitaria cuja responsabilidade implica no desenvolvimento e condugéo das politicas
de saude nos termos da constituicao federal e das leis organicas da saude. Ou seja,
as consequéncias das agdes desenvolvidas extrapolam um periodo de gestéo e estéo

sujeitas a tensdes entre um projeto de governo e uma politica de estado setorial,
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impactando diretamente na continuidade e consolidacdo das politicas publicas e da
garantia do direito a saude (MACHADO; LIMA; BAPTISTA, 2012).

Desde a década de 1990 diversas normas e portarias foram editadas com o
objetivo de delimitar e diferenciar os papéis da gestdo do SUS em cada esfera.
Todavia, ao analisar as funcbes delineadas para a Unido, Estados e Municipios,
Machado, Lima e Baptista (2012) constatam a existéncia de atribuigbes concorrentes
entre essas esferas de governo, com padrdes de autoridade e responsabilidade pouco
delimitados.

Observa-se uma mistura entre a existéncia de competéncias concorrentes e
competéncias especificas de cada esfera, caracteristica acentuada na
descentralizagao politico-administrativa que vem reconfigurando as fung¢des gestoras
das trés esferas de gestdo do SUS, cuja expressao pode ser diversificada conforme o
campo de atengao, a exemplo da logica de reparticdo por complexidade empregada
para divisdo de atribuicbes das vigilancias epidemioldgica e sanitaria entre estados e
municipios (MACHADO; LIMA; BAPTISTA, 2012; OUVERNEY et al., 2021).

De maneira geral, as Secretaria Estaduais de Saude (SES) tém a misséo de
fortalecer o SUS, garantindo atencao integral a saude da populagédo, por meio de
acdes de prevencao, promocao, assisténcia e reabilitacdo (CONSELHO NACIONAL
DE SECRETARIOS DE SAUDE, 2016). A SES é a Gestora Estadual do SUS no
sentido mais amplo de uma politica tripartite, de modo que néo se restringe ao
gerenciamento da sua rede prépria ou de prestadores de servigos privados e/ou
publicos. Estdo dentre suas responsabilidades e competéncias as fungdes de
regulacao, formulacao e avaliacdo de politicas de saude, negociagcao, mediacao e
coordenagcdo da politica estadual de saude (CONSELHO NACIONAL DE
SECRETARIOS DE SAUDE, 2016; SILVEIRA FILHO et al., 2016).

Ademais, a maior parte das SES é responsavel pela gestao e execugao de
servigos de agdes especiais a exemplo de laboratorios publicos, hemorredes mais ou
menos complexas, servigcos de transplante e assisténcia farmacéutica. Servicos esses
que, embora componham a estrutura estadual do SUS, podem ser prestadas
diretamente pela entidade estatal ou indiretamente, apresentar diferentes niveis de
autonomia e interagcdo no sistema estadual (CONSELHO NACIONAL DE
SECRETARIOS DE SAUDE, 2016).



39

De acordo com a Lei n° 8.080/1990, sdao competéncias da esfera estadual:

1. promover a descentralizacdo para os municipios dos servigos e das agdes
de saude;

2. acompanhar, controlar e avaliar as redes hierarquizadas do SUS;

3. apoiar técnico e financeiramente os municipios e executar supletivamente
acdes e servigos de saude;

4. coordenar e, em carater complementar, executar agcdes e servigos: de
vigilancia epidemiolégica, de vigilancia sanitaria, de alimentacéo e nutricéo e
de saude do trabalhador;

5. participar do controle dos agravos do meio ambiente que tenham
repercussao na saude humana;

6. participar da formulacdo da politica e da execugdo de acbes de
saneamento basico;

7. participar das agdes de controle e avaliagdo das condigcbes e dos
ambientes de trabalho;

8. formular, executar, acompanhar e avaliar a politica de insumos e
equipamentos para a saude;

9. gerir sistemas publicos de alta complexidade, de referéncia estadual e
regional;

10.coordenar a rede estadual de laboratérios de saude publica e
hemocentros e gerir as unidades que permanegam em sua organizagao
administrativa;

11.estabelecer normas, em carater suplementar para o controle e avaliagao
das agdes e servigos de saude, incluindo padrdes de controle de qualidade
para produtos e substancias de consumo humano;

12.colaborar com a Unido na execugdo da vigilancia sanitaria de portos,
aeroportos e fronteiras;

13.acompanhar, avaliar e divulgar os indicadores de morbidade ¢ mortalidade
no ambito da unidade federativa (BRASIL, 1990a).

A descentralizacdo politica e administrativa dos estados foi fortemente
disseminada na América Latina na década de 1990, e encontrou eco na reforma
gerencial do estado brasileiro conduzida por Bresser — Pereira que, dentre outras
coisas, valorizava a descentralizagdo e a regionalizagdo da Saude por nao colidir com
os interesses da racionalidade econdémica, estratégica para reforma gerencial de
reestruturacdo do Estado brasileiro (ALBUQUERQUE et al, 2019 NOGUEIRA;
OLIVEIRA; COSTA, 2021).

Em 1996, ainda com processo de municipalizagdo do Sistema em foco, as
competéncias do ente estadual sdo direcionadas por meio da Norma Operacional
Basica do SUS n° 1 (NOB - 01/96) que atribui quatro grandes responsabilidade:
exercer a gestdo do SUS estadual; promover condigbes para que 0s municipios
assumam a gestédo de saude de seus municipes; assumir, transitoriamente, a gestéo
de sistemas municipais e promover a harmonia, a integragdo e a modernizagao dos
sistemas municipais, o que pode ser resumido em dois grandes papeéis — ser gestor

do SUS estadual e fortalecer a municipalizacdo da saude (BRASIL, 1997).
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Em 2001, as NOAS delegam as SES a condugdo do processo de
regionalizagao sanitaria a partir do planejamento regional, equacionando os recursos
disponiveis em cada regiao e consolidando o Plano Diretor de Regionalizagdo (PDR)
que seria efetivado a partir da Programacgéao Pactuada Integrada (PPI) (DOURADO;
ELIAS, 2011; FLEURY et al., 2010; SHIMIZU et al., 2017).

Em 2006, o Pacto pela Saude reitera a responsabilidade da esfera estadual
pela coordenagdo dos mecanismos instituidos pelas NOAS (PDR, PDI e PPI) ao
mesmo tempo em que compartilha com os municipios a responsabilidade pela
garantia da oferta de servigos e estratégias basicas da Vigilancia em Saude e da
Atencdo Basica. Assim estabelece que todas as demais acbes complementares
devem ser negociadas e pactuadas entre os gestores municipais, vislumbrando a
integralidade do acesso a toda a populagao adscrita. Logo, ficando a cargo das CIB a
homologacao das redes regionais, tomando por base a suficiéncia da Atengao Basica
e um minimo de servigos de Média Complexidade, excetuando-se regides fronteirigas,
que devem ser deliberadas em CIT (BRASIL, 2006).

Machado, Lima e Baptista (2012), identificaram importantes mudangas na
atuacao da esfera estadual ao analisar a evolugdo das normativas que definiram as
competéncias e responsabilidade dos entes federados no SUS, entre 1990 e 2007,
classificou as atribuicbes estaduais - Formulacdo de politicas e planejamento;
Financiamento; Regulagéo, coordenagao, controle e avaliagéo; e Execucgao direta de
servigos. Dentre estas, destaca-se a Formulagao de politicas e planejamento e a
Regulagao, coordenacgao, controle e avaliagado, conforme sintetizado no Quadro 1.

A funcao de formulacao de politicas e planejamento € uma atribuicdo comum
as trés esferas de governo, respeitada a autonomia e independéncia de cada ente,
todavia, a fim de responder as responsabilidades que Ihes sdo atribuidas, cabe aos
governos federal e estaduais especial atencao para atuagdo a redugdo das
desigualdades regionais e locais, sendo o compartilhamento da formulagdo de
politicas entre todas as esferas de gestdo do SUS essencial para isso (VIANA et al.,
2017a; VIANA et al., 2018; CONSELHO NACIONAL DE SECRETARIOS DE SAUDE,
2016; ALBUQUERQUE et al., 2017 NOGUEIRA; OLIVEIRA; COSTA, 2021).

Enquanto isso, a responsabilidade de regulagao sobre prestadores recai quase
que exclusivamente sobre municipios e estados, enquanto o Ministério da Saude

exerce seu poder regulatério sobre as redes por meio de normas e portarias federais,
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predominantemente atreladas a mecanismos financeiros (MACHADO; LIMA;
BAPTISTA, 2012; SILVEIRA FILHO et al., 2016).

Quadro 1 — Resumo das principais atribuicbes dos gestores do SUS na

formulacao de politicas e planejamento e na regulacado, coordenacgao, controle e

avaliagao

Principais L iz

ST Municipio Estados Uniao
v ldentificacdo  de | «ldentificacéo de | +Identificacéo de
problemas e | problemas e definicdo | problemas e definicao de
definicao de | de  prioridades no | prioridades no ambito
prioridades no ambito | ambito estadual. nacional.
municipal. v Promocgao da | vPapel estratégico e
v Planejamento de | regionalizag&o. normativo.
acbes e servicos | v Estimulo a | v¥Manutencao da
necessarios nos | programagao unicidade, respeitando a

. diversos campos. integrada. diversidade.
Formulagao v Organizagdo da | ¥Apoio no processo | v Busca da equidade.

de politicas e
planejamento

oferta de acbes e
servigcos publicos e

contratagao de
privados (caso
necessario).

de fortalecimento
institucional das
secretarias municipais
de saude.

+ Apoio no processo de
fortalecimento
institucional e de praticas
inovadoras de gestao
estadual e municipal.

v Planejamento e
desenvolvimento de
politicas estratégicas nos
campos de tecnologias,
insumos e recursos
humanos.
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v Organizagao das
portas de entrada do

sistema.

+ Estabelecimento
de fluxos de
referéncia.

+ Integracéo da rede
de servigos.

« Articulagcdo  com
outros municipios
para referéncias.

- v Regulagéo e
Regulagao, avaliacdo dos
coordenacao, prestadores publicos
controle e | e privados.
avaliagdo v Regulagao

sanitaria (nos casos
pertinentes).

+ Avaliagcéo dos
resultados das
politicas municipais.

v Regulacao de
sistemas municipais.

v Coordenacgao de
redes de referéncia de
carater intermunicipal.
« Apoio a articulagéo
intermunicipal.

+ Coordenacao da PPI
no estado.

+ Implantacéo de
mecanismos de
regulagao da
assisténcia (ex.:

centrais, protocolos).
v Regulacdo sanitéria

(nos casos
pertinentes).
+ Avaliacéo dos

resultados das politicas
estaduais.

+ Avaliagcéo do
desempenho dos
sistemas municipais.

vregulacdo de sistemas
estaduais.

v Coordenacao de redes
de referéncia de carater
interestadual/nacional.

v Apoio a articulagao
interestadual.

v Regulacao da
incorporacdo e uso de
tecnologias em saude.

v Normas de regulacéo
sanitaria no plano
nacional.

v Regulacao de
mercados em  saude
(planos privados,
insumos).

v Regulacao das

politicas de recursos
humanos em saude.

v Coordenacgao dos
sistemas nacionais de
informagdes em saude.

+ Avaliacéo dos
resultados das politicas
nacionais e do
desempenho dos

sistemas estaduais.

Fonte: Adaptado de MACHADO; LIMA; BAPTISTA, 2012.

As comissbes intergestores e os conselhos de saude constituem l6cus

estratégico para atuacédo coordenada voltada a construcao coletiva para formulagao

de estratégias e iniciativas de regulamentacéo desse processo, mesmo que em geral

tal atuacéo tenha se limitado a elaboracao de planos de saude que, por sua vez, tem

pouco efeito na constituicdo de redes regionais eficientes, marcadas pela pouca

padronizagao e grande diversidade entre regides em todo territério nacional
(MACHADO; LIMA; BAPTISTA, 2012; OUVERNEY et al., 2021). Por vezes néao se

dialoga necessariamente com as necessidades e caracteristicas locorregionais

preconizadas por todas as normativas que tratam da regionalizagdo até o momento.

Em que pese a necessidade de customizacdo de agbes, estas deveriam estar

alinhadas e conduzidas por uma politica nacional, dessa forma, a pouca convergéncia

dos planos de saude podem apontar para uma atuacédo pouco eficiente das esferas

estadual e federal.

Segundo Vieira et al. (2017a), a governanga regional no Brasil se desenvolve

de forma singular e ndo pode ser plenamente compreendida em nenhum dos trés

padrées de governanga regional descritos na literatura internacional - esvaziamento
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do estado pela perda do controle sobre as politicas publicas, a partir da
emergéncia e adensamento das interagcdes entre atores estatais, do mercado e da
sociedade civil; deslocamento do estado para outras fung¢odes, que passa a regular
ao invés de produzir e prestar servicos, isto €, desloca-se a capacidade do estado da
produgao para a regulagao - sem perda de centralidade, continuando no controle, na
formulacado e financiamento das politicas publicas; e aumento da colaboracgao e
intensificagao das interagoes entre atores estatais e nao estatais na produgao
de politicas publicas, o que pode resultar em complementaridade e sinergias.

No Quadro 2 sdo resumidas a evolugao das competéncias estaduais conforme
as normas publicadas entre 1990 e 2017, destacando a mudanca do papel e a posigao

do entre Estadual na conducao das politicas de saude.



2 JeleAe ‘Jeyuedwooe ‘SewJoj Sseqno ‘soidjolunwi
‘Jeloyuow - aljus ‘opuanaid SO Wwod 9 ‘opnes
ap oanalqgo o woo op w_ma_o“_uqs_\w,_ ‘oonewolne uswelJisoueuly opnes SoSIAIeS Bp Bpal siediolunw | ap  sodinles
‘leuoioelado & eoIUd9) : w.ovc:u_ 9 Je|nbas opow ) BOIUD9) ep mo__msa ep " oesez1uebio sewajsis | o sagde
ezalnjeu o8p ‘Syy SOB  OJUSWEIND ap eolseq Jesadooo oﬂmmm.mg ° omomN:SE.mowm_o sop oe | sep oedeleae
sep ejueuwIBAOS) dp opnes op oedualy ] |enpeisa uswelougd | op 0ss800.1d deziuiepow | @ 9]0J3u0d
mo>_uzomxm SeNWOY wom__nga sodInles ep Sf nzely ouquie ou _wm.o_:_oa ou soidjplunw soe € ° 0 eJed
SIeoQ| sopepljeal o sa05e Jepueul ojuaweloueuly oede|ndod ep op OJUSW | ElBOUBUY B BOILOD) oedelbajul Jeluswa|dns
SB SEpeAJSSqO ‘SyyY = : : 0 Jodwod sopepIssassau : o5e15000- e ‘eljuow.ey Jajeled
se wezjueblio as spuo op SeURIsSUE] eied sienpejse sep 0} INoAUSSSQ 0EJBI8d00D | JOAOWOId | we  ‘sewlou
: Jezieay :
sleuolbal sodedss wa : S0S.IN2al uswioayuooal J909]9qe1s]
‘IINISul BJBASP g|D YV Jeunsaqg Joze
‘lelepa4
ouisig
) sope)s
‘soidjoluniy sou Qﬂhmw_,
plis) } ap |euocioeN .
. waJo} sadiojunw sojue|dsuel | sadiojunw euewny
a10 anb sejaoled eonliod ep shas opnes wa ap |jesuan snas | apnes eu
Se SOpPE|NJUIA S9}IW0D oedejuswa|duwi elioyipne . ‘
se sepiznpap sop apnes . sleuolodeoxgy | ep  apnes oessnoladal
Sop SepEpIAle ‘soysoduwli sop & ogoejueiduw e oeduaie © 9jojUed sojusweolpal\ | op oelseb weyus}
SEp OJUBLWIA|OAUSSAP : e eled sewJiou . ~ oedezieosly | . : =
oedepeoalle ep eu soidiounw . oljjolwoq ap | B wewnsse | anb sjusiqwe
0 eled souessadau d ) sazLalIp oede d
SOloW SO BJISJ3UIOJ (0yued Jod 8z0p) ‘seibo)enso so ol juswejnbal BI04 ojuswelel] | soldioiunu oo
oone 20 ODEIS %ZL ‘ownujw 1500 usweligoueuy | 5 | B sojualojel | soenbeled | op  soaelbe
oP wm:m Mhoo PEISS ou ‘opnes _o:vw_u_ ) vm ede sapepiAle S9QJ3IpUOD | SOpP  9|0JUOD
P HE} S Vv ap sool|qnd ou ow Mmh_ B0I1U09] Jelody pep! J sep oe]so9 JaAowold | op Jedioiued
sodinles o sagde op onm_mmx_wow
wo. ramameme | (@io)_siedm
: saloisabioiu|
0BSSIWO0)
eu ‘Jenjoed
(oroz/6L2Y (
1002 0661 / 080°8
(Z102/€2 11D say) zLoz/Lvl elepod) apnesg ; _ _
1¥d s9zuaaqg ou Jejuawajdwon SVYY sazujaag ejad ojoed wm_MMwov ¢0/10~SVONV | 96/L0 — 8ON m“_”wmw% _Mm_
197 s )

144

/102 @ 066] @1us sepeoljgnd SBWIOU SB 8WJO0JU0D Slenpe)ss selougledwod Sep ownsay — Z 04penyd




) e sopeulnsap o) Jeb|nAip ‘epelibaul wedauewuad
Sy Sep edueuIdA0L)
S0s.INoal 9 ojuswelsug|d ] epenjoed apnes anb sapepiun
9@ opelboju| |euoibay .
sop elo)sab ou  soj-ezin oedewelboid | ap sodinles se Jueb o
ojuswelaue|d . ; Jejuswa|dwod
. 9 elugswedlo oedewltojur | @ oedenbal soe [enpejsa | soJjusoowsay
oedezijeuolbay ; ) oednooxe )
apepiun we e ap Sewa}sIs oegdeleAe @ 0 oAlle)inba SSHE] eolqnd
ap sosseo0.d . v euejiues eoueg(ibia .
-9S-JINJISuod anb sojod sopeisb Juswelojuow | @ |eslaAlUN ’ v op oelsab | epnes ap
sop elougledsuel; e . g ; : . ap sapepiAle = :
N . apnes ap opun4 [enpejsa ojusweloueld | ossaoe op e e J9oJox3] solgjeloge|
OpUBSIA ‘oBdeoIuNwWoD - : sep oedeusploo)n o
A ojusweuolouny assala)ul op | enqueieb o = ap
ap sowsiueoaw : : :
oBueib gy sy wo Jauew ap sopep | osseooid wn oedowolid |enpelsa apal
= 9 19] Jod snmsu| SO Jes|jeuy JBAJOAUBSD(] B Jeusplioo)
Jopeyjeqen
op apnes
|enpejsa -
ap @ oeduinu
ojlque
M o ogdejusuwie
‘Svd ‘apnes ‘soidjolunw sou ou IBI[EAE sopeyljigey op ‘euejiues
: . AN 8 Jeyuedwooe " siedipiunw Y
sep ejueuIsAOS) dp ap soolignd eolseg oedualy : oeu soidioiunw sou eloue|IbIA
’ eoiseq souewnH sewajsIs ;
SOAINOBXT  SBIWO0D sodinles o sagde op sogde sep ewslsis op oejsab ap e
¥ oeduale S0SINo9Y . ap oejsab
SOp  Ojuaweuolduny woo  sepenjajd ojuaWwelo)uow siediolunwaiul : oi6gjo1wepida
ap sopde seu [ ep oBW e alus
) sagdingLye sesadsap se ojed sejouglajal eioug|IbIA
A . soidiolunw | 1IAjJ0AUSSa( N weLoysuel} PN
oedisodwoo OAllB[a]  |Igejuod [oABSUOdS81100 s o : ap BWIISIS ..__E.:mm< ap :sodinles
e elluye onsibal  Isjue 19 o} oedeuaploo . ) sagde
eliujep  d|0 Vv 18l 1uen S uswelieoueUly p e pJ00D 09!
: 5 Jejnoaxe J
ejuswa|dwod
Bo1uo9)} Jejody
A Joleled  we
‘9 Jeuaptoo)
‘apnes ep ougisIulN
op sejuejuasaldal
) |e1oos
9|0Jjuod O ‘sodinies
ap sealopejsaid so
opuinioul  ‘sopejnsal
) ojusweuolouny
Nas OuU SOPIAJOAUD
saloje SOSJIBAIP ‘sodinies
sop oededioned 9 sogde sep
e opue/dwajuod ‘Syy OJUBWISaAUI
Sep  Ojuaweuolouny 9 ol9)sno eled ‘owsaw o
openbape o} opunj} B opunj | Jaze} wessod
eljed sagdnjos Jodoud assedal o anb eled

St




‘|opnes
ap [enpejs3
oueld Ou 8seq
woo  soidioiuniy

‘siediojunw
so eled opejs3 P
saJo)seb  soe
Oop EelouUJd)SURl)
. U sagQiew.loyul
Sy sep oedeziueblio eled ~ : .
= opueulojal ‘oede|ndod
B OpuesiA opeibajul ojsinald sosinoal ) = apnes
: ; : BWAIISIS | Bp apnes ’
|euoibal oyjusweloued op sueuow o : . ap  sodinies
eped eled e oegdusle ep eoljqnd spnes
ap osseo0.d 91q0s sopew.ojul : SOAI}8|02 8 \ y 9 sogde o
Soplosjage)ss apepieibajul ap souojeloqe|
op oedejusws|dwi SBeu0) ap . slenplAlpul ; sweAns|dns
soxn|} & sozeud ejad oelun 9p 8  soJudd0
e eied sopeispas) [eunqu| & apnes S03INIBS Jejnoaxa
- woo opJooe | d |elJopad way/sos|onuoway
SENIE] sal SO ap oy|asuo) ) sop ’ 8 soidjolunw
N ap ‘soidjolunwi osig ap
OPUBA|OAUD ‘Or)Sab ap OAlloadsal : . apeplienb SO a]
sojad sopelaus soidioiunw seolignd  sapepiun
9 |euoibal edSueusanob o} Jsjuep ep elueles usweligoueuly
: . oedewojul woo ) : ap BIOURIBD) . .
ap odedsa owod ‘apnes ep eale ep < : T ]
- ’ ap SEWws)sIS juswelepljos
H|D Se  J8d9|euo) seolpouad sejuod : NS 091U29} Jejody
sop  soAlnbue Japuodsay AR
oelJanap a0 sy ap sogde)said ‘
~ A 9p EBIoUQ]SISUOD
sep oolgnd AN
- e o opeplenb
0ssaoe ap :
e Jeolua
SO2l1UQJ}B1e SolBW
wa BAISN|OUI
‘ogdeb|nAlp
ejldwe Jeq
‘|apnes
ep OoulIsIUlN
oe Sepe|nouIA
sapepiun
se  ajuswejalip
sopessedal
s0sInoal
SO  sopeAjessal
‘apnes eAljBJSIUIWIpE
ap soolignd ‘sopngo oedeziueblo
sojInIBS @ sagde sopej}|nsal ens woe

14




oedualy
ep oedeleare o
ojuswelo}iuow

apnes e eJed

. apnes e sojuswedinba
op oed seuejond )
oeduale ap eidessjoway o ) sownsul
ezijeuoionyjsul seale
~ | ojppow op | anbues sp eonjjod ap eonjod
B SBJSIA W02 eled seonjjod
) eduepnw | ep oednoaxe e leljene 8
siedioiunw Jeyuswa|dwil
ep | @ oede|nwlio Jeyuedwooe
sag)sab se |@ JejnuuioH )
oednpuo) Je)noaxa
woo oede|noije .
Jejnwio-
ap seibojensa
Jiuyad
-eljjwed
ep apnes
eibojess3  ep oglse9 oyleqen
0oBdepl|osuod & | op @ epIA Bl9d
apnes ap sejusique
oedejdwe ep @ | soyed sop o e soue elioypny ap o
eoiseg oedualy edejuawadwi P jeucioeN  ewalsIS P
. 9 S0osu ap 9 s903Ipuod
ep oedeoyienb | e |enpejsa . op [enpe}s3
9|0Jju0d ‘o sep oedejene
) o ojqwe ajusuodwoy  op
. edebsanul ) 9]0.J3u09
aweyuedwooe ou Jejjene ) oedez|jeuoioeladQ
: eroug|IbIA oap sagde
oedejuedwi 9 Jeyuedwooe
. sep Jedioiued
ap 0ssa2%04d ou Jeuspioo)
soldjolunw soe
[euoloN}Sul
olode .ejsald
. ‘oedewuoyul
Ol-Injisqgns
e 0Ssaoe
B BYuaA enb .
ap |eyuswepuny
BWwaj}sIS 0Jjno no opejs3 op 09Ise(q
‘(sdoig) epne ona.ip ‘opneg @ apnes @8 epelbeju epenjoed ojuaweaues
IS PNES o Jeinbasse -OPNES °p pr P oedewe.boid }
wa 0ol1gnd 0olun ewajsis | oedenyis ep ap sagde
ap o)l - ) SOJUBWIISAAUI
ouawedlo . op  ayueduy oedelene ap oednoaxe
woo eolseg ap  soueld ap
21qos oedew.lou| ojusweloueul | &  asieue |, ep & eopjod
oeduayy ; apnes op soued
9p BwWalSIS O d op Jedioiued ojua ep oedejnwiio}
ep salopeoipul ap oedeisoge|q
Juswajusuewlad WEJOHUO ep Jedioiped
ap souolejal SO
Jezjenje
ajusweoipouad
] Jeyisibal
Jebjnaig
ajuswenoyebiqo

Ly




RIINER ap ens qos oedewloju| epezinbJielaly
apal eu ejjjwe Bollngoewe) opnEs Bp ap SIeuoIoeN sapal
ep apnes BIOUR)SISSE Bp - SEew9)sIS se Jejjene
. > oedowold
eibojels3 oedeinjnisa sop oedeiado 9  Jejosuod
e 1998[e}0 e Janowold ) oedeusploo) ‘reyuedwooy
9 ‘eoiseq
oeduayy
eu wenje
anb sadinba
se apnes
P P ‘apepixa|dwod
ap sieuoissijoud :
T gop | BMe @ eEpaw Sellajuol)
op  sodinles @ souodolse
ajusuewuad Bollngoewe) )
o sogde sep M souod
oedeonpa apnes BIouUg)sIsse
[ediojunwuisiul y N ap  euejues
ap enueseb wso |eloos o | ap |enpelsa eapjjod ”
elougJlajel ’ eioue|ibin - ep
] oedew.lo) v ededioiued | ep oednoaxe v
. ap ossao0ud 0 oednoaxa eu
eled apnes ) ] oede|nwlio
- soidjolunw so OBIUN B W02
ap siediouniy FT =
P woo Jenjoed Jeloge|o)
SelJe}olo9g se
: 8 Jeziuebip
woo  euadled :
wa ‘odinies
) ouIsua
ap seagdinysul
Je|noiuy
‘ogduale
op @ oesab
ap sadinba sep
. BAllBIopD)
solquaw  sop ‘oeduale apepiun
djueuewuad |ep opal ep opnEs Wwe ep onque ou
oedeonpa oedeinblyuod . seuabipul ST
~ : e0160|0u09} T apepieuow 9
) oedew.oy ap T sagde|ndod sep :
~ o apepigJow ap
ap 0ss8204d 0ssa%04d ou s apnes e oedusje ap :
edeiodiooul Co N saJlopesipul
o wsayoe) anb redipiunuwusul | 2 ‘| sepepiAlje se olody N
" AR * | @ esinbsad o v so  Ieb|naip

soolbobepad

) S00IUD3}
sojuswnisul
soidiolunw soe
Jezjjigiuodsig

sagje|al
Se Jeuapioo)

9 Jelene e
‘Jeyuedwooy

‘eoiseq

81




‘9102 '3ANVS 3d SOIMY.LIYO3S Id TVNOIOVYN OHTISNOD 8p opejdepy :sjuod

eol|qnd

apnes ap
solojeloge|
SO Jieb
9 Jezpewuou
‘leusplood
‘opnes

ep oedowoud
ap eonjod
e Jejuejdwi

) Jenjoed
‘Jeloge|g
|euoibal
) ) [enpejsa
‘{soqusooway

/ Sosjonuowiay
sop elouglab

eloualajal ap
apepixajdwoo

eje
e o oesab
~ ap  soolgnd
e Junssy co
: Sews)sIs
99
‘apepixajdwod
eje @ elpow apnes

ap apnes
wa emue|ibia
op soQde s
e ‘olessad’au
opuenb
‘leyndoaxs

9 Jeusploo)

ap sagde sep
9 S0JIAIBS SOop

soidjolunw
so eled oed
BZI|BJUS2Sap
e lJaAowold

‘edised
oejduayy

ep oedeziuebio
ap  euejloud
eibgjenss
owod

‘ap
epljigesuodsai

SNSops

14




50

A depender da unidade federativa, as atividades do ente estadual podem ser
prestadas diretamente pela SES ou indiretamente, por meio de entidade pertencente
a denominada administragao indireta — pessoas juridicas de direito publico ou privado
criadas legalmente pelo Poder Publico Estadual com finalidade de prestar
determinada atividade ou finalidade - autarquias, as fundacbes governamentais, as
empresas publicas, as sociedades de economia mistas e as associagdes publicas de
consorcio (CONSELHO NACIONAL DE SECRETARIOS DE SAUDE, 2016;
DOURADO; ELIAS, 2011).

O grau de autonomia dessas estruturas depende de sua finalidade e do
arcaboucgo juridico legal compativel, o que adiciona mais um componente de
complexidade para a atuag¢ao do ente Estadual, tendo em vista que constituem pessoa
juridica com regulamentagéo prépria, estrutura independente das SES e diferentes
niveis de comprometimento de seus dirigentes com o projeto politico de gestdo em
andamento.

Consistem na multiplicagdo dos centros de decisao e de agao - Um sistema
mais descentralizado caracterizar-se-ia por uma multiplicidade de pontos ou centros
de decisdo — oposto a um sistema totalmente integrado a uma autoridade hierarquica
central. (CONSELHO NACIONAL DE SECRETARIOS DE SAUDE, 2016).

A presenca de multiplos servigos vinculados a esfera estadual com diferentes
niveis de autonomia e de responsabilizacdo para com a efetivacdo de politicas de
saude, que por vezes sao geridos por Organizagbes Sociais, adiciona mais um
complexo desafio para atuacao das SES nas regides de saude em consonancia com
as atribui¢des estabelecidas.

Segundo Goya et al. (2016), a descentralizacdo administrativa instaurada nas
estruturas das SES, vem sendo frequentemente associada a modelos de terceirizagao
de servigcos, sobretudo hospitalares, e a forte presenca do ente privado prestador de
servico sinaliza para um processo de ruptura das fronteiras do SUS publico, universal,
integral e de direcdo unica, frente ao fenbmeno do “empresariamento” em
engendramento na regionalizacdo da saude, colocando-os — regionalizagdo e
‘empresariamento” — como produgdes em coexisténcia e em tensionamento.

Outro arranjo organizativo importante da gestdo estadual do SUS a ser
destacado decorre da desconcentracdo de estrutura administrativa a partir da
distribuicdo interna de competéncias e atribuicbes aos 6rgdos que compdem a

hierarquia, estabelecendo uma relagao de coordenagao e subordinagcdo em relagéo a
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SES. Busca-se a desconcentragdo de um grande volume de atribuigdes a diversos
atores sob um comando central, arcabou¢o normativo comum e atribui¢cdes delegadas
(CONSELHO NACIONAL DE SECRETARIOS DE SAUDE, 2016; FLEURY et al.,
2010)

Um exemplo importante a ser citado sdo as unidades administrativas
descentralizadas das SES, com denominagdes diversas — Geréncias,
Coordenadorias, Diretorias, Departamentos e outras — porém, sempre regionalmente
situadas, territorialmente presentes e politicamente alinhadas ao nivel central.
Diferente dos servicos descentralizados, essas unidades desempenham papel
fundamental no processo de descentralizacdo do SUS, sobretudo apds a superacao
da municipalizagéo e retomada da regionalizagédo como estratégia de reorganizagao
do Sistema com vistas a garantia de cuidado integral no ambito das regiées de saude
(OUVERNEY et al., 2021; VIANA et al., 2017a; MEDEIROS et al., 2017; VICENTINE
et al., 2018; SILVEIRA FILHO et al., 2016).

Tal aproximagdo pode, por um lado, constituir um arranjo com grande
capacidade operacional para gestdo do SUS nas regides de saude, mas, por outro,
pode representar um desequilibrio na relagao interfederativa, uma vez que poderia
ampliar as prerrogativas da SES (OUVERNEY et al., 2021).

Medeiros et al. (2017) e Vicentine et al. (2018) apontam que, apesar da
importancia, a participagao dessas unidades ainda tem fragilidades, sobretudo para o
planejamento regional, sendo muitas vezes centralizada em individuos, sem o
envolvimento de todas as areas que as compde ou a atuagao organizada e planejada
dessas unidades para a condugado do processo de regionalizagdo. No ambito do
planejamento regional, Ouverney et al. (2021) descreveu que a participacdao na CIR
nao € uma prioridade e infere que o trabalho nessas unidades administrativas das
SES é fragmentando e alguns servidores envolvem-se somente com discussdes
relacionadas com seu ambito de atividades setorial e que deveria ser compreendido
como uma acgao estruturante € considerada apenas como mais uma tarefa que
desfalca outras pautas.

Para Albuquerque et al. (2017), os diversos atores exercem diferentes graus de
influéncia nas decisdes no ambito das Comissdes Intergestores Regionais (CIR) em
cinco regides interestaduais estudadas. Dentre os atores com alto grau de influéncia
nas decisbes de saude nas regides estudadas, novamente essas unidades

administrativas das SES destacam-se como o principal organizador da regidao de
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saude. Achado corroborado por Vicentine et al. (2018) ao analisar os aspectos que
influenciam o processo de planejamento regional em uma regidao de saude em Sao
Paulo e descreve a atuagao das unidades administrativas da SES como essencial
para construgao dos instrumentos de planejamento regional no ambito do Sistema de
Planejamento do Sistema Unico de Salde (PlanejaSUS), além de fundamentais para
a sustentabilidade do processo de regionalizagao, frente a renovagao do quadro de
gestores municipais.

Os Conselhos de Secretarios Municipais de Saude (COSEMS) demonstram
influéncia na maioria das regides, porém, nao tanto quanto os proprios secretarios
e/ou seus representantes estaduais e municipais que exercem alto grau de influéncia
em todas as regides. Da mesma forma, os prestadores de servigos assistenciais
publicos exerceram alto grau de influéncia nas decisbes (ALBUQUERQUE et al.,
2017).

E possivel afirmar que desde a NOB/SUS-01/96 o papel das SES foi
gradualmente delineado ao mesmo tempo em que houve o aumento da diversidade
do numero de atores politico—institucionais com influéncia no processo de
planejamento regional, sobretudo do orgamento. Todavia, prevalecem as instituigcdes
publicas — MS e SES e suas unidades administrativas descentralizadas regionais, bem
como outros espacgos de organizacao, como o Conselho de Secretarios Municipais de
Saude (COSEMS) (VIANA et al., 2017b; FLEURY et al., 2010; DOURADO; ELIAS,
2011).

MS e SES rivalizam na proposicédo de diretrizes de fomento ao processo de
regionalizagdo e, embora as diretrizes estaduais sejam reconhecidas como
importantes, ainda prevalecem as diretrizes do MS. O que sinaliza que, apesar de
exercer alto grau de influéncia nas regides de saude, as SES ainda ocupam
principalmente o l6cus operacional com pouca atuacdo na formulagdo e condugao
regional das politicas de saude, além de apontar para o baixo compartilhamento entre
os trés niveis de gestdo, minimizando a implementagcdo de politicas com alta
participacao das instancias subnacionais (VIANA et al., 2017b; FLEURY et al., 2010;
SHIMIZU et al., 2017).

Viana et al. (2017b) descreveu trés dimensdes que influenciam no processo de
regionalizagao: Politica, Estrutura e Organizagédo. Segundo os autores, em estudo que
analisou processo de regionalizagdo da saude no Brasil, dentre as trés dimensodes a

Politica € a que apresenta melhor desempenho, enquanto a dimensao Organizagao
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ocupa um lugar intermediario e a Estrutura a mais deébil, constituindo um obstaculo
para a regionalizagao.

Segundo os autores, na dimensao de Estrutura, a principal deficiéncia apontada
pelos gestores e prestadores de servigos nas regides de saude, é a insuficiéncia de
recursos fisicos nas regioes, seguida pela insuficiéncia de recursos humanos e de
financiamento das RAS. Explicado pelo peso do financiamento municipal nas regioes,
sempre superior a participacao das outras esferas que, apesar de importante, mesmo
associado ao bom desempenho da dimensao Politica, ndo é capaz de superar a
deficiéncia de servicos de média e alta complexidade em muitas regides de saude.
Enquanto a atuagao do MS se concentra no financiamento, junto com os municipios,
sendo a absoluta maioria dos incentivos para implantagao das redes tematicas ainda
exclusivos da Unido, as SES tém pouca ou nenhuma contribuicdo importante na
maioria dos estados brasileiros, tampouco compartilha a responsabilidade dos
gestores municipais na gestao de servigos de saude municipais ou regionais (VIANA
et al., 2017b; SHIMIZU et al., 2017; SILVEIRA FILHO et al., 2016).

A deficiéncia da dimensao Estrutura nédo é resultado de um evento recente,
historicamente o necessario debate acerca do fortalecimento da Ateng¢ao Primaria a
Saude (APS) tornou-se protagonista pela garantia da cobertura e do acesso a servigos
de saude ao ponto de criar um ambiente quase dicotdmico entre essa e a atencao de
meédia e alta complexidade. Como resultado, a atengao hospitalar, em especial, foi
abandonada como “objeto de reflexdo estratégica para o SUS em fungdo de um
discurso critico ao hospitalocentrismo”, sendo secundarizada sem a devida avaliagao
quanto a sua capacidade estrutural e efetividade sistémica, subestimando a
necessidade de uma reforma hospitalar que adequasse as unidades as RAS para
além do redesenho de fluxos e pactuacao de metas, avaliando capacidade instalada
e reorientando seu funcionamento, em especial junto aos prestadores privados ou de
servigos sob gestao terceirizada (VIANA et al., 2018).

Segundo Viana et al. (2018), alguns estados brasileiros tém avancado na
inser¢ao de nucleos de producéo do cuidado que desconstroem a figura de unidade
hospitalares independentes e apresentam-nas como condominio de servigos que
interagem de diferentes formas e em diferentes niveis das RAS, a partir de linhas de
atencao e producao do cuidado que demandam a interagao organica da APS e com a

atencao especializada.
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O Ceara é um dos estados que tem se destacado no cenario nacional quanto
a atuacao da esfera estadual, Secretaria de Saude do Estado (SESA), na condugéao
da regionalizagdo e do planejamento regional do Sistema de saude. Um processo
histérico que remonta a 1998 quando foram aprovadas as “Diretrizes de reorganizagao
da atencéo e dos servicos do Sistema Unico de Saude do Ceara” que norteou e deu
sustentagao a institucionalizacdo do sistema de base regional até os dias atuais, de
modo que poucas alteracbes ocorreram entre 1998 e 2015 (GOYA et al.,, 2016
NOGUEIRA; OLIVEIRA; COSTA, 2021).

E notdrio que a trajetdria normativa da Regionalizagdo tem buscado concretizar
a operacionalizacao desta e que a capilarizacdo nas regides, consolidagcao das redes
de atencdo a saude e papel dos entes federados estdo cada vez mais precisos.
Todavia, o ato normativo precisa ir muito além de orientagcdes burocraticas, visto que
€ urgente viabilizar a realidade das diferentes regides de saude. Para tanto, as
relagdes politicas, o desejo dos governantes, o preparo técnico de gestores da saude
sao imprescindiveis nesse processo.

Exemplo disto € a assinatura do COAP, que mobilizou os estados, gerou
expectativa e nao chegou muito perto de seu objetivo, tornando um processo que
culminou em desconfianca e frustragdes entre os gestores dos estados. O Ceara,
estado nordestino que mais avancou nesta pauta, freou os processos ao perceber
insegurancga entre os gestores e pouco apoio da esfera federal, optando por arranjos
locais de contratualizacado de consoércios.

Na conducéo das redes de atencao, discursos conservadores e com fragilidade
no aparato técnico e cientifico tém sido palco na esfera federal, tensionando o debate
e operacionalizacao das redes prioritarias como a Materno Infantil e de Saude Mental,
por exemplo.

Questdes como estas, e tantas que influenciam na performance dos estados
na conducao da Regionalizac&o precisam continuar no centro do debate, de modo a
se criar estratégias de enfrentamentos dos desafios, amparado nos atos normativos,
mas em estreita relacdo com a ciéncia, capacidade técnica e respeito ao contexto

regional e suas necessidades.
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4 METODO

4.1 ESTRATEGIA METODOLOGICA - TIPO DE ESTUDO

Optou-se por abordar a metodologia qualitativa, que, segundo Pope e Mays
(2005), busca investigar a natureza dos fenébmenos sociais a partir do significado que
0s sujeitos atribuem as suas vivéncias, e em seus ambientes naturais, ndo em locais
para fins experimentais. Portanto, a pesquisa qualitativa é essencialmente subjetiva
e, dentro desse complexo de subjetivagdes e senso comum, procura em suas
investigagcoes imergir nas representagdes e interpreta-las cientificamente. Assim, no
contexto desta pesquisa, gestores diretamente implicados com a condugao da
Regionalizagdo em seus estados puderam expressar suas percepgdes a partir das
vivéncias, agdes e decisbes enquanto atores-chave no processo de gestao estadual
em saude.

A tipologia eleita foi o estudo de caso, que é uma estratégia metodoldgica que
aprofunda a analise de um fendmeno associado ao seu contexto, permitindo que o
caso em questao seja investigado de modo a reter uma perspectiva holistica e critica
do mundo real. Diante da analise e comparag¢ao de nove estados nordestinos, e seus
contextos na conducao da Regionalizagao, o estudo foi classificado como de multiplos
casos (YIN, 2015).

Este estudo integra o projeto de pesquisa intitulado: “Iniciativas inovadoras na
organizacao das redes assistenciais e regides de saude e seu impacto na estruturagao
da oferta do SUS: um estudo avaliativo”, financiado pelo Conselho Nacional de
Desenvolvimento Cientifico e Tecnolégico (CNPq) por meio do Edital 41/2013. Tal
estudo é o unico financiado na regido Nordeste neste edital, na respectiva faixa de
fomento, e preza por um retorno cientifico contundente e util ao sistema de saude
nesta regido, firmando o compromisso ético e militante por um sistema efetivo e

inovador.
4.2 O LOCAL DE ESTUDO
O Nordeste possui uma extensao territorial de 1.558.000 km2 e é a regiao

brasileira com o maior numero de estados, a saber: Alagoas, Bahia, Ceara, Maranhao,

Paraiba, Pernambuco, Piaui, Rio Grande do Norte e Sergipe. Sendo a segunda regiao
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mais populosa do pais, com 53.081.950 habitantes, o Nordeste ndo possui distribuicao
populacional homogénea, e sim grandes concentragbes em areas litoraneas e em
torno de grandes centros, de acordo com dados do ultimo Censo Demografico
(BRASIL, 2010).

Quanto as regides de saude, o Nordeste apresenta 133, sendo assim
distribuidas: Alagoas (10 regides), Bahia (28 regides), Ceara (22 regides), Maranhao
(19 reqides), Paraiba (16 regides), Pernambuco (12 regides), Piaui (11 regides), Rio
Grande do Norte (8 regides) e Sergipe (7 regides) (XAVIER et al., 2019).

Em estudo realizado sobre tipologias de regides de saude no Brasil, distribuiu-
se as regides em agrupamentos segundo arranjos categorizados por dados do indice
de desenvolvimento humano, nas dimensdes renda, educacédo e longevidade. As
Regides de Saude foram classificadas, em ordem decrescente, nos tipos 1 a 5. Na
Regiao Nordeste, com exceg¢ao de algumas capitais, a maioria das unidades, 78,9%
de suas regides de saude, pertence as ultimas categorias (4 e 5). As regides do tipo
5 encontram-se no semiarido nordestino e na floresta amazénica (DUARTE et al.,
2015).

Compreender os perfis de desenvolvimento socioeconémico permite analisar
as relacgdes destes com a oferta de servigos e desempenho na implantacao das agdes
de saude nas realidades estudadas. Outros estudos sobre os perfis das regides de
saude apresentam o Nordeste como de baixo desenvolvimento socioeconémico e
baixa oferta de servicos de saude (ALBUQUERQUE et al., 2019). Além disso, o
Nordeste concentra uma relevante quantidade de municipios de médio e pequeno
porte, nos quais apresentam condicdes desfavoraveis na capacidade de
financiamento e intervengao de servigos de saude (CALVO et al., 2016).

Tais caracteristicas conferem ao Nordeste uma heranga de sua propria
conformacao, que consta de concentragdao de desenvolvimento econémico centrada
na faixa litordnea e alguns podlos regionais no interior dos estados. Os pélos de
desenvolvimento, seja industrial, extrativista ou agropecuario, mantiveram o padréo
de desigualdade. Seguindo esta trajetéria de distribuicdo econémica desigual, a oferta
de acdes e servigos de saude do Nordeste mantiveram o padréo e sua capacidade
instalada centralizados nas capitais e em alguns polos no interior, 0 que acarretou
significativos vazios assistenciais (ALBUQUERQUE et al., 2017).
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Diante da realidade histérica da regidao Nordeste, faz-se imperativo que as
premissas da Regionalizacdo da saude sejam executadas para intervir em tal

realidade e contribuir para amenizar as desigualdades nas regides de saude.

4.3 A PREPARACAO DO CAMPO DE ESTUDO E ELEICAO DOS PARTICIPANTES

Inicialmente, algumas reunides de planejamento, estudos sobre a tematica e
método, preparagao de instrumentos de coleta de dados e estratégia de contato com
o campo foram realizadas pelo Grupo de Pesquisa em Economia Politica da Saude
(GPEPS)/UFPE/CNPq. Neste processo delineou-se a execugao da presente
pesquisa, que consistiu em realizagdo de entrevistas com gestores estaduais de
saude, a frente da pauta da regionalizagdo, para compreensdo dos processos de
operacionalizagao de tal pauta.

Cada Secretaria de Estado da Saude foi contatada por telefone e solicitou-se
uma conversa, a distdncia, com o profissional técnico do setor da secretaria que
atuasse com a Regionalizagdo. Neste momento foram apresentados sumariamente o
GPEPS, o projeto de pesquisa e seus objetivos e, por fim, a intencao de realizacao de
visita in loco para que os (as) gestores (as) referéncia nesta pauta pudessem receber
a pesquisadora. Assim foi realizada agenda com gestores da Regionalizagdo dos nove
estados nordestinos. Apenas um estado nao dispunha em seu organograma setor que
discutisse essa pauta, ficando as entrevistas a cargo de gestores na assisténcia a
saude e regulacdo, mas que se alinhavam aos critérios estabelecidos.

Conjuntamente as SES, pbde-se eleger os informantes-chave de acordo com
os critérios apresentados, a saber: ter histérico com a trajetdria de consolidagéo da
Regionalizagdo em seu estado, pois com isto poderia analisar o objeto sob uma
perspectiva histérica e com propriedade enquanto ator desse trajeto, podendo assim
refletir para os avancgos e desafios atuais sob a éptica do que rege a Regionalizagao;
e ser referéncia para a condugédo da conformacado das regides de saude, visto que
permite entender internamente o processo de negociagdo entre gestores para
consolidar o desenho regional.

E importante destacar que esta pesquisa integra um projeto maior, que envolve
outros dois subprojetos, a saber: ‘Redes assistenciais e seu potencial na efetivagcéo
da integralidade’ e ‘O Processo de Implantagdo do Programa Mais Médicos no Estado

Brasileiro: avancgos e entraves’. No momento em que os pesquisadores levantaram os
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sujeitos da pesquisa junto as SES, foi possivel atender aos trés projetos, ficando com
a tematica da Regionalizagdo os que atendiam os critérios ja mencionados.

Diante disto, a pesquisa totalizou onze entrevistados, sendo 7 mulheres e 4
homens. Foi possivel entrevistar gestores que construiram os primeiros PDR em seus
estados, que passaram pela experiéncia de governos diferentes, participaram da
construcao dos desenhos regionais, lecionam na area de Saude Publica e até mesmo
estudaram a Regionalizacdo em dissertagdes e teses académicas. Por serem sujeitos
de referéncia e de facil identificagdo em seu estado de origem, por compromisso com
a ética e anonimato selados em momento de entrevista, detalhes na identificagao dos

entrevistados ndo foram elencados.

4.4 PROCESSO DE COLETA DE DADOS

4.4.1 Realizagao de Entrevista Semiestruturada

A entrevista trata-se de uma conversacao oral, face a face, de natureza
interativa e que permite discorrer sobre temas complexos, explorando-os com
profundidade, o que dificiimente seria possivel com aplicacdo de questionarios. No
geral, nas entrevistas de cunho qualitativo o entrevistador procura conhecer o
significado que o entrevistado da a determinados fendmenos (LAKATOS; MARCONI,
2011).

Para este estudo, optou-se pela entrevista semiestruturada, que foi construida
a partir da revisdo de literatura do objeto da pesquisa e dos objetivos da mesma.
Assim, o roteiro formulado foi construido na perspectiva de compreender o olhar e a
vivéncia do gestor sobre a conformagado das regides de saude no estado, em seu
contexto historico, administrativo, politico e cultural, assim como a operacionalizagao
da regionalizacao pela gestao estadual (Apéndice A).

As entrevistas foram realizadas pessoalmente, nos nove estados nordestinos,
e gravadas em aparelho multimidia. Além do cuidado com o agendamento prévio,
assinatura de Termo de Consentimento Livre e Esclarecido — TCLE (Apéndice B),
autorizacado para gravacao foram tomadas. Neste momento do estudo foi possivel
observar de perto os estados, conversar sobre os contextos de construgdo dos
processos em suas conquistas e desafios, pdde-se dialogar mais intimamente com os

gestores e compreender o que nao era possivel por telefonemas. As viagens para as
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coletas qualitativas permitiram um grande salto na compreensao das potencialidades
e lacunas dos estados e contribuiram para um amadurecimento do olhar sobre estes.

O periodo de coleta das entrevistas compreendeu entre julho de 2016 a
setembro de 2017. No ato da entrevista, apresentou-se novamente o projeto, o grupo
de pesquisa a que ele integra e foi salientado o compromisso de retorno dos produtos
académicos advindos do processo. Foi esclarecido que ndo seriam mencionados
nomes dos entrevistados nas falas dos resultados da pesquisa e em demais
produgdes cientificas, assim como caracteristicas que pudessem identificar o
informante, buscando assim garantir o anonimato. Logo apds esses passos iniciava-
se a gravacao. O roteiro de entrevista foi aplicado devidamente, porém, nao foi
cerceada a fala do entrevistado ao discorrer sobre temas outros de seu interesse, que
ao final constituiram substrato a compreenséao histérica e de contexto. O tempo médio

de duracgao das entrevistas foi de uma hora e quarenta minutos.

4.5 TECNICA DE ANALISE DOS DADOS

4.5.1 Analise de dados das entrevistas

As entrevistas foram analisadas a luz da técnica de analise de conteudo
proposta por Bardin (2011). Perante o conjunto de técnicas de analise de conteudo, a
assumida neste estudo foi a Categorial, em particular a analise tematica. Tal técnica
consiste em estruturar o texto em unidades, categorias segundo reagrupamento
analogico.

Segundo Bardin (2011, p.147), “As categorias sao rubricas ou classes, as quais
reuinem um grupo de elementos (unidades de registro, no caso da analise de
conteudo) sob um titulo genérico, agrupamento esse efetuado em razdo das
caracteristicas comuns destes elementos”.

Para tanto, os audios contendo as informacgdes colhidas nas entrevistas foram
devidamente transcritos e examinados em seu conteudo seguindo uma pré-analise,
exploracao do material e categorizagcao a partir da analise tematica (BARDIN, 2011).
Foram realizadas leituras exaustivas de todas as entrevistas para analise e
categorizagao dos resultados, os quais foram divididos em temas de maior relevancia
e congruéncia com o objeto de pesquisa, que, por fim foram categorizados, conforme

organizacgao abaixo:



60

- Caracteristicas gerais na organizagao da Regionalizag&o: organizagéo pautada
no planejamento territorial e descentralizagdo de servigos; organizagao
pautada no fortalecimento das regionais; forte dependéncia de iniciativas
federais; auséncia da SES nas regides de saude; organizagao pautada na
centralizacao das agdes da SES.

- Caminhos percorridos na conformagdo das Regides de Saude: processo
descentralizado, com participagdo de gestores locais no desenho regional,
atualizacdo dos mapas das regides via Plano Diretor de Regionalizacao;
investimento orgcamentario como fragilidade no processo.

- Dialética das normativas na consolidacao dos desenhos das Redes Tematicas:
portarias de implantacao das redes tematicas como norteadora na ampliagao e
descentralizagao de servigos; planejamento das redes tematicas junto a regido
de saude; portarias de implantagdo das redes tematicas como impositora do
desenho regional.

- Relagédo da gestdo estadual e gestdo regional, via Comisséo Intergestores
Regional: presenca de técnicos e gestores da SES em iniciativas
potencializadoras do espacgo institucional regional representado pela CIR;
consorcio como dificuldade de uma estreita relagdo entre gestores; preparagao
e qualificacao dos gestores municipais como fragilidade em espaco de gestao
compartilhada.

Na busca de identificar os casos que se alinham a tese da condugao da gestao
estadual com uma perspectiva de adequacao e acolhimento as demandas regionais,
de modo a fortalecer a gestao nas regides de saude, alguns apontamentos também
contribuiram para subsidiar as analises, tais como: desenho das regides de saude
definido junto aos atores regionais; estimula estratégias locais de gestao; dispde de
Apoio institucional nas regides; gestdao estadual potencializa as CIR; executa as
normativas das redes tematicas e planeja a oferta de servicos junto as regides
(Quadro 3).

Quadro 3 — Apontamentos observados para analise da condugao da gestao estadual

direcionada as regides de saude
Critério AL BA | CE | MA | PB PE PI RN | SE

Estimula

estratégias
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locais de
gestao
Potencializa
as CIR

Dispoe de
Apoio
institucional
nas regides
Desenho das
regioes de
saude definido
junto aos
atores
regionais
Executa as
normativas
das redes
tematicas e
planeja a
oferta de
servigos junto
as regides

Fonte: A autora, 2022.

Além da revisao realizada sobre o tema para subsidiar a pesquisa, estes
critérios foram também baseados na Resolucédo de Consolidacao CIT, n° 1, de 30 de
marco de 2021, a qual Consolida as Resolugdes da Comisséao Intergestores Tripartite
do Sistema Unico de Saude. Este documento direciona “os aspectos operacionais,
financeiros e administrativos da gestdo do SUS, orientando a organizagdo e

integragéo das redes de agdes e servigos entre os entes federados”.

4.6 CONSIDERACOES ETICAS

Os entrevistados foram devidamente esclarecidos quanto ao objetivo do
trabalho e de seu envolvimento com este. Solicitou-se autorizacdo para gravacao da
entrevista e assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Apéndice B),
elaborado obedecendo ao disposto na Resolugdo n°® 466 de 2012 do Conselho
Nacional de Saude.

Este estudo foi financiado pelo CNPq por meio do Edital 41/2013, submetido e
aprovado no Comité de Etica do Centro de Ciéncias da Saude da Universidade

Federal de Pernambuco, sob o numero do parecer 674.336.
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5 RESULTADOS E DISCUSSAO

5.1 A VIVENCIA E O OLHAR DO GESTOR ESTADUAL

A anadlise das entrevistas realizadas com os gestores estaduais buscou
aprofundar o conhecimento das acbes realizadas pela gestdo estadual sobre a
conducdo da Regionalizagdo para além da execugdao de normativas, procurando
entender tal procedimento e os reflexos deste nos processos de gestao regional.

Os temas sao assim compostos: “Caracteristicas gerais dos estados na
organizacao da regionalizagao”, que apresenta o perfil dos estados e a marca que os
identifica quanto a esta pauta; “Caminhos percorridos na conformagao das regides de
saude”, que discorre sobre as fases e contextos para a formalizacdo do desenho das
regides nos estados; “Dialética das normativas na consolidagédo dos desenhos das
redes tematicas”, em que se discute a importancia das diretrizes apresentadas nas
normativas para implantacédo das redes, ao mesmo tempo em que as mesmas podem
provocar alteracées nos desenhos e realidades dos territorios para mero atendimento
aos critérios de implantagao de servigos e “ Relagcdo da gestdo estadual e gestao
regional’, que apresenta a conduta da gestdo estadual nos espagos de gestao
regional e suas relagbes com os gestores locais. A partir de cada tema, apresenta-se

as categorias que emergiram nos discursos.

5.1.1 Caracteristicas gerais dos estados na organizacao da Regionalizagao

Esta categoria procurou tracar um perfil que possa apresentar, em linhas
gerais, a caracteristica da Secretaria Estadual de Saude na condugéo e coordenagao
da regionalizagdo em seu estado. E importante destacar que todos os estados
seguiram as diretrizes normativas vigentes de cada contexto historico na trajetoria da
regionalizagao para estruturar o desenho e organizagao das regides de saude. O que
traz as caracteristicas proprias de cada estado é a realidade local, as decisdes de
gestao e governo, estrutura politica, entre outros. Nesta dire¢cdo, ao analisar os relatos

dos gestores, os estados se caracterizam da seguinte maneira:
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Figura 1 - Caracteristicas gerais dos estados na organizagao da Regionalizagao

Caracteristicas gerais na organiza¢do da Regionalizagdo

Organizacao
pautada no Organizacao Forte
planejamento pautada no dependéncia de
territorial e fortalecimento iniciativas
descentralizagdo | das regionais federais
de servicos

Organizacao
pautada na
centralizacdo das
acoOes da SES

Auséncia da SES
nas regides de
saude

Fonte: A autora, 2022.

A Organizacgao pautada no planejamento territorial e descentralizagao de
servigos foi observada no discurso das entrevistas dos estados do Ceara, Piaui e
Maranhao. Em sentido oposto, € possivel afirmar que desde a criagdo do SUS até os
dias atuais, prevaleceu a descentralizacao de responsabilidades desacompanhadas
de investimentos compativeis com a constituicdo de redes de saude ou de
desenvolvimento regional (MELLO et al., 2017).

Diante da complexidade da questao e desafios postos a serem superados em
busca da compatibilidade dos fluxos da saude com a realidade local fica clara que a
necessidade da formulagdo a partir do reconhecimento/planejamento regional com
vistas ao investimento equénime de recursos e politicas publicas para melhoria das
condigbes de vida e reducdo das desigualdades € a que combine incentivos
econbmicos com investimentos em politicas sociais (VIANA et al., 2017a; 2018).

Nesta diregao, o estado do Ceara operacionaliza a regionalizagado baseado em
uma proposta de modelo de atengao voltado para valorizagédo da Atengao Primaria
em Saude e estruturagao de servigos implantados de modo descentralizado nas 22

regides e cinco macrorregides, de acordo com os niveis de aten¢do a saude.
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Todos os municipios do estado do Ceara teriam nivel de suficiéncia, da
Atencdo Primaria em Saude, a regido de saude ela teria um nivel de
suficiéncia da atengdo secundaria em saude e com implantagdo de
policlinicas, centros especializados de odontologia, e a nivel da macrorregiao
com a insercdo destes equipamentos &, por exemplo nos hospitais regionais
(Entrevistado, CE).

O Ceara é um dos estados que tem se destacado no cenario nacional quanto
a atuacao da esfera estadual na condugcdo da regionalizagcdo e do planejamento
regional do Sistema de saude. Isto reflete sua boa performance na analise anterior
deste estudo. O estado detém um processo histérico que remonta a 1998 quando
foram aprovadas as “Diretrizes de reorganizacdo da atencdo e dos servicos do
Sistema Unico de Saude do Ceard” que norteou e deu sustentacdo a
institucionalizagédo do sistema de base regional até os dias atuais (GOYA et al., 2016;
NOGUEIRA, OLIVEIRA, COSTA, 2021).

Com a tradicao em atuar sob planejamento territorial da saude, o que resulta
em uma rede de servicos territorialmente estruturada, é natural que o debate flua para
uma discussdo ampliada e de operacionalizagdo do desenho ja instituido. Para tanto,
defender modelo de atencdo a saude e consolidacdo da rede por meio de uma
eficiente Atengao Primaria nos municipios é razoavel diante do contexto do Ceara.

Nos aspectos relacionados a gestao, o estado possui uma estrutura de modelos
que perpassa desde a administracao direta, a indireta e o terceiro setor, sendo o

investimento em consorcios nas regides de saude um projeto consolidado.

Da administragéo direta que é a administragdo como exemplo €&, que o
municipio vai prestar diretamente a sua populagdo [...] ndés temos
administragdo indireta que é algo inclusive que nés de certa forma somos
diferenciados eu creio da maioria dos estados é, que € um modelo de
gerenciamento para os CEO e para as policlinicas nos temos hoje 22
consorcios publicos de saude, que tem além do componente estado nds
temos o componente municipios que gerencia aqueles equipamentos isso
tem um componente fortissimo dentro da governanca [...] uma forma muito
presente este modelo de gestado do terceiro setor que sdo as organizagdes
sociais, sobretudo assim pelo que eu saiba é pra gestdo ou melhor para
direcdo, para o gerenciamento dos hospitais. Entdo tem esses trés modelos
para cada uma delas eu tenho forma diferente por exemplo de acompanhar
e monitorar e até de decidir, ok? (Entrevistado, CE)

Com a atuacao de 22 consoércios nos servigcos de atengcao secundaria das
regides de saude, o papel do estado na gestédo dos processos € de orientar e subsidiar
as pactuacdes contratualizadas nos consorcios, vislumbrando as demandas de saude

das populagdes. Com o inicio das atividades propostas nos contratos dos consoércios,
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a SES atua como um ente social nos espagos de decisdo, que ficam a cargo de
prefeitos.

Nosso papel aqui como estado €&, de certa forma, apresentarmos para estes
entes consorciados qual seria o perfil mais indicado para suprir as
necessidades da populagédo, ok? [...] a gente apresenta uma minuta de
contrato, com os itens, com o perfil mais apropriado, por exemplo para que
seja desenvolvido naquela regiao de saude. Mas quem tem que aprovar é a
assembleia do consoércio, nado é o estado, o estado € apenas um ente social.
(Entrevistado, CE)

Enquanto associagao publica, de personalidade juridica e natureza autarquica
e interfederativa, o consorcio possibilita que estado e municipios, enquanto entes
consorciados, negociem e estabelecam os pactos que definem a rede de assisténcia
e sua manutencao nas regides de saude. Como ordem pratica na condugdo dos
processos, é facultado aos secretarios municipais de saude e coordenadores
regionais sua participacéo, nao havendo direito a voto, uma vez que a representacao
legal compete aos prefeitos. Instituir os consércios no Ceara € uma pauta anterior ao
Decreto 7508/2011, ha relato das primeiras iniciativas em 2007 (BRASIL, 2011; GOYA
et al., 2016).

Segundo Goya et al. (2016), a descentralizagdo administrativa instaurada nas
estruturas das SES, vem sendo frequentemente associada a modelos de terceirizagao
de servicos, sobretudo hospitalares, e a forte presenca do ente privado prestador de
servico sinaliza para um processo de ruptura das fronteiras do SUS publico, universal,
integral e de direcdo Uunica, frente ao fendmeno do “empresariamento” em
engendramento na regionalizagdo da saude, colocando-os — regionalizagdo e
“‘empresariamento” — como producdes em coexisténcia e em tensionamento. Tal
cenario é um risco que a gestdo do Ceara assume quando inclui os consorcios e
terceiro setor na dinamica de sua gestao e é fato relevante de se considerar.

Quanto ao estado do Maranh&o, este possui uma trajetoria histérica marcada
pela longa presenga de um mesmo grupo politico no governo do estado, havendo um
monopolio e dominio que refletiu nas decisdes, politicas e programas de saude, os

quais atendiam aos interesses de tal grupo em detrimento da prépria populacéo.

O que mais me chama atencdo é justamente essa construcdo historica,
politica, do Maranhao. N6s passamos um periodo muito grande dominado
por um grupo politico so, e isso foi afastando o poder publico da populagao.
Entdo,d assim, existia uma légica politico-eleitoral que predominava em cima
de qualquer politica publica. Por exemplo, de 2009 a 2013 foi langado aqui
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um plano, da secretaria de saude, de construgdo de hospitais. Entdo se
abandonou tudo, vigilancia, Atengdo Primaria, tudo ficou abandonado em
funcdo da construcdo desses hospitais para que se criasse uma rede
hospitalar gerenciada pelo estado. Esse periodo foi muito longo de abandono
das politicas publicas de promogao, que causaram danos muito profundos ao
ponto de que a gente estd ai ha mais de um ano tentando evoluir na
estruturacdo, na reorganizagdo da Atengdo Primaria, porque a coisa ficou
abandonada de uma forma, a gente pode dizer, esquecida mesmo
(Entrevistado, MA).

Por meio século o estado do Maranhdo foi comandado centralmente pela
familia Sarney de forma sistematica. Em diversos arranjos politicos, a familia reforgou
seus lagcos e envolvia mais sujeitos nessa teia complexa e de forte influéncia,
monopolizando inclusive os meios de comunicacéo do estado (ARAGAO, 2017). Tal
situacdo reflete em uma conducdo de politicas publicas muito permeada por
interesses cada vez menos coletivos e de sociedade, o que pbéde ser faciimente
observado na visita ao estado, assim como o grande esfor¢o da nova equipe gestora
de mudar este cenario.

Um exemplo da conducao do estado na implantagao de servicos € denotado
por Leite e colaboradores (2003) ao estudar a situagao dos servigos de saude de alta
complexidade no estado do Maranhao, no ano de 2002. Os autores constataram que
no estado era inexistente uma politica de Servicos de Saude de Alta Complexidade
que fosse planejada a partir de evidéncias e critérios constituidos da real necessidade
da populacéao. Os servicos eram instalados em cidades maiores, deixando municipios
menores, que sofriam com precarios sistemas de transporte e rodovias, além de
esmagadora populacdo vivendo no limite da pobreza, desassistidos. Isto foi uma
marca do governo da familia Sarney por muito tempo no estado.

O Maranhao foi o unico estado que nao possuia, a época da realizagao das
entrevistas, setor no organograma da SES que respondesse pela regionalizagdo. Em
tempos de mudancga de governo e gestao no estado, havia um movimento que apostou
em empreender na gestao participativa e colegiada, com o vislumbre de intervir nos
cenarios de vulnerabilidade em que o estado se encontrava, inclusive de conduta de

gestao.

Existe toda uma mudanca de ldgica, inclusive na mentalidade do servidor da
secretaria de estado para que a gente trabalhe integrado, para que a gente
planeje, para que a gente saiba o que ndés estamos fazendo [...] ndo é o
estado que vinha sendo o 6rgdo que planejava, que apresentava as
necessidades e que os municipios entendiam essa légica. Na verdade, hoje,
ainda, dentro dessa légica de que as coisas sao construidas com um carater
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politico-partidario dentro de uma desorganizagdo muito grande, a gente tem
um diagndstico e nés estamos ja agindo para mudar essa realidade. Porque
existe uma consciéncia nos novos gestores de que da forma que esta, nao
pode ficar (Entrevistado, MA).

Por meio de espacos colegiados, a gestao estadual delineou um modo de se

aproximar das regides e de fortalecer o gestor regional.

A gente criou um mecanismo simples de gestdo chamado Camara Técnica,
a gente chamou algumas pessoas das areas, elas mesmas se voluntariaram,
cada uma da area, porque nos temos 10 departamentos na estrutura, e esses
10 departamentos colocaram a disposigdo da nossa superintendéncia
pessoas que servirdo e ja estdo servindo de elo entre a secretaria e a
regional. Entdo, o primeiro foco € empoderar as pessoas de seu papel e
recompor o papel do gestor regional [...] essas pessoas ficavam a margem,
entdo ndés estamos recompondo isso, 0 gestor regional ele tem que estar
empoderado porque ele € nossa representagao mais proxima do municipio
(Entrevistado, MA).

Iniciativa que a principio pode parecer simples, ou Obvia, mostrou ser
importante para a gestao do estado do Maranh&o, que passava por um processo de
reconhecimento de seu papel na gestdo enquanto ator social e ativo no processo de
planejamento regional, o que permite estar melhor preparado e articulado com os
atores locais para assim atuar no enfrentamento de problemas, na capacidade de
gestao e de desenvolver agdes que atendam as demandas locais (GIL, C.; LUIZ; GIL,
M., 2016).

O estado do Piaui apresentou um perfil de valorizagdo do planejamento em
saude, em que ha atribuicdes e responsabilidades definidas neste setor da secretaria.
A Regionalizagao demonstrou ser pauta assumida, coordenada e bem posicionada no

processo de trabalho da equipe técnica da SES.

Nés aqui temos algumas responsabilidades bem definidas. Exemplo: cabe a
diretoria de planejamento a gestdo e o acompanhamento da execucéo
orcamentaria, entdo a gente trabalha a formatagdo do orgamento da
Secretaria de Saude [...] aqui também, na area de planejamento, nés temos
a responsabilidade pela gestdo de convénios. Entdo, cabe a area de
convénios todo o processo de formalizagao, interlocucdo com o Ministério da
Saude [...] cabe ao planejamento a responsabilidade pela formatagao do
PPA, pela formatagdo do plano estadual de saude, pela consolidagéo e
sistematizagdo da programagdo anual de saude e pela elaboragdo do
relatério anual de gestéo, e dos relatérios quadrimestrais da secretaria [...]
nos fazemos parte do comité que faz avaliagdo das pesquisas, entdo toda a
interface com a FAPEPI, a fundacdo de Amparo a pesquisa do Estado do
Piaui, especificamente para o PEPSUS [...] a gente tem a responsabilidade
pela coordenacédo da politica estadual de humanizagéo da atengdo e da
gestao em saude]...] todo o processo de regionalizagdo e de coordenagao do
COAP, do Contrato Organizativo de A¢ao Publica de Saude, acabou ficando
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aqui também, no planejamento, pela proximidade da area [...] entdo assim,
essas agoes, elas acabam vindo para o planejamento, pela capilaridade que
tem e pela viséo, pela abrangéncia mais sisttmica que o planejamento,
enquanto processo, tem, no rol das responsabilidades do estado e da
Secretaria Estadual de Saude como gestora do SUS no Estado (Entrevistado,
PI).

Ferreira e colaboradores (2018) apresenta o planejamento como ferramenta
de gestdo que, em sua pratica, viabiliza a organizagao da rede de servigos publicos
de saude ao passo em que incide sobre a tomada de decisbes no que tange
prioridades e investimentos para instala-la e, no Piaui, a gestdo para condugao dos
processos de regionalizagao se propde a ser alinhada com o conceito e pratica do
planejamento em saude.

Algo marcante na condugao da regionalizacdo em saude no estado do Piaui é
0 quanto as normativas e suas orientagdes para implantagao de redes e servigos ditam
as adaptagdes e arranjos territoriais no estado. Dependendo do orgamento federal
para estas acoes e almejando descentralizar servigos, o estado em alguns momentos
propde redesenhar os territorios para que possa se encaixar nos critérios das

portarias.

Considerando a questao da concentragao populacional do estado do Piaui,
80% dos Municipios do estado do Piaui ttm menos de 20 mil habitantes.
Somente um municipio tem mais de 100 mil, somente um municipio tem mais
de 500 mil habitantes [...] entdo, considerando que dificilmente o estado iria
fazer investimentos para dotar esta regido com cinco municipios de
autonomia, em termos de oferta de servicos em todos o0s niveis de
complexidade, o que é que a gente percebeu? Noés precisamos trabalhar um
processo de agregacao inter-regional para dar possibilidade, inclusive ao
estado, de captar recursos financeiros para investimento na implantagao das
redes de atengdo a saude [...] entdo a atualizagdo do PDR, em 2015, foi feita
tendo esse viés. Porque, porque as regides de saude em nada teriam as suas
competéncias e as suas responsabilidades diluidas ou desestruturadas, a
partir da agregacdo macrorregional. Essa logica de agregacao
macrorregional esta voltada para a estruturacdo da alta complexidade
ambulatorial e hospitalar (Entrevistado, PlI).

As decisbes e conducio destes processos eram disparadas na SES e levadas
as regides de saude para debate e aprovacdo. As adaptagdes eram bem-vistas, no
geral, pois possibilitam angariar recursos e instalar servicos em locais mais
desconcentrados no estado.

Sabe-se que o planejamento em saude publica se estrutura em uma gama de

fundamentos legais, desde a Constituicao Federal de 1988, NOBS, NOAS, Pacto pela
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saude e Decreto 7.508/2011 (BRASIL, 2009). Como gestdo que busca atender e
operar alinhada com as orientacbes normativas, esta caracteristica marca sua
trajetdria na condugao da regionalizagdo, mas com a ressalva do debate e decisédo
junto aos gestores regionais, no intuito de fortalecer regiées mais desconcentradas.

A Organizagao pautada no fortalecimento das regionais € uma categoria
que se apresenta em uma perspectiva de estrutura organizacional que capilariza a
representacdo da gestdo estadual nas regides de saude. Paraiba e Pernambuco
foram estados que representaram este discurso nesta categoria.

A Paraiba dispbde geréncias regionais em 12 das 16 regides de saude do
estado, assim como disponibiliza apoiadores regionais e institucionais que
acompanham as pautas de regionalizacdo dando subsidio técnico, operacional e

pedagdgico aos gestores locais.

A gente tem um apoio dentro das regides de saude, apoiadores regionais e
apoiadores institucionais [...] a gente faz reunibes com eles para a gente
potencializar para que eles possam dar apoio aos municipios com relagéo a
todos os instrumentos [...] a gente potencializa esses apoiadores para que
eles 14 dentro da geréncia possam apoiar os municipios tanto no relatério
anual de gestdo, quadrimestral, programacao anual, tudo que for PGASS,
tudo eles, esses apoiadores eles estao envolvidos. A gente se envolve para
que eles possam nos substituir porque eles sao parte da gente aqui da sede
(Entrevistado, PB).

Articulando referenciais e conceitos dos campos da administragdo, saude
coletiva, pedagogia e psicanalise, além da contribuicdo da Analise Institucional
inglesa, o Apoio Institucional foi formulado por Gastado Wagner de Sousa Campos, em
sua tese de livre docéncia. No SUS, as primeiras experiéncias se deram na década
de 2000, sendo uma importante estratégia de articulagao interfederativa ao passo em
que vislumbra maior horizontalidade, cooperando assim na constru¢cao das Redes de
Atencao a Saude e nas Regides de Saude (MACHADO; GUIZARDI; LEMOS, 2019;
BRASIL, 2011b).

Na Paraiba, a primeira experiéncia nesta perspectiva foi realizada pela gestéao
estadual em 2011, quando os profissionais que atuavam como supervisores nas
regides de saude passaram a atuar como apoiadores regionais, ap0sS processos
formativos destes atores baseados nos conceitos de apoio matricial. Com esta
iniciativa, a gestado estadual buscava uma mudanga na organizagdo e papéis dos
apoiadores, em busca de agdes articuladas, dialégicas e proximas das regides de

saude e sua realidade. Além desses atores, em 2013, a gestdo estadual viabilizou a
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implantag&o do Apoio Institucional, figura que daria unidade e direcionamento, a partir
de demandas da Secretaria Estadual de Saude, articulando e apoiando as regides de
saude, seus apoiadores regionais, gerentes regionais e secretarios municipais de
saude. Esta iniciativa contribuiu fortemente no processo de trabalho da gestédo
estadual junto as regides de saude, que se tornou presente e direcionada no objetivo
de fortalecimento da regionalizacédo (BRUTSCHER et al., 2017).

Em um complexo relacionamento com as regides de saude, a gestao estadual
entende que em algumas regides de saude as relagbes politicas e de poder acabam
interferindo nessa funcdo, o que torna ainda mais necessaria a atuacao técnica e

preparada da equipe para lidar com estas questdes.

A gente tem um papel forte de coordenador, de apoiador. Em poucas regides
ha confuséo politica partidaria e ai a gente ndo consegue muito se aproximar,
mas no geral o estado assume o papel de coordenador realmente. Jodo
Pessoa por ser a primeira regido de saude, e sede, e por ser um municipio
grande e forte, termina que a questao politica termina que atrapalha, mas no
geral acho que néo temos grandes problemas ndo de assumir esse papel
(Entrevistado, PB).

Estudo realizado por Albuquerque (2013) avalia a atuagdo da Paraiba como
incipiente quando se refere a instancias regionais, sem a consolidagao dos papéis no
processo, além de conflitiva com regides de saude detentoras de mais poder, como a
situada na capital paraibana. Isto corrobora com a fala da gestao estadual sobre a
dificuldade de atuacao em determinadas regides e reforca a importancia da presenca
do apoio institucional em locus para mediar as relagdes institucionais e superar tal
entrave.

Pernambuco possui uma rede de apoio regional, instituida pelas Geréncias
Regionais de Saude (GERES) nas doze regides e demonstra nitidez quanto seu papel

enquanto coordenagao da Regionalizagéo.

O papel da gestao estadual tem que ser por principio o colaborador,
coordenador e indutor do processo, o regulador do processo, o grande
parceiro do municipio, a mao forte que ajusta, que capta recursos, que
organiza, que apoia da forma mais pedagdgica e transparente possivel [...]
entendendo que o papel de executar ndo é nosso e sim do municipio, € no
municipio que o usuario do SUS precisa ser atendido, claro que tem servigos
de Média e Alta complexidade que ta com a gente, mas a APS tem que esta
com o municipio com o apoio do estado né, um politica que seja realmente
mais forte (Entrevistado, PE).
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A gestdo estadual de Pernambuco compreende a importdncia da
desconcentracdo de estrutura administrativa a partir da distribuicdo interna de
competéncias e atribuicbes aos 6rgaos que compdem a hierarquia, estabelecendo
uma relagcdo de coordenacdo e subordinacdo em relagcdo a SES. As unidades
administrativas descentralizadas das SES, com denominacdes diversas — Geréncias,
Coordenadorias, Diretorias, Departamentos e outras — porém, sempre regionalmente
situadas, territorialmente presentes e politicamente alinhadas ao nivel central,
desempenham papel fundamental no processo de descentralizacdo do SUS,
sobretudo apds a superagéo da municipalizagao e retomada da regionalizacdo como
estratégia de reorganizacao do Sistema com vistas a garantia de cuidado integral no
ambito das regides de saude (OUVERNEY et al.,, 2021; VIANA et al., 2017a;
MEDEIROS et al., 2017; VICENTINE et al., 2018; SILVEIRA FILHO et al., 2016).

No intuito de qualificar a gestao regional, a SES buscou selecionar os gestores
conforme perfil técnico, evitando indicacdes politicas. Além disso, a¢des de apoio,

retaguarda pedagdgica e acompanhamento dos gerentes sao planejadas.

A gente tem um caminho importante a seguir e a universidade foi muito
parceira, tanto a UFPE como UPE e o Aggeu Magalhdes agora no processo
seletivo dos gerentes de GERES. Mesmo sendo um cargo de livre
provimento, a gente teve um cuidado de discussdo com o governo do estado
pra que a gente fizesse um processo seletivo, pra que a gente realmente...
do jeito que foi feito em 2011 a gente pudesse colocar pessoas de um perfil
mais técnico e com isso ndo deixar a cargo de outro tipo de segmento
(Entrevistado, PE).

A gente tem buscado a qualificagdo dos nossos gerentes, a gente entende
isso como fundamental, a gente tem feito momentos de articulagéo juntos aos
municipios, a gente tem buscado fortalecer as equipes regionais, né? e a
gente tem trabalhado do ponto de vista da assisténcia esse entendimento de
fortalecer os regionais (Entrevistado, PE).

Pernambuco, por meio de um trabalho capilarizado, realizou discussao nas
regides do estado e concretizou o novo PDR ainda no ano de 2011, quando da
publicacdo do Decreto 7.508/2011. Atento as modifica¢des da legislagéo e buscando
a participagao dos atores regionais no debate sobre a conformagéo de novos servigos
e as prioridades em cada espaco do estado. Com este esforco, observou-se o
fortalecimento dos espagos de governanga, como as Comissdes Intergestoras
Regionais, porém ainda incipiente a questdo da descentralizagcdo de recursos que
pudessem dispor maior autonomia para as regionais de saude e 0s municipios

(SANTOS, L., 2015). Neste sentido, Pernambuco caminha entre os esfor¢os para
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fortalecer as regibes perante desafios de ordem econO6mica e financeira da saude,
como observado nas entrevistas.

Em alguns casos foi observada uma forte dependéncia de iniciativas
federais no processo de condugao da regionalizagdo, onde principais decisdes e
atuagbes advinham de incentivo e orientagdo federal, sem maiores demandas e
iniciativas provocadas pela prépria gestdo estadual, conotando uma caracteristica de
estagnacao dos processos.

O Rio Grande do Norte procurava estruturar as agdes de Regionalizagéo
pautadas no Decreto 7508/2011, sendo seu processo de trabalho voltado para
estruturacao das redes tematicas. Havia um vislumbre de formalizar os processos via
COAP, o que nao foi possivel devido a contribuigcdo do governo federal ter sido aquém
das expectativas do estado, ocasionando em uma paralisacdo no andamento do

projeto de assinatura.

Olhe, veja bem, nés temos aqui uma histéria. Uma histéria que, alias, que
comega a muito tempo. Porém, quando foi no ano de 2013, precisamente no
dia 13 de setembro de 2013, 11 de setembro de 2013, nds estivemos em
Brasilia [...] a secretaria de Estado, sinalizava pra SEGEP a intencdo em
assinatura do COAP, né?! E com essa assinatura do COAP a gente estava
ali, digamos assim, formalizando um processo de regionalizacdo que
aconteceria no estado a partir daquele dia. Entdo a gente formalizou o grupo
condutor do COAP através de portarias e resolugdes da CIB, né?! Mas assim,
nds temos hoje outros mecanismos que foram dadas, como, digamos assim,
como ponta pé para que a gente trabalhasse o processo de regionalizacao,
mas nao necessariamente com todo aquele arcabougo do Decreto 7508
(Entrevistado, RN).

O préprio Ministério, por um tempo, ele passou meio quieto em relagédo as
questdes, digamos, é... de alavancar os pressupostos do decreto [...] entdo
isso deixou todos os outros estados meio parados também. Uma vez que néo
havia sinalizagao de dinheiro novo, de proposta nova e todos 0s municipios
também ficaram meio quietos. E, também, muito receosos em relagéo ao,
digamos assim, ao instrumento do contrato organizativo, né? Ao instrumento
do COAP propriamente dito, entendeu? O que estava escrito la precisava de
muitos ajustes para eles se sentirem seguros e tranquilos em assinar
(Entrevistado, RN).

Este contexto foi observado por Fleury e Ouverney (2017), ao afirmar que
estados mais propensos a conformar suas politicas as politicas nacionais,
vislumbrando aumento de recursos, tendem a ponderar a relacdo dos recursos
envolvidos e responsabilidades adicionais assumidas. A garantia de constantes fluxos
de transferéncias financeiras intergovernamentais pesara sobre a adesao das

propostas nacionais. Portanto, o COAP era uma esperanca que o estado nutria de
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uma boa relagdo entre responsabilidades e custeio, a qual almejava ter suporte
financeiro, e técnico, suficiente para assumir um pacto de ordem juridica que nortearia
todo o processo de regionalizagdo do estado. Como nao obteve o retorno esperado,
recuou e nao declarou outras alternativas diante da situacao.

Sergipe afirmou que seu desenho regional e estrutura na organizacdo e
coordenacao dos processos de Regionalizagdo remontam da época do PIASS —
Programa de Interiorizagdo das Agbes de Saude e Saneamento. O estado possui
experiéncia em regionalizagdo administrativa e de saude relacionadas ao contexto e
formacao de desenvolvimento econémico do estado, como é o caso também do Rio
Grande do Norte (ALBUQUERQUE, 2013).

O processo de regionalizagdo aqui no estado de Sergipe € um processo
antigo porque ele remonta a época do PIASS, que era um projeto criado pela
SUDENE, e que tinha a proposta de trabalhar com o processo regionalizado.
Entédo, a gente comecgou a trabalhar esse processo ja ha muito tempo, e ele
se deu aqui no estado de Sergipe, pelas caracteristicas geograficas e
geopoliticas do estado, de uma forma muito espontanea, porque se vocé
perceber a distribuicdo geopolitica do estado vocé vai ver que, naturalmente,
se estabeleceu polos de desenvolvimento que bem organizados em fungéo
de fluxos naturais (Entrevistado, SE).

Desde a época do PIASS, todo investimento novo era em fungéo, respeito a
regionalizagdo. Entédo, tudo foi se conformando naturalmente. O PIASS
influenciou muito na organizacdo do estado de Sergipe, muito, e como era
um estado pequeno o pouco que foi feito, foi feito muito, em termos de
abrangéncia, ndo é verdade? (Entrevistado, SE)

O anunciado é que a organizagao no estado se deu naturalmente e que a cada
necessidade de adaptacao, as novidades trazidas pelo Ministério da Saude na pratica
ja ocorria no estado, e precisava apenas serem renomeadas. O processo de atuacao
do estado se deu em executar o que era posto, sem maiores demandas discutidas e
provocadas pelo préprio estado. Isto se deu devido ao desenvolvimento das politicas

de saude acompanharem o desenvolvimento social € econdmico do estado como um
todo (ALBUQUERQUE, 2013).

Historicamente foi se estabelecendo, pelas relagbes comerciais, pelas
relagbes de politicos administrativos... elas ja foram formatando,
naturalmente no préprio desenvolvimento do estado, certo? E, em fungao
disso, quando chegou a necessidade de se regionalizar, a coisa estava mais
ou menos definida naturalmente, entdo os municipios polos foram
estabelecidos em fungé@o de um processo de desenvolvimento deles naquelas
microrregioes (Entrevistado, SE).
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A gente ndo discute mais a regionalizagdo. Bom, vocé sabe que hoje essa é
uma discussdo muito tensa, pelo proprio sistema de governanga do SUS, que
essa histéria de interfederagcdes € complexo, ndo é para nossa cultura. Se
vocé pega, quem é que manda no SUS? Quem é que manda no SUS? E um
colegiado interfederativo. Vocé responsabiliza quem quando as coisas nao
dao certo? Quem? Fica um empurrando com a barriga, o outro empurrando
com a barriga, todo mundo empurrando com a barriga e ninguém resolve
nada. E esse o clima desses colegiados. Agora tem reunido sistematica das
diretorias regionais. A principal pauta é oferta. A grande discussdo nos
regionais é oferta (Entrevistado, SE).

Nesta dire¢cdo, ao que se trata das entrevistas e olhar dos gestores, Rio
Grande do Norte e Sergipe configuram a gestdo dando um peso maior aos moldes
das iniciativas federais, o que pode configurar um fator complicador nos processos de
aproximacgao e atuagao junto a gestao local/regional.

A auséncia da SES nas regioes de saude foi uma categoria representativa e
de bastante relevancia no discurso da entrevista realizada com gestores de Alagoas,
que seguiu as orientagdes e normativas disponibilizadas pelo Ministério da Saude, e,
nesta trajetéria, chegou a um numero de dez regides de saude em seu territério. A
gestao estadual, no que tange o acompanhamento local das regides de saude, ndo
possui uma estrutura fisica nem equipe da SES nas regides, que chegaram a existir,

mas em algum momento historico foi tomada a decis&o de desfazer esse arranjo.

Nés tinhamos em cada regido uma Regional, uma estrutura fisica do estado
com um coordenador de regido, com a equipe minima de Enfermeiros,
médicos, qual era o perfil epidemiolégico daquela regido, ele era identificado
e a gente tinha ali uma estrutura minima de profissionais [...] eu ndo sei
precisar exatamente quando, mas algum infeliz teve a infeliz ideia de acabar
com isso. Acabou todas as regionais, 0 que ndo deixamos de ter regionais
demarcadas no mapa e funcionando como regional, mas nos deixamos de ter
as sedes do estado nessas regides (Entrevistado, AL).

Esta decisdo acarretou um fluxo de gestdo e comunicagdo com as regides e
seus municipios fragilizada, sendo necessario o apoio do Conselho de Secretarios
Municipais de Saude para operacionalizar a regionalizagao junto a Secretaria Estadual
de Saude. Desse modo, para além de participacdes nas reunides de CIR, a SES
buscou atuar nas pautas junto as regides em uma estrutura na qual direciona um
secretario municipal que representa toda a sua regiéo e faz a interlocugéo desta junto

ao estado, com presenca do COSEMS para intermediar.
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Cada regido tem um secretario responsavel, que é secretario da regiao, por
exemplo, 12 regido eu tenho os municipios da regido, eu tenho um secretério
dessas regides, que € o interlocutor junto a secretaria e ao COSEMS para
elaborar a pauta, para trazer reivindicagdes, porque ndo da para gente estar
chamando dez/doze todas as vezes. Entao, até acontecer a CIR, que os
dez/doze véo estar juntos, na reunido da CIR a gente pode ter ele como
interlocutor. Olhe, eu preciso que a mensagem chegue aos dez, eu falo para
vOC€, vocé para os dez ou traz dos dez para mim. [...] Tudo via COSEMS [...]
(Entrevistado, AL).

Por exemplo, agora a tarde mesmo eu liguei para o COSEMS para dizer:
“todas as resolugdes dos indicadores interfederativos estdo prontas para
serem impressas e assinadas por cada coordenador de regido, néo é por
cada municipio, é por cada coordenador de regiao que representa os seus
municipios daquela regido”. Entéo, eu ligo para o COSEMS, eu comego a
mobilizar o pessoal para passar aqui para assinar. Eu posso até ligar para
eles também, mas o COSEMS tem que estar junto (Entrevistado, AL).

Shimizu et al. (2017), em estudo que analisa as contribuicbes do COSEMS para
0 processo de regionalizagdo em saude, afirmam que o acumulo histérico desta
entidade na interagdo com os municipios, em especial nos espagos de governancga
como CIR e camaras técnicas, possibilita o fortalecimento da governancga regional a
medida em que assume o suporte técnico e operacional nas regides, dispondo de
recursos tecnologicos e humanos.

Apesar desta estratégia contribuir para que haja uma comunicagao entre
estado e municipios, fica evidente que a auséncia da gestado estadual nas regides de
saude implica em um distanciamento da realidade, demandas e rotinas dos
municipios. Um sistema regional se constréi efetivamente no processo cotidiano de
articulagao entre os sujeitos envolvidos nas diferentes esferas de governo. Nesta
perspectiva, a capacidade técnica e politica dos gestores estaduais na coordenagao
regional é decisiva para a regionalizagéo e, apesar de sua importancia, a auséncia é
apontada como uma relevante lacuna entre as fung¢des dos gestores estaduais (REIS;
CESSE; CARVALHO, 2017).

O estado da Bahia, segundo relatado na entrevista, tem uma organizagao
pautada na centralizagao das ag¢oes da SES. Com histdrico centralizador marcante,
discutir a pauta de descentralizagdo no estado podia provocar uma instabilidade
politica. Tal postura resulta em uma porcentagem pequena de municipios com

comando unico do sistema de saude.

A Bahia foi muito dominada nessa légica de grandes lideres, que ndo eram
militares, mas eram piores ainda na questao da centralizagcdo. Entdo a Bahia
nao se libertou disso ndo. E incrivel como a gente ainda tem muita dificuldade
de descentralizar, mas muita, muita mesmo (Entrevistado, BA).
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O Anténio Carlos Magalhaes voltou de novo a ser o governador, e ele tinha
6dio do que a gente chamava de municipalizacao [...] entdo eu dava um
monte de palestra sobre municipalizagdo, mas eu nao podia falar a palavra,
entdo eu dava aula falando descentralizagdo de agdes e servigos de saude.
A gente n&o podia escrever a palavra municipalizagdo porque tinha 6dio, ele
nao admitia a possibilidade de descentralizar para os municipios. Entao, por
conta disso, a gente, nés fomos a ultima capital a assumir a gestdo como
plena e pasmem, no mundo de hoje, nés so temos de 417, 92 municipios com
gestao plena. E uma excrescéncia no pais, mas é (Entrevistado, BA).

O que contribuiu para que alguns municipios assumissem a gestao plena da
saude foi uma mudanga de governo nas eleicbes de 2006. Até este momento,
enquanto a gestao que estava ha 16 anos no poder, se colocava contraria a assinatura
do Pacto pela Saude, ao assumir em 2007, a nova gestao estimulou a discussao da
regionalizagao no estado, reconfigurando regides de saude e realizando movimentos
para implantagédo de colegiados de gestdo microrregional (SANTOS, A., 2018).

No contexto do Pacto pela Saude, 83% dos municipios baianos ainda se
encontravam sob gestao estadual do sistema de saude e os 17% restantes assumiram
o comando unico, comprometendo-se com a gestdo plena do sistema de saude no
seu territorio. Dos 417 municipios, 269 assinaram o Pacto (SANTOS, A., 2018).

A descentralizacdo e valorizacdo da autonomia regional tém resisténcia
historica no estado. Dentre tantos processos vividos pela Bahia na caminhada pela
descentralizagao, a entrevista realizada neste estado relata que no final da década de
1970 e inicio da década de 1980, o PIASS — Programa de Interiorizagdo das Ac¢oes
de Saude e Saneamento, que tinha ‘a finalidade de implantar estrutura basica de
saude publica nas comunidades de até 20 mil habitantes e de contribuir para a
melhoria do nivel de saude da populacdo da Regiao’ (BRASIL, 1976) provocou um
movimento na secretaria de desconcentracdo administrativa e, ainda assim, houve

uma polaridade de opinides e posturas a favor e contra tal processo.

Houve, inclusive, internamente aqui na secretaria, criou-se dois blocos de
pessoas inclusive, um grupo de sanitaristas que achavam que a
descentralizagédo devia gerar uma autonomia as regides, e outro grupo que
ndo, ainda continuavam muito ligada aos ditames Federais que era de
programas desse cais onde cada programa tinha seu gerente e o gerente do
programa era o dono do programa (Entrevistado, BA).

Com o advento do Pacto pela Saude, estudo de analise da implantacdo da
gestdo descentralizada em saude realizado Vieira-da-Silva e colaboradores (2007),

em municipios de gestao plena da Bahia, revelou que a descentralizagado sozinha néo



77

explica o grau de organizagdo de sistema municipal de saude, sendo a gestdo do

sistema e as praticas assistenciais fatores também relevantes.

Em meio a debates entre técnicos e estudiosos, o desenho da Regionalizagéao

no estado chegou a 28 regides de saude e nove nucleos regionais, que acompanham

até quatro regides de saude. Neste arranjo, ndo ha sedes administrativas da SES em

todas as regides de saude e, segundo a entrevista, os nucleos regionais ndo tém a

pauta da regionalizagdo como prioridade.

O Nucleo Regional de Saude ele é executivo de desconcentracdo da
secretaria, ele tem um pouco de vigilancia sanitaria, porque os municipios
tém fragilidade de assumir, ele assume pelos municipios, e ele repassa
treinamentos, € membro da CIR, mas ele ndo tem uma agenda de
regionalizacéo (Entrevistado, BA).

Neste contexto, a Bahia operacionaliza os processos na tentativa de acompanhar

as diretrizes normativas, analisar criticamente seu contexto histérico e politico e

mediar os conflitos administrativos internos para atuar em uma agenda de enfoque

regional.

O problema é que quando a gente fala, vocé fala que tem movimento, é
movimento de técnicos, entendeu? Se vocé disser que esse € um movimento
do secretario e da maioria da estrutura da secretaria, ndo é, ndo é
(Entrevistado, BA).

Nos somos duas coordenagdes, uma responde por esse lado do
planejamento em saude mais amplo da politica estadual e eu atuo em uma
coordenagéo que é chamada planejamento Regional integrado, que lido com
a questdo do planejamento regional. Entdo é assim onde estou...
(Entrevistado, BA).

A coordenadoria de planejamento regional integrado se dispde a atuar enquanto

gestora da regionalizagéo, estimulando suas premissas nos espacgos de gestdo. Além

disso, a Bahia possui um Observatoério Baiano de Regionalizagao, onde informagdes

dos processos sao catalogadas. Estas iniciativas contribuem em uma atuagao que

enfrente e vislumbre mudancas na trajetoria centralizadora do estado.

5.1.2 Caminhos percorridos na conformagao das Regidoes de Saude

Mesmo apresentando contextos diferenciados na geréncia da Regionalizacao,

os estados nordestinos evidenciaram alguns caminhos semelhantes na trajetéria de

conformacgéo das regides de saude. Isto se deve as orientagbes e diretrizes das
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normativas, que a cada atualizacdo impulsionaram os estados a reavaliarem seus
desenhos regionais, modos de implantac&o de redes e servigos de saude e condugéo
da gestdo a nivel regional. Em relagdo a este tema foram identificadas as seguintes

categorias:

Figura 2 - Caminhos percorridos na conformagao das Regides de Saude

Processo
descentralizado, com
participacdo de
gestores locais no
desenho regional

Atualizacdo dos
mapas das regides
via Plano Diretor de
Regionalizacdo

Investimento
or¢amentario como

fragilidade no
processo

Fonte: A autora, 2022.

Em discurso comum nas entrevistas, os caminhos se deram em um processo
descentralizado, com participacao de gestores locais no desenho regional e
constou inicialmente em preparar uma proposta a nivel central em que eram
categorizados critérios como malha viaria, contiguidade geogréafica, capacidade
instalada, vazios assistenciais e necessidade de saude semelhantes entre os
municipios da regido. Estes critérios eram apresentados em discussao
descentralizada junto aos municipios e assim os desenhos das regides iam se
conformando a medida que os gestores locais e SES discutiam as adequacoes e

validavam os mapas das regides.

A capacidade de deslocamento da populagéo pelo acesso né, e naturalmente
tem alguns outros condicionantes por exemplo: afinidades na regido por
determinados equipamentos de saude (Entrevistado, CE).
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Entao, a populagao que tem necessidades semelhantes, que tem uma malha
viaria que facilita o deslocamento, a resolutividade dos servigos que existem
naquela regido (Entrevistado, AL).

Entéo é dentro dessa légica que o desenho de regionalizagao, ele esta sendo
construido. Nés definimos os pontos de atengcdo € um desenho estadual, e
ai, vai trabalhar com as regiées de saude (Entrevistado, PI).

Ao montar a proposta de regido de saude para debate entre os gestores locais,
as SES se orientavam pelas normativas que indicavam e regidao como territorio para
execucao das acgdes e servigos de saude de uma rede de atencdo, constituindo um
espaco continuo e delimitado por identidades culturais, econémicas e sociais, além
de uma rede de transportes e comunicacgao partilhadas. Nesta direcdo, os mapas de
saude representam o recurso para identificar e localizar as necessidades de saude,
orientando o planejamento e intervengdes necessarias entre os municipios envolvidos
para constru¢cdo de metas compartilhadas (DUARTE et al., 2015).

Instituir um desenho de regido de saude, delineando redes e responsabilidades
sanitarias, sob coordenacao do estado, de acordo com diretrizes nacionais constitui a
esséncia organizativa do Sistema Unico de Saude em seu ambito sistémico. O modo
de operacionalizar a constituicdo das regides de saude mencionado nas entrevistas
segue esta afirmagdo e remonta um comportamento que procura ndo se limitar
somente as questdes de oferta e demanda, mas também a outras igualmente
relevantes, como espaco geografico, transporte, relacdes econémicas e de poder
entre os municipios (RIBEIRO, A., 2004; SANTOS, 2018).

Quanto as adequacodes, foi contundente nos discursos falas que tratam sobre
pedidos de municipios para mudar de regido, diante da proposta inicial apresentada
pela SES, com a justificativa de facilidade nas relacdes e pactuagdes com municipios
em que havia uma articulacdo anterior ao processo, seja para referéncia em alguns
servicos de saude ou mesmo por afinidade politica. Os entrevistados avaliaram que
nao eram questdes técnicas, em sua maioria, mas que acabavam acatando as

proposigdes, visto que ja era uma relagao instituida.

Uma decisao politica é, da saida de determinado municipio de uma regiao
para ir para uma outra regido por uma condicdo meramente de afinidade, ou
seja, eu nao me senti acolhido em uma determinada regido de saude, entéo
eu nao quero nao fazer parte dela, isso ndo quer dizer que seja melhor para
populacao, ta? Isso quer dizer que por uma conveniéncia de gestéo, porque
o processo de regionalizagao ele acaba sendo politico, né? Ele é politico, ou
seja, se os gestores eles definirem que o processo de regionalizagédo dar-se-
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a de um jeito, ele vai, ndo ha uma consulta direta por exemplo para que se
avalie com a populagdo, que seriam os beneficiarios de imediato
(Entrevistado, CE).

O estado de Pernambuco atuou nos territdrios nos momentos de instituicao dos
mapas regionais com um estimulo muito forte a participacdo de uma ampla frente de
atores e setores notaveis localmente, incluindo nos debates representacées do ambito
politico, juridico e social. Com isto, houve participagdo ndo somente de secretarios(as)
e técnicos(as) do setor saude dos municipios e estado, mas também de camara de
vereadores, Ministério Publico, Conselhos Municipais e Estadual de Saude e

sociedade civil organizada.

A gente trabalhou envolvendo secretarios municipais de saude, gerentes de
GERES, conselho estadual de saude. Nas nossas grandes reunides a gente
ampliava para o Ministério Publico, cAmara de vereadores, sociedade civil,
assim o processo como um todo foi extremamente rico, ele aconteceu nas 11
regionais de saude, foi quando a gente conformou a 122 regional de saude.
Foi validado e depois foi feita a devolutiva e o COSEMS viu enquanto
conselho de saude e secretarios, participou o tempo inteiro (Entrevistado,
PE).

Lima et al. (2012) afirmam que a presenga de atores com relevante
representatividade politico-institucional e consequente legitimidade e poder de
articulagao, necessarias para mediar e solucionar possiveis conflitos inerentes em um
espaco de governancga, quando somados a equipes técnicas qualificadas na area a
ser discutida é crucial na adog¢ao de novas experiéncias de planejamento e gestdo em
saude.

Compreendendo esta questao, a gestao estadual do Maranhao que estava a
frente da SES no momento da entrevista, ao reconhecer as fragilidades nesse
aspecto, tomou a iniciativa de aproximagdo com os gestores locais na pauta de
constituigdo das regides de saude, a qual herdou o seu desenho das regides

administrativas ja existentes.

Porque o que é que a gente tem quando tu falas de estado, tem uma
secretaria e tem um conjunto de municipios. Tinha um ente que estava solto,
que é o ente regional. Na composi¢gdo administrativa do Maranhao, o
Maranhao é dividido em 19 regides de saude, regides administrativas que se
tornaram regides de saude. Quando a gente pactuou o que significa uma
regiao, embora a gente tenha controvérsias, porque nem tudo se sustenta, se
autodefine no conceito do Decreto 7508, mas tem uma configuragdo. Entao
esse ente regional ele estava fora da discussao, o municipio ele era acessado
diretamente pelo estado, ou entdo o municipio fazia uma vida independente
(Entrevistado, MA).
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O que eu percebo agora, a gente esta... as comissoes intergestores regionais
estdo entendendo o que é seu papel, as discussdes estao ficando na regiao,
e ai, a discusséo da Atencao Primaria esta indo para regiao também. Porque
0 que é que a gente tinha, a gente tinha municipios que ndo davam conta de
muitas coisas, nem da Atengao Primaria (Entrevistado, MA).

A representagao do Ceara detinha um discurso muito forte de valorizagao da
Atencao Primaria a Saude, por acreditar que a discussao nao pode ser apenas de
ambito operacional, mas de instituicdo também de um modelo de atencao que atenda
as racionalidades necessarias para o sucesso da Regionalizagdo e insira um

paradigma ideoldgico na assisténcia e gestao.

O que a gente esta tentando aqui discutir € a questdo do modelo de atencao,
se eu nao entendo isso nosso sistema esta falido, assim como a Espanha e
outros paises na Europa sobretudo, eles vem desenvolvendo uma agenda de
transformagéo e a gente também quer comecar a discutir isto com gestores,
trazendo obviamente as experiéncias exitosas dentro daquilo que a gente
pode considerar como necessario para o sistema de saude [...] a gente hoje
defende por exemplo que a atengao primaria a saude deve ser priorizada, eu
acho que isso no mundo inteiro, no mundo inteiro, mas a gente sabe que tem
linhas que advogam também por outra atencédo, € um modelo de organizagéao,
a gente precisa entender um pouco como que seria esta coordenacao do
cuidado pela Atencao Primaria a Saude, que ndo ta clara sabe (Entrevistado,
CE).

Se os municipios eles tivessem realmente assim como sabe, a sua grande
meta, seu grande desejo, sua grande prioridade a Atengao Primaria a Saude,
nds teriamos menos problemas (Entrevistado, CE).

Na conformacdo de Regides e Redes de Atencdo a Saude de sistemas
universais, a Atencdo Primaria a Saude é pecga fundamental para integragdo e
resolutividade na assisténcia. Consequentemente, para a regionalizagdo a APS é
crucial, visto que a integragao dos niveis assistenciais que compdem uma regiao de
saude precisa de ordenamento e coordenagao, realizada por esta. Visando bem-estar
e uma rede de assisténcia que cumpra tal objetivo, SUS e APS precisam estabelecer
redes capazes de coordenar o cuidado desde territorios de grandes centros urbanos
aos localizados nos mais longinquos interiores do pais, e esta defesa foi uma clara
opg¢ao da gestdo do Ceara para conformar e manter suas regides de saude
(BOUSQUAT et al., 2019).

Todos os entrevistados relataram que o processo de conformacao do desenho
regional em seus estados aconteceu com a participagao dos gestores locais. O tipo

de participagao se deu para aprovagao, sugestao e validacdo do desenho estudado e
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proposto pela SES. O fato de ser um produto de mapeamento e territorializagao
implica que os atores locais estejam envolvidos para que possam compartilhar as
experiéncias, rotinas e analisar a viabilidade da execuc¢ao do plano em realidade local.
Todavia, uma observacao relevante neste processo sao as interferéncias de cunho

politico e partidario, que podem atravessar os debates técnicos.

A gente tem o que é semelhante, segundo o perfil epidemioldgico da regiao,
para onde naturalmente vocé vai, vocé se desloca ... ndo é téo perfeito assim,
porque também tem interferéncia politica, que de vez em quando o municipio
pula da linha ou entra na linha (Entrevistado, AL).

A gente hoje ainda sente a necessidade de diminuir esse nimero de regides
de saude e néo é coisa que seja facil porque tem a questao politica também,
que deve existir em todos os estados [...] Houve uma época em que a gente
tinha o municipio aqui que ele fazia parte dessa regido aqui por que a esposa
do prefeito daqui era a prefeita daqui e queria participar da mesma regiao de
saude que o prefeito era na época (Entrevistado, PB).

Cientes das relagdes horizontais que existem nos territérios, os gestores
estaduais compreendem que sem a validagao e participagao dos gestores regionais a
proposta poderia ndo alcangar sucesso nas regides de saude. Seria preferivel que
esta fosse construida desde sua primeira fase nos territorios, mas entende-se que um
olhar global, avaliando e ponderando os critérios em todo o estado, precisa ser
realizado em momento anterior. Isto pode conotar a qualidade técnica e o respaldo
que a gestao estadual precisa disponibilizar enquanto coordenadora no processo, ao
mesmo tempo em que deve considerar o olhar e realidade local.

A regionalizagado da saude esta diretamente ligada a estrutura e organizagao
territorial em seus aspectos relacionais, econémicos e politicos. Este cenario imputa
um desafio na implantagdo de uma rede homogénea frente a uma heterogeneidade
no territério, que por sua vez exige uma regulagéo centralizada que nao deixe para
tras a autonomia de gestdes locais (LIMA et al., 2012). Respeitar e considerar o lugar
e fala da representacgao local é determinante para o bom andamento na conducéao da
regionalizagdo e, dentre os fluxos estabelecidos para instituir o desenho regional
houve esse esforco pelos estados nordestinos. Um cuidado a ser adotado é na
qualidade do debate e tomada de decisdo no momento das discussdes locais, pois €
imprescindivel superar os critérios de relagcdes politicas e partidarias que fortemente

influenciam as solicitagbes dos gestores municipais.
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Mesmo com conceitos e critérios definidos nas orientacbées normativas, o
processo de instituicdo das regides de saude pode revelar algumas contradigbes
praticas. Nesta perspectiva, a atualizagao dos mapas das regides via Plano Diretor
de Regionalizacao constitui uma categoria importante na compreensao sobre a
atuacao da gestéo estadual diante das necessidades de adequacdes e atendimento
as demandas das regides.

Os planos diretores podem precisar de uma adequacido diante de trés
demandas de ordem pratica: os arranjos politicos, administrativos e orcamentarios. E
possivel que o processo de conformacgao das regides de saude se constitua em torno
desses trés elementos, ficando tantos outros critérios recomendados na normativa em
segundo plano (XAVIER et al., 2019).

Neste interim, ha algumas particularidades que sdo validas de destaque, a
saber: os estados da Bahia, Paraiba e Sergipe tém mantido seus mapas das regides
de saude estaveis apos instituidos. As adequagdes acontecem quando ha solicitagao
de municipios para mudangas de regido, o que é avaliado quanto aos critérios e

atendidos, geralmente.

Do primeiro PDR para o de agora uma regido se dividiu em duas porque
estava muito grande. Uma outra pegou um pedaco dos municipios, mas néo
teve grandes modificagbes, a gente tem mantido ele muito, muito fixo
(Entrevistado, BA).

Tem municipio (que ele é Salgado) que ele expressou uma vontade, eu nao
sei em que nivel, se ele veio direto para aqui, ndo sei se ja tratou, o que me
foi passado foi, Salgado quer mudar de regido, ele quer vir para a regido de
Aracaju, sair da regiao de Lagarto, e ai como € que se trata? Precisa primeiro
conversar com eles sobre os motivos e tal, para que a gente possa depois
fazer uma discuss&o no colegiado dele e no colegiado de quem vai receber
para ver se quer receber, porque tem uma questao de ter remanejamento de
recursos com relagdo a populagao dele [...] entdo assim, essa discussao é
feita no colegiado interfederativo regional de quem quer fazer mudanca.
Nunca houve, da parte do estado, pelo que eu estou vendo, de dizer assim:
“Néo, eu quero fazer uma proposta de mudanga no PDR”. Nao, mas depois
de instituido, as acomodacdes foram de municipios (Entrevistado, SE).

Durante todo esse processo, alguns municipios de periferias de regional
pleitearam mudangas, por causa de facilidade. As vezes vocé estd com o
municipio numa regido, mas, em funcdo de desenvolvimento das vias, de
estradas, ele ficou mais facil de ir para uma outra sede do que ir para sede
que ele pertencia anteriormente, entdao houve algum ajuste nesse processo
durante o tempo, coisas muito pontuais (Entrevistado, SE).

Alagoas, Piaui e Rio Grande do Norte referiram em suas falas a pratica de

atualizacdo do Plano Diretor de Regionalizagdo, em decorréncia da publicagdo das
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novas orientagdes do Decreto 7508/2011. A énfase € dada para o Piaui, que tem uma
caracteristica bem normativa e declarou atualizacdo do plano a cada mudancga de
legislagdo do SUS, mas existe intuito técnico de adaptar o plano, que é descentralizar

servicos no estado.

Em 2003, quando eu cheguei a Secretaria Estadual de Saude, o estado
estava concluindo o primeiro Plano Diretor de Regionalizagdo do estado. Ele
foi concebido em 2002, foi finalizado em 2003, entéo esse plano diretor, como
ele teve como base legal, principalmente a NOAS, ele foi construido a partir
de um viés puramente assistencial. Atendendo todas as diretrizes
preconizadas na NOAS 01 de 2001, na NOAS 02 (Entrevistado, PI).

Coincidentemente com o advento do pacto, nas trés dimensdes, em 2007 o
Governo do Estado do Piaui institui uma lei complementar de n°® 87 que
redefine a territorializacdo no Estado. Entdo, ao redefinir esse processo de
territorializagdo, eles fazem o redesenho do Estado em 11 territérios de
desenvolvimento (Entrevistado, PI).

Com essa atualizagao e considerando que a portaria que criou o pacto pela
saude ela extinguiu todas as outras portarias anteriores, inclusive as NOAS,
as normas operacionais basicas da assisténcia, nés trabalhamos apenas a
ideia da regido de saude, e a diretriz vigente até o momento no Ministério da
Saude ¢ o fortalecimento da regido de saude, o decreto 7508, ele ja fortalece
esse processo de regionalizacdo, fortalece, também, a concepgao do
planejamento Regional, portanto ndo mais o planejamento local, mas o
planejamento integrado (Entrevistado, PI).

No contexto da Regionalizagao, o Plano Diretor de Regionalizacdo (PDR), € um
instrumento normativo que confere ordenamento ao processo. Abrangendo conceitos
como modulo assistencial, municipio sede, municipio polo, unidade territorial de
qualificagao na assisténcia a saude e microrregiao, o PDR construido pelos estados
e regides de saude devera promulgar o desenho que expressa a identificacao e
autoridade das regides de saude, procurando garantir a qualificacdo da assisténcia e
racionalizacao dos gastos (DUARTE et al., 2015).

O Decreto 7508/2011 impulsionou a discussédo e atualizagdes do PDR na
perspectiva da assisténcia e fortalecimento das redes tematicas de saude, o que
contribuiu para discussao de qualidade da assisténcia, descentralizacdo de servigcos
de saude e intervengdo nos cenarios de vazios assistenciais (BRASIL, 2011). O
cuidado no acompanhamento e avaliagao frequentes do PDR pode demonstrar uma
busca de atualizar os debates nos estados e manter a pauta presente nas regides de

saude, o que foi mais evidente em um terco dos estados do nordeste.
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Contudo, planejar o aumento do numero de servicos de saude no estado,
seguindo uma estratégia de descentralizagdo e consequente fortalecimento das redes
de saude, exige uma dotacdo orgcamentaria para execugdo das agdes e, neste
aspecto, as entrevistas revelaram o investimento orgamentario como fragilidade
no processo de conformacgao das regides de saude. Diante disto, foi unanime nas
entrevistas a fala sobre a ndo atualizagéo do Plano Diretor de Investimento (PDI), uma
vez que nao se vislumbrava mudangas no cenario orgcamentario. Com isto, o PDI

ocupou um lugar pouco notado e priorizado.

PDI, por exemplo, ha muito tempo que ninguém nem discute PDI. Até porque
o0 proprio estado, né, da prépria Secretaria de Estado, ela ndo esta
conseguindo propor nem sequer cofinanciamento de programas comuns,
politicas comuns, entende? Entdo nao esta nem facil a discussao de PDI
(Entrevistado, RN).

A gente terminou de fechar o PDR 2011, ficou faltando o PDI e o Secretario
da época disse que nao teria PDI, porque nao tinha dinheiro e se nao tinha
dinheiro e se é plano diretor de investimento, como é que eu vou ter plano
diretor de investimento sem recurso? Entao o Ministério nao sinalizava aporte
de recurso para coisa henhuma, a ndo ser algumas assisténcias pontuais e
quando se torna gritante: Pernambuco tem uma epidemia de alguma coisa
aparece o dinheiro de algum lugar para essa alguma coisa, mas
sistematicamente nem aqui, nem em lugar nenhum [...] neste, foi o primeiro
dos anos que eu estou aqui que nao tem PDI, porque n&o tinha proposta de
recurso (Entrevistado, AL).

Eu diria que o PDI a gente nem fala, né? Porque o PDR que veio em 2011
também ele ndo veio acompanhado do PDI. Entéo vocé tem um PDR que se
limitou a fazer um redesenho de territério, mas vocé n&o garantiu atrelado a
isso o instrumento que seria natural de acompanha-lo que é o plano de
investimento (Entrevistado, PE).

Viana et al. (2017b) descreveu trés dimensdes que influenciam no processo de
regionalizagao: Politica, Estrutura e Organizagédo. Segundo os autores, na dimensao
de Estrutura, a principal deficiéncia apontada pelos gestores e prestadores de servigos
nas regides de saude é a insuficiéncia de recursos fisicos nas regides, seguida pela
insuficiéncia de recursos humanos e de financiamento das RAS. Explicado pelo peso
do financiamento municipal nas regides, sempre superior a participacdo das outras
esferas que, apesar de importante, mesmo associado ao bom desempenho da
dimensao Politica, nao € capaz de superar a deficiéncia de servigcos de média e alta
complexidade em muitas regides de saude (VIANA et al., 2017b; SHIMIZU et al., 2017,
SILVEIRA FILHO et al., 2016).
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Como estratégia de organizar e integrar as agdes e 0s servigos de saude na
Regido, o Decreto 7508/2011 orienta a assinatura do Contrato Organizativo de Ac¢ao
Publica — COAP, o qual contratualiza responsabilidades entre seus representantes. O
COAP neste caso foi pensado como uma solugdo para compartilhar e angariar
recursos, o que poderia sanar o desafio imposto pelo PDI. Todavia, mesmo com a
proposta do COAP indicada no decreto, os gestores convergem suas analises sobre
esta questdo em semelhancga ao PDI, sendo o COAP expressamente comentado nas
entrevistas como um instrumento que perdeu forca a medida em que os municipios
ndao tinham qualquer vislumbre de aumento de investimento financeiro para

operacionalizar o contrato.

A gente acredita que tem uma série de questdes que ainda ndo foram
adequadamente e suficientemente resolvidas em relacdo a esse COAP,
criando um sentimento de inseguranga dos gestores municipais e dos
gestores estaduais (Entrevistado, PI).

Termina que se transforma num papel assinado e nao assume as
responsabilidades que estdo postas la no documento e ndo ha o
monitoramento [...] O ministério lanca as portarias, langa os instrumentos e
depois vai caindo no esquecimento, caindo no esquecimento e termina aqui.
Eu ndo achei... ndo vi nenhum assim, algo que incentivasse, que estimulasse
a assinar o COAP. Sinceramente aqui ndo vejo nenhuma perspectiva néo
(Entrevistado, PB).

A gente ndo tem como trazer mais essa responsabilidade para gente sem
discutir recurso novo, para gente € muito dificil (Entrevistado, PE).

Visto por alguns pesquisadores como uma estratégia de seguranca juridica aos
que aderirem a este contrato, o COAP por algum tempo foi defendido como
fundamental para a operacionalizagdo do processo de regionalizagdo. A
administracao publica por contratos foi mencionada como sucesso em outros paises,
tais como Franca, ltdlia e Espanha (SANTOS; ANDRADE, 2011; LOPEZ-
VALCARCER, 2006).

Todavia, quando ponderado pelos atores que operam a gestdo da assisténcia
nos diversos municipios e regides de saude, a analise toma outra diregdo. Em
pesquisa realizada com 412 municipios brasileiros localizados em 256 regides de
saude, em avaliacdo do COAP realizada por municipios que assinaram o contrato em
sua regido, mais da metade das respostas foram negativas, especialmente nos

quesitos estratégias para a melhoria das agdes e servigos de saude e identificacao
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das necessidades de saude locais e regionais. Este resultado converge com a opini&o
dos entrevistados quanto a pouca eficiéncia do COAP na pratica e cotidiano dos
municipios, além de certa resisténcia fundamentada no argumento da incipiéncia de
novos recursos (SILVA; MOTA, 2015). Diante disto, o financiamento para estruturar
as regides de saude continua sendo um importante complicador para o bom

andamento do processo de regionalizagao da saude nos estados.

5.1.3 Dialética das normativas na consolidagdo dos desenhos das Redes

Tematicas

Em relagao a esta tematica foram identificadas as seguintes categorias:

Figura 3 - Dialética das normativas na consolidagdo dos desenhos das Redes

Tematicas

- Portarias de implantacao
das redes tematicas como
norteadoras na ampliacio e
descentralizacdo de
Servicos

- Planejamento das redes
tematicas junto a regido de
saude

- Portarias de implantacao
das redes tematicas como
impositora do desenho
regional

Fonte: A autora, 2022

Com a missé&o de estruturar as regides e Redes de Atengdo a Saude em todo
o territério de modo racional e funcional, os estados vislumbraram nas portarias de
implantacao das redes tematicas como norteadoras na ampliagdo e
descentralizagao de servigos. A orientagao para abertura de servigcos em linhas de

cuidado prioritarias, tendo a regido de saude como principal objeto (BRASIL, 2014)
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contribuiu para o fortalecimento da Regionalizacdo. Neste sentido, € plausivel
compreender as normativas como uma estratégia de destaque e relevancia neste
processo, uma vez que configuram uma ferramenta de operacionalizagao e viabilidade
deste.

Além disso, as diretrizes apresentadas nas normativas de implantagcéo das
redes prioritarias norteavam e padronizaram alguns pontos elementares para
constituicido dos processos, como critérios para implantacdo dos servigos, que
conformam a elegibilidade do territério. Para estados com cenarios complicadores,
como os de contextos centralizadores da administragao da saude, esta condigcao € de
suma importancia para que se crie meios de descentralizagdo da governanca.

A proposta de estruturacdo das Redes de Atencdo a Saude oferece uma
relevante possibilidade para intervir e minimizar a fragmentacéo do sistema, visto que
favorece acesso, continuidade e racionalizagao de custos. Para conduzir o processo
de implantacédo das Redes é necessario um sistema de fortalecimento de governanca,
com efetivas parcerias e cooperagdes entre os sujeitos politicos e sociais envolvidos
(SHIMIZU, 2013; MENDES, 2011). Neste sentido, atuar por fortalecer as RAS nas

regides exige um esforco compartilhado e orientado.

A gente fez o dever de casa bem direitinho, planejamento ascendente. A
gente trabalhou da base para cima, a gente trabalhou envolvendo secretarios
municipais de saude, gerentes de GERES (Entrevistado, PE).

O Nordeste é desigual em capacidade instalada, havendo concentracao de
investimento em capitais e alguns polos no interior. A baixa densidade populacional e
pouco dinamismo econdmico em muitos municipios configura um empecilho para a
estruturacado de redes regionalizadas (ALBUQUERQUE, 2013).

Considerando a questao da concentragao populacional no estado do Piaui,
80% dos Municipios do estado do Piaui ttm menos de 20 mil habitantes.
Somente um municipio tem mais de 100 mil, somente um municipio tem mais
de 500 mil habitantes (Entrevistado, PI).

Este contexto é reconhecido pelos entrevistados, que relatam a existéncia de
vazios assistenciais em muitas regides de saude. Esta configuragdo direciona a
tomada de decisdo das gestdes estaduais para priorizar em seus planos de

implantacdo das redes de atengcdo a saude a ampliacdo e descentralizagdo de
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servicos de meédia e alta complexidade direcionados para suprir 0s vazios
assistenciais identificados.

A média e a alta complexidade sao a crise. Primeiro, que os municipios sdo
muito pequenos, eles ndo tém escala para montar uma média complexidade,
0 maximo que se consegue € nas sedes regionais (Entrevistado, SE).

A estruturacdo de sistema de saude regionalizado e hierarquizado por nivel de
atencao, tendo como base um determinado territério, foi mencionado pela primeira
vez no Relatorio Dawson em 1920. Adotado no sistema nacional de saude britanico
em 1948, o que possibilitou acesso qualificado e a baixo custo e passou a orientar os
sistemas em varios paises do mundo (SHIMIZU, 2013). Este modelo & aceito e
defendido pelos gestores entrevistados.

O mapeamento realizado da capacidade instalada e vazios assistenciais em
seus territérios foram os guias para o planejamento da implantagcdo das redes nos
estados nordestinos. Destaque para o Ceara e Maranhao pelo esforco em trabalhar
além da légica da analise de oferta, mas em discutir internamente e com as regides o

modelo de ateng¢ao que valoriza o papel da Atengao Primaria nos municipios.

O secretario sempre fala que é preferivel que os municipios aloquem todo
seu recurso na Atencao Primaria e procurem responder da forma mais
eficiente, mais efetiva possivel as necessidades da populagdo do que eles
quererem, por exemplo, pactuar média e alta complexidade, coisas que a
gente nao vai conseguir porque o custo € muito maior. Quando for para
referéncia, por exemplo, para alta complexidade, deixe que ai € um
problema do estado, ai € um problema do estado. Se os municipios, eles
tivessem realmente assim como sabe, a sua grande meta, seu grande
desejo, sua grande prioridade a Atencao Priméria a Saude, nés teriamos
menos problemas (Entrevistado, CE).

O plano estadual foi para o Ministério e veio para reformular algumas
observacbes. Entdo nesse momento, eu entendo, que a gente estd ainda
tirando a Atencéo Priméaria da margem, recompondo a Ateng&o Primaria nos
grupos condutores, se aproximando da tematica, e ai a gente se aproxima
de conhecer a capacidade instalada (Entrevistado, MA).

A organizagao das redes baseada na Atencao Primaria a Saude (APS) foi
proposta validada pela Organizacdo Panamericana de Saude — OPAS, visto a
necessidade de estruturar modelos que possibilitem um arranjo que oferega servigos
equitativos e integrais para uma determinada populagéo (OPAS, 2008). Desse modo,
a APS é estratégica e conota eficiéncia no cuidado e, cientes disto, Maranhao e Ceara

investem em debater este modelo nas pautas com as regides.
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A operacionalizacdo do processo de implantacdo das redes tematicas nos
estados obedeceu a diretrizes padrdes, de acordo com normatizagcdes e protocolos
de implantagdo de Redes de Atencdo a Saude divulgados pelo Ministério da Saude.
Nessa direcao, as fases seguiam em realizar o diagnéstico situacional, formar grupos
condutores, pactuar fluxos e pontos de atencao, contratualizar os servigos, para enfim
planejar qualificagao e certificagéo da rede (BRASIL, 2014).

Os grupos condutores estaduais foram os espagos colegiados de poténcia para
que fossem planejados e executados os planos estaduais e regionais de redes nas
areas tematicas prioritarias, a saber: rede cegonha, de doengas crbnicas, urgéncia e
emergéncia, psicossocial e atengao a pessoa com deficiéncia.

Com as orientagdes e normativas a frente, os estados realizaram o diagnéstico
situacional, tragcaram o planejamento nas cinco redes prioritarias e buscaram discutir
nas regides de saude a execugao e viabilidade dos planos. Para a primeira fase,
entrevistados do Ceara e Pernambuco relataram ter utilizado os dados dos Sistemas

de Informacdo em Saude para subsidiar as analises.

Uma questao muito importante que a gente utiliza para definir as prioridades
sdo 0s nossos sistemas de informacgao [...] A gente vai fazendo a luz dos
sistemas de informacdes enquanto uma ferramenta gerencial para dar conta
das necessidades (Entrevistado, PE).

Identifica-se algumas fragilidades, dentro desta linha de cuidado, como os
vazios assistenciais que a gente tem, aqueles exames que néo estdo sendo
contemplados, tudo isso pelo sistema de informagéo. A gente faz uma leitura
e identifica todas as necessidades apresentadas (Entrevistado, CE).

Em alguma medida, visto que havia estados com debate avangado em algumas
redes mais que outras, todos realizaram o planejamento das redes tematicas junto
a regiao de saude, cujas discussodes regionais se deram para concluir os planos das
redes em acordo com necessidades locais. Alguns destaques analisados nas
entrevistas sdo: Paraiba foi o unico estado que, além das pactuagdes para conclusao
dos planos, conseguiu concluir a primeira fase da Programacgao Geral das A¢des e
Servigos de Saude — PGASS, com a contribuicdo do apoio institucional, o que reflete
o esforgo do trabalho local nas regides; o Piaui buscou atualizar o desenho regional
para que pudesse descentralizar o maximo de servigos; Pernambuco procurou
trabalhar com os municipios referéncia nas regides em capacidade instalada para
delinear um plano que garanta a retaguarda assistencial e complemente o ja existente

para fortalecer a regido; e Ceara, que possuia um cenario favoravel para este
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processo dado a instituicdo de uma rede de média e alta complexidade
descentralizada, representada pelos servigcos das policlinicas e hospitais regionais.
O Maranhdo apresentava um vazio assistencial relevante e um cenario
econdmico preocupante, uma vez que possui muitos municipios com baixo poder
aquisitivo. Todavia, por estar na fase de transicdo de modelo de gestao, investiu na
discussao com as regides e tem no apoio e fortalecimento da gestédo regional como
objetivo na conducédo da Regionalizagdo e implantagdo das Redes de Atencdo a

Saude.

Para fins de investimento e de captacao de recursos, ou a gente tinha uma
concentracao populacional, uma densidade populacional que justificasse a
implantacdo de um servigo de alta complexidade, ou nés continuariamos a
ter uma concentragcdo na oferta desses servicos na capital. Entdo a
atualizacdo do PDR, em 2015, foi feita tendo esse viés (Entrevistado, PI).

A discussdo da modelagem é que a gente vai trabalhar com essas redes de
forma regionalizada, que a gente vai utilizar aqueles municipios
historicamente que ja vem se destacando naquela atividade, naquela agao,
de como eles poderiam, com a capacidade instalada que tem, ampliar e
atender outros municipios da regido. Tudo isso impacta na programacéo
financeira pra que a gente possa fazer esse redesenho e rediscusséo
(Entrevistado, PE).

Esta atitude reflete os apontamentos de Shimizu (2013), a qual afirma em seu
estudo que o caminho para construgdo do planejamento integrado e regionalizado €
iniciado pela gestao estadual e sua capacidade de adotar uma postura dialégica com
os entes envolvidos e, nesta atuacdo a maior prioridade sdo as regides que
apresentam mais dificuldades para desenvolver sua rede de servicos.

O olhar para a regiao de saude e suas complexidades, considerando a populagao
local, os interesses dos gestores da regido, as relagdes instituidas e os servigos
existentes sdo crucial para uma conducido estadual assertiva e alinhada com os
preceitos da forma organizativa do SUS. Esta € uma visdo que deve extrapolar o local
de municipio, mas ter em vista toda uma regiao e suas particularidades. Assim, a
mediacao e construgdo do debate deve estimular que o municipio de grande porte
compreenda as necessidades dos de menor porte e reconheca seu papel de
referéncia na regido, assim como os de menor porte deve considerar 0os recursos
regionais para referenciar seus municipes (SANTOS; CAMPOS, 2015).

Na perspectiva do planejamento regional que as redes precisam ser

implementadas e instituidas, tomando como base a realidade local e as normativas
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condutoras do processo de maneira a estimular o desenvolvimento da regido.
Entretanto, Viana e Lima (2011) afirmam que mesmo com avangos, como a
constituicdo de espacos de governanga regional e evolugdo dos marcos geograficos
da regionalizagdo e programacgao de oferta, ainda é preciso avangar na pactuagao
entre gestores para a integragao regional. Este € um desafio que ainda parecia
realidade dos estados nordestinos em tempo deste estudo.

O Rio Grande do Norte e Sergipe procuraram incentivar a realizagao dos planos
regionais vislumbrando as normativas da PGASS, mas criticam o ndo apoio do
Ministério da Saude para sua execugdo nem em alguns momentos operacionais do

processo ou mesmo disponibilizando novos recursos.

O préprio Ministério, por um tempo, ele passou meio quieto em relagao as
questdes, digamos, é... de alavancar os pressupostos do decreto. E o estado,
e todos os estados, sofreram influéncia disso, né? Dessa quietude, digamos
assim (Entrevistado, RN).

Vocé sabe que o PGASS é uma ilusdo, né? Porque a PGASS é vocé
identificar as necessidades da populagao, em termos de saude, considerando
0s aspectos epidemioldgicos, mas tem o aspecto financeiro que ndo permite
a execucao dela (Entrevistado, SE).

E compreensivel a preocupacao dos estados na qualidade do suporte e direcéo
que a esfera federal possa ofertar neste processo, visto que é preciso considerar
muitos fatores para a eficiéncia da organizagéo das redes de aten¢do, como economia
de escala, recursos, acesso, integracao horizontal e vertical, formalizagdo de
territorios sanitarios (MENDES, 2011). Porém, a autonomia e proatividade da gestao
estadual, igualmente responsavel por tal eficiéncia, precisa ser compreendida e
exercida pelos atores, para que o sucesso ou fracasso da condugao do processo nao
seja depositado em um ente federado apenas.

Considerando todos os contextos e entrevistas, ao analisar o esforco dos
estados em instituir o processo de implantacido das redes em uma perspectiva de
participagao e fortalecimento regional, a Bahia e Alagoas foram os estados que menos
expressaram tal perspectiva. Apesar do planejamento e algum esforgco para
implantacédo das redes possuir uma perspectiva de atuagcao nas regides de saude, a
entrevistada de Alagoas considerou que as linhas de cuidado mais completas
continuam centradas nas duas regides de referéncia do estado, Macei6 e Arapiraca.
A Bahia avaliou que mesmo havendo a estratégia de realizacdo de discussdes do

planejamento das redes tematicas prioritarias nas regides de saude, trabalhou-se com
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algo muito pré-formatado, sem maiores possibilidades de contribuicdo da gestéo
local.

Hoje a gente s6 tem duas macros, que € Macei6 para primeira macro, que a
linha vermelha divide essas regides, e Arapiraca para segunda macro. Por
que Maceio e Arapiraca? Macei6 porque é capital e Arapiraca porque é o
maior municipio do Estado de Alagoas, ele td bem no centro do estado e tem
alta complexidade como Maceié tem [..] vocé tem Maceié e Arapiraca que
concentra a maior oferta de servicos ndo sé de saude, mas se vocé for
analisar a economia desses municipios, a oferta de Educacéo, etc.
(Entrevistado, AL).

Ai tem o grupo de redes, o grupo condutor de rede e o planejamento das
redes, mas também, quando vai para a regido, vai muito amarrado, ja vai com
a planilha, ja vai para discutir, para preencher, aqui vai ser o ponto, aqui nao
vai ser o ponto. Ndo nasce de um diagndstico, a priori, para depois fazer a
planilha. Desce com as planilhas arrumadas. Essa € uma sindrome do pais
inteiro com a histéria das redes, porque o ministério direciona muito, nas
portarias, do que como vai ser o ponto de atengao tal tem que ter isso, isso e
isso, € muito normatizado (Entrevistado, BA).

O caso Alagoas e Bahia, ambos com dificuldade de manter uma continua e
préoxima relagdo com as regides de saude, apresentou como reflexo na organizagao
das redes de atengcao uma fragilidade na governanca compartilhada. Ao estudar a
percepcao dos gestores do SUS acerca dos desafios da formacao das Redes de
Atencdo a Saude no Brasil, Shimizu (2013) afirma que o processo de governanga das
regides € intrinsecamente ligado a forma como ela foi concebida, do contexto em que
ela foi formada. Destarte, fica posto um desafio para estes estados no sentido de
superar esta limitagao.

Compreende-se que as normativas podem dispor de um direcionamento para
execucao dos processos em estados de diferentes contextos. Entretanto, os critérios
divulgados nas portarias para credenciamento de servigos especificos das redes
tematicas por vezes nao projetavam a realidade dos estados, em especial os que
possuiam uma razoavel quantidade de municipios de pequeno porte, o que tornava
as Portarias de implantagao das redes tematicas como impositora do desenho
regional.

As entrevistas evidenciaram o quanto os ditames das portarias de implantacao
de servigos impunham um desenho regional diferente do estabelecido até entéo.
Diante disto, para angariar os recursos e atender as normativas, os estados

precisavam realizar adequagdes e novas pactuagdes com 0s municipios e regides.

E o ministério é esdruxulo demais. Se vocé pegar uma portaria de sala de
estabilizagdo desse pais, no minimo, estava bébado quem escreveu. Porque
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ele bota uma tecnologia que € inviavel em qualquer municipio do pais. [...] ai
0 ministério traz numa portaria de sala de estabilizagdo para inserir nos
municipios X, y e z, com tais e tais populagdes, se nao tiver x de populagao
nao tem sala de estabilizacdo, quer dizer, quem for pequeno morra
(Entrevistado, AL).

A gente tem a maior parte, acho que 80% das cidades possuem menos de
20 mil habitantes. [...] a gente tem problema, enquanto estado, de colocar
uma politica, tipo, mamografia, por qué? Porque pelo Ministério da Saude,
para tantos habitantes tém que ter tantos mamaografos. Ai, entéo, a depender
da quantidade de mamoégrafos para a populagdo estadual, vocé néo
consegue nem botar nas regides, entendeu? Entdo, essa questao interfere
muito na questdo de vocé ter autossuficiéncia na questao da média e alta
complexidade. So existe uma regido plena de média e alta complexidade, que
é aregido de Aracaju, que é onde esta a capital, s6 (Entrevistado, SE).

Dos nove estados nordestinos, o Piaui evidenciou um projeto mais complexo
no que tange novos arranjos territoriais, formalizados em Plano Diretor de
Regionalizagdo e discutidos em Comissbes Intergestores Regional. A proposta
consistiu em agrupar regides de saude para que se alcangasse a quantidade de
habitantes preconizada em determinadas portarias e assim, conseguisse implantar
um servico em locais mais descentralizados e préximos dos municipios de menor

porte.

Somente um municipio tem mais de 500 mil habitantes, que é justamente o
municipio de Teresina. Além da capital, vocé tem 30 municipios que ficam
aqui, no entorno de Teresina, municipios pequenos, mas que &, conformam
esse territorio denominado de Entre Rios. Entdo, considerando que
dificilmente o estado iria fazer investimentos para dotar esta regido com cinco
municipios de autonomia, em termos de oferta de servigos em todos os niveis
de complexidade, o que é que a gente percebeu? Nos precisamos trabalhar
um processo de agregacao inter-regional para dar possibilidade, inclusive ao
estado, de captar recursos financeiros para investimento na implantacao das
redes de atencgao a saude (Entrevistado, PI).

Nao obstante, mesmo com o esfor¢co desprendido para atender as normativas,
o Ministério da Saude modificava algumas diretrizes das portarias no decorrer do
processo, 0 que causava frustracdo na gestdo estadual, além do desconforto e

descrédito diante dos gestores regionais.

Eu, enquanto rede de urgéncia, fui la pactuar com eles. Primeiro eu fui
prometer a questdo da sala de estabilizagdo, conforme a portaria 1010
coloca. Financiamento de trinta e cinco mil custeio/més [...] ai eu fui, pactuei,
todo mundo aderiu, fizemos os cadastros, botamos la no sistema a solicitacao
de habilitagéo, tal, tal... esta no plano tudo certinho. Seis meses, um ano
depois, vem dizer assim, 6: essa portaria a gente vai modificar para tal, ai
muda, sai de um leito pra dois leitos, exige que ela tenha coisa de energia
vinte quatro horas, caso falte energia tem que ter um gerador, nobreak para
nao sei o qué [...] os secretarios dos municipios, aprovou um score, dizendo
que: “ah, choveu de habilitagdo, a gente nao tem dinheiro pra financiar todos,
entdo vamos fazer um score”, que ndo estava na portaria anterior [...] O que
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é que diz o score? A unidade precisa estar a tantos quildmetros de distancia
de outra unidade hospitalar. A unidade precisa ter tanto de populagédo. A
gente so teria uma sala de estabilizagcao! A gente tinha dezenove e, pelo
score, ficou uma! Ai como vocé negociou tudinho, ai agora vai dizer que s6
um tem direito? (Entrevistado, SE).

Sobre a indugédo ministerial, Almeida et al. (2016) relatam que alguns estudos
tém retomado o debate sobre as implicagcdes e contradigcdes da estrutura federativa
na descentralizagdo e regionalizagdo do SUS, muito por haver diferentes visoes,
projetos e ideais entre governos, que nem sempre sdo em defesa do sistema, exigindo
mais habilidade na articulacao interfederativa.

E sabido que o planejamento e operacionalizacdo das acdes de
descentralizacao de servigos, na perspectiva de racionalizar recursos e fluxos, possui
a exata pretensao de provocar rearranjos nas regides de saude para que se estruture
linhas de cuidados e servigos de referéncias descentralizados nas principais redes
tematicas, porém, as normativas acabam em uma relagao dialética nos processos de
conducgao da Regionalizagdo, uma vez que em momentos podem facilitar e auxiliar
estados com realidades distintas, mas também podem desestruturar acordos,
pactuagcdes e planos junto as regides de saude, ocasionando verdadeiros
desmantelos organizacionais e relacionais.

Além disto, a caracteristica vertical que as normativas federais impdem afeta a
atuacao do estado enquanto coordenador da Regionalizagdo. Em alguma medida, o
Ministério da Saude (MS) e Secretaria Estadual de Saude rivalizam na proposi¢ao de
diretrizes de fomento ao processo de regionalizacado e, embora as diretrizes estaduais
sejam reconhecidas como relevantes, ainda prevalecem as diretrizes do Ministério da
Saude. Tal condicdo sinaliza que, apesar de exercer alto grau de influéncia nas
regides de saude, as secretarias estaduais ainda ocupam principalmente os l6cus
operacional com pouca atuacao na formulacado e condugao regional das politicas de
saude, além de apontar para o baixo compartilhamento entre os trés niveis de gestao,
minimizando a implementacdo de politicas com alta participacdo das instancias
subnacionais (VIANA et al., 2017; FLEURY et al., 2010; SHIMIZU et al., 2017).

Neste sentido, ao tomar como base a analise da organizacdo das Redes de
Atencdo a Saude, os estados que demonstraram mais habilidade em conduzir o
processo junto as regides de saude foram Ceara, Paraiba, Piaui e Pernambuco.
Sugere-se que isto decorre pelas seguintes caracteristicas: descentralizagdo de

servicos mais avangada (CE), presenga de apoio institucional nas regides (PB),
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disponibilidade da gestdo em fazer todas as adaptac¢des possiveis para descentralizar
servigos e recursos (Pl) e proxima relagédo com regides e suas referéncias locais (PE).
A existéncia de significativos vazios assistenciais impediu uma melhor performance
do Maranhao, mas o cenario adverso tem sido um catalisador de iniciativa e projetos
para reverter a situagao, o que demonstra atitude da gestdo estadual alinhada a estes
preceitos.

Para Rio Grande do Norte e Sergipe, a expectativa além do que foi possivel
quanto a direcionamentos e apoio do Ministério da Saude pareceu prejudicar a
celeridade das acdes nas regides de saude. Quanto aos estados de Alagoas e Bahia,
apesar do planejamento e esfor¢co para implantagdo das redes, por dificuldade em
capilarizar sua atuagao nas regides de saude, se colocam neste estudo como os

estados de maior dificuldade em operacionalizar os processos junto as regides.

5.1.4 Relagao da gestao estadual e gestao regional, via Comissao Intergestores

Regional

Enquanto coordenadora na conducido dos processos de Regionalizagdo da
saude, a gestao estadual precisa langar mao de atributos que permeiam a criagdo de
estratégias e iniciativas de gestao promotoras do desenvolvimento e protagonismo
das suas regides de saude.

Para Fleury e Ouverney (2017), um caminho de construgdo de uma
regionalizagdo solidaria esta interligado a uma convergéncia entre os sujeitos
envolvidos com a politica de saude em cada estado, o que depende do historico
politico do setor. De posse de uma estratégia definida para o estado e suas regides
de saude em torno de uma estrutura sistémica, €& crucial o comprometimento da
sociedade civil, academia, gestores estaduais e municipais, além dos profissionais de
saude e prestadores. Neste tema, a relacdo das Secretarias Estaduais de Saude com
respectivas Comissdes Intergestores Regional (CIR), espacgo legitimo de governanga
nas regides de saude, foi considerada como critério balizador de analise. Ao

considerar a CIR, as categorias assim se estruturam:
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Figura 4 - Relagao da gestao estadual e gestao regional, via Comissao Intergestores
Regional

Presenca de técnicos e gestores da SES em
niciativas potencializadoras do espago
mstitucional regional representado pela CIR

Consorcio como dificuldade de uma estreita

relacdo entre gestores

Preparacao e qualificagdo dos gestores
municipais como fragilidade em espago de
gestdo compartilhada

Fonte: A autora, 2022.

Os estados que despontam com a presenga de técnicos e gestores da SES
em iniciativas potencializadoras do espaco institucional regional representado
pela CIR sdo: Maranhao, Paraiba, Pernambuco, Piaui e Sergipe. O Maranhao se
inclui neste grupo uma vez que apresenta estratégias de intervencgao junto as regides
para que se fortalega o vinculo com a gestao local, buscando superar as fragilidades
existentes. O Rio Grande do Norte mencionou o cuidado na organizagao junto as
regides de calendarios de reunides das CIR anteriores a CIB, para que as demandas

regionais possam subsidiar as discussdes no ambito bipartite.

Todas as regides de saude tém data, por exemplo, todas elas tém um
combinado com os municipios e com o estado de que elas tém que fazer a
reunido. Por exemplo, na ultima semana util de cada més, para que elas
possam subsidiar alguns pontos para levar para CIB, que € na terceira util do
més subsequente (Entrevistado, RN).

Tudo o que é mudanca de fluxo, mudanga de oferta dentro da proépria regido,
essa discussdo se esgota no nivel regional, vem s6 para formalizar a
deliberagéo. Quando essa mudanga de fluxo ou de oferta tensiona uma outra
regido, isso é trazido para a deliberacdo, a n&o ser que haja um pacto entre
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as duas regides la embaixo, mas se nao tiver consenso la embaixo, vem pra
SES, para se chegar a um consenso (Entrevistado, SE).

Toda discussao nossa € feita primeiro entre as areas técnicas através de
grupos técnicos, bipartite, estado e municipio, representacédo do estado e
municipios. Em seguida a gente faz a apresentacdo para pactuagédo ou nao
dentro do colegiado, mas antes do colegiado tem algumas discussdes [...] a
gente pactua do ponto de vista da pactuagao e da politica, a discusséo técnica
é feita em varias sessbes e reunides de discussoes... tudo nosso a gente
envolve... é tudo feito nas CIR E CIB. [...] qualquer discussao maior, qualquer
pactuacao, toda ela é feita de forma bipartite, isso Pernambuco foi vanguarda
la atras (Entrevistado, PE).

A gente levou um desenho macrorregional e isso foi discutido com todos os
secretarios municipais de saude e eles diziam se concordavam, se
aceitavam, se pleiteavam para o municipio deles. Entdo foi um férum de
discussao bastante amplo, bastante pactuado. Nessas discussdes a gente
saiu, trouxe para a CIB, saiu com resolugdes CIB para, de aprovagao, dos
pontos de atencdo para a rede. Nao é da rede dos pontos operacionais,
porque cada regido teria obrigatoriamente que fazer seu plano de agao
regional, mas um plano de agao regional que vailevar em conta as definigbes
do desenho macrorregional (Entrevistado, PI).

Os estados mencionados possuem sistematica de acompanhamento das
reunides de CIR, onde preconizam as discussdes das pautas regionais. Sergipe relata
que possui representantes de suas camaras técnicas disponiveis para discutir
demandas regionais junto as regides. Na mesma direcao, o Piaui declara que dispde
de coordenacao regional para dar todo o suporte necessario aos municipios, além de
garantir debate regional para implementagdo de suas propostas de desenhos
interrregionais.

Tendo a regidao como o territério onde as demandas de saude do cidadao serao
atendidas, é mister que os servicos ofertados resultem de uma gestao compartilhada,
cooperativa, que possua financiamento regional e vislumbre o planejamento
integrado. Para tanto, é preciso garantir a governanga, com espacos deliberativos.
Neste sentido, as Comissdes Intergestores Regional podem ser tais espagos em uma
regido de saude (SANTOS; GIOVANELLA, 2014).

A governanga regional enquanto estratégia de fortalecimento das redes das
regides de saude é fundamental e decorre de uma estreita relagédo entre os entes
federados, em uma clara atribuicdo de papéis que, para ser efetiva precisa ocorrer em
um ambiente de pacto federativo regional, com participagcdo e envolvimento da
sociedade civil e demais atores do sistema de saude no territério (SHIMIZU et al.,
2021). Ao considerar estas questbes, os gestores e técnicos da gestdo estadual

estruturam seus processos de trabalho vislumbrando o fortalecimento das regiées de
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saude enquanto assumem seu papel de coordenador e facilitador dos processos
regionais.

A Paraiba e Pernambuco possuem um destaque, uma vez que dispdem das
geréncias regionais presentes nos espagos das CIR e na dindmica das regides
cotidianamente. Ha ainda diferenciais nesses dois estados que sao: na Paraiba, a
presenca dos apoiadores institucionais, o que pode possibilitar qualificacdo dos
espacgos colegiados de gestdo; em Pernambuco, selegdo publica para gerentes
regionais de saude, na tentativa de ofertar as regides representantes da gestao
estadual qualificados tecnicamente e nao por indicacao politico-partidaria. O cuidado
em manter profissional técnico qualificado proximo a regidao de saude € um diferencial

nestes estados.

A gente tem um apoio dentro das regibes de saude, tenho apoiadores
regionais e apoiadores institucionais. Eles acompanham isso e a gente aqui
na geréncia de planejamento a gente faz reunides com eles para a gente
potencializar para que eles possam dar apoio aos municipios com relagao a
todos os instrumentos (Entrevistado, PB).

A gente tem um caminho importante a seguir, nés estamos assim, e a
universidade foi muito parceira, tanto a UFPE como UPE e o Aggeu
Magalhdes agora no processo seletivo dos gerentes de GERES exatamente
mesmo sendo um cargo de livre provimento, a gente teve um cuidado de
discussdo com o governo do estado pra que a gente fizesse um processo
seletivo, pra que a gente realmente... do jeito que foi feito em 2011 a gente
pudesse colocar pessoas de um perfil mais técnico e com isso néo deixar a
cargo de outro tipo de segmento (Entrevistado, PE).

Os diversos atores exercem diferentes graus de influéncia nas decisdes no
ambito das Comissodes Intergestores Regionais. Dentre os atores com alto grau de
influéncia nas decisdes de saude nas regides, as unidades administrativas das SES
destacam-se como o principal organizador da regiao de saude, o que € essencial para
construgéo dos instrumentos de planejamento regional, além de fundamentais para a
sustentabilidade do processo de regionalizagdo, frente a renovagdo do quadro de
gestores municipais. Compreendendo estas premissas que a gestao de Pernambuco
e Paraiba investe em suas geréncias regionais (ALBUQUERQUE et al., 2017,
VICENTINE et al., 2018).

Brutscher et al. (2017) apresentam o trabalho do apoiador institucional da
Paraiba como importante catalisador dos processos de consolidagdo das regides e

redes de aten¢cdo uma vez que ha uma dinamica de apoio na criagao de regimentos
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de CIR, implantacdo de Grupos Condutores de Redes, acompanhamento de
indicadores de saude e retaguarda técnica para discussao qualificada das pautas
regionais em CIR.

Em semelhante perspectiva, o estado do Maranhdo, mesmo em cenario
adverso e de transicdo da gestdo da saude, possui um plano para recuperagao e
fortalecimento das regides de saude e consequente governancga regional. Foi criado
um Grupo de Trabalho para assistir os gestores nos municipios e da unidade regional,
tanto tecnicamente quanto pedagogicamente. Dentre as atividades desenvolvidas
pelo grupo estao a elaboracao e disponibilizacdo de material instrutivo sobre atuacao
do gestor e planejamento regional, no intuito de instrumentalizar os gestores e

contribuir no reconhecimento do seu papel no planejamento regional.

Tem um GT s6 para isso, um GT chamado GT para a governancga regional.
Esse GT esta trabalhando em cima desse material para ficar o material feito
para todo mundo a muitas maos. A primeira caracteristica totalmente
diferenciada é a gestdo participativa. A gente escuta, a gente faz conversa
afiada, que é uma metodologia que a gente usa para ouvir os gestores, a
gente faz enquetes permanentes, periédicas pra ouvir os gestores e, tudo o
que a gente ouve, a gente da a devolutiva para eles e isso a gente pega os
pontos negativos e passa para providenciar (Entrevistado, MA).

Compete as comissdes determinar, em comum acordo, a execugao das
politicas de saude pelos entes federados em suas esferas de governo (BRASIL, 2011)
e, ao reconhecer esses espagos de governangca como legitimos na conducédo da
regionalizagao, fortalecendo-os e apoiando, a gestao estadual caminha para uma
resolutiva conducao dos processos.

Em contramao estdo os estados de Alagoas e Bahia. Por ndo possuirem
estrutura administrativa da SES nas regides, estes estados ja enfrentam um fator
limitante no que tange uma relagdo mais proxima do cotidiano dos municipios das
regides de saude. A CIR neste contexto torna o espago mais exclusivo para encontro
e realizacdo de agdes conjuntas. Nos espacgos de reunido da CIR sdo decididos
importantes aspectos da assisténcia a saude local e, por meio do planejamento
regional espera-se que se conforme as referéncias, diretrizes e organizagao das redes
de atengao, além do monitoramento destas. Se a CIR nao for atuante, se nao houver
direcionamento e participagao ativa de seus componentes, aspectos elementares da
cooperacgao regional poderdo nao acontecer (SANTOS; GIOVANELLA, 2014).
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A gestao de Alagoas relata que prioriza participar das reuniées de CIR que tém
pautas de alguma superintendéncia da gestao do estado, sempre mediado pelo apoio
institucional do COSEMS, estratégia importante para o estado, visto que a SES nao
possui estrutura fisica e de recursos humanos descentralizados nas regides de saude,
todavia € limitante quando avalia pelo prisma da coordenagdo da Regionalizagao,

papel que deveria ser desempenhado pela gestdo estadual.

Cada superintendéncia, diante da necessidade do tema de cada
superintendéncia, eles pedem a esta Superintendéncia [...] entdo todos os
setores da secretaria e o COSEMS, quando tem, define a pauta dos
municipios eles mandam para nés aqui. E elaborada uma pauta,
encaminhada ao secretario de estado, para ele tomar conhecimento que a
proxima CIR vai acontecer no municipio tal, na hora tal, no dia tal e que a
pauta é essa, ele pode sugerir também, tirar, botar, ou ter uma pré-reunido
com os apoiadores do COSEMS (Entrevistado, AL).

Os Conselhos de Secretarios Municipais de Saude (COSEMS) demonstram
influéncia na maioria das regides, porém, nao tanto quanto os préprios secretarios
e/ou seus representantes estaduais e municipais que exercem alto grau de influéncia
em todas as regides. Ao direcionar, ou mesmo transferir atribuicbes para o COSEMS
nas agendas colegiadas de CIR, a gestao de Alagoas abre mao de um compromisso
e papel importante (ALBUQUERQUE et al., 2017).

A Bahia tem uma melhor organizagédo para garantir participagcdo dos gestores
estaduais nas reunides de CIR, quando comparado ao estado de Alagoas. Por meio
dos nucleos regionais, técnicos da SES se direcionam para reunides de CIR para
acompanhar as pautas especificas. Todavia, a gestdo estadual ainda tem dificuldade
em trabalhar a autonomia dos gestores locais e revezam a coordenagéo da CIR a
cada ano com um gestor municipal, além dos gestores dos nucleos poucos pautarem

a tematica regionalizagao.

A coordenagao da CIR é compartilhada. Um ano € do estado, um ano é do
municipio. Entdo a gente faz um pouco movimento assim, agora, o Nucleo
Regional de Saude ele é executivo de desconcentragédo da secretaria, ele tem
um pouco de vigilancia sanitaria, porque os municipios tém fragilidade de
assumir, ele assume pelos municipios, e ele repassa treinamentos, € membro
da CIR, mas ele ndo tem uma agenda de regionalizagédo, ndo tem, nao tem
agenda de regionalizagéo. Eles sédo até gestores, mas gestores com pouca
autonomia (Entrevistado, BA).

Medeiros et al. (2017) e Vicentine et al. (2018) apontam que, apesar da

importancia, a participagdo da SES na regido de saude ainda tem fragilidades,
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sobretudo para o planejamento regional, sendo muitas vezes centralizada em
individuos, sem o envolvimento de todas as areas que as compdéem ou a atuacao
organizada e planejada dessas unidades para a condugdao do processo de
regionalizagdo. No ambito do planejamento regional, Ouverney et al. (2021) descreveu
que a participacao na CIR por vezes é fragmentando e alguns servidores envolvem-
se somente com discussodes relacionadas com seu ambito de atividades setorial e que
deveria ser compreendido como uma acao estruturante é considerada apenas como
mais uma tarefa que desfalca outras pautas.

O Ceara possui uma particularidade, que é o consércio como dificuldade de
uma estreita relagao entre gestores, visto que, apesar de ter a gestao presente por
meio de suas geréncias regionais, este tipo de estratégia possui uma agenda de
trabalho paralela as agendas das CIR. Como as tematicas dos consércios compdem,
entre outras, a oferta, contratagcdes e implantagdo de servigos, orgamento e mais
decisbes da operacionalizacdo da rede de média complexidade, n&o articular os
debates e encaminhamentos com as representagbes das CIR pode fragilizar a

governanga regional.

O prefeito de um municipio ele é eleito para responder por aquele consércio
publico de saude, n&o € o municipio que gerencia, mas sim o0 consorcio
publico de saude, mas isso vai variar... Dependendo da condugao daquele
consorcio, entendimento daqueles entes, daqueles que compdéem o
consoércio, pode de repente ter um olhar focado para de repente algumas
acdes que nos interessa populacao ou das necessidades das daquela regiao
(Entrevistado, CE).

A gente apresenta uma minuta de contrato, com os itens, as laudas com o
perfil mais apropriado, por exemplo pra que seja desenvolvido naquela regiao
de saude. Mas quem tem que aprovar é a assembleia do consércio, néo é o
estado, o estado é apenas um ente social (Entrevistado, CE).

Defendido como uma oportunidade de aumentar escala e poder de
compra/contratos realizados pelos municipios, uma vez que nao ha vislumbre de
novas rubricas orgamentarias para suprirem as demandas cada vez maiores de a¢des
e servigos de saude, os consorcios foram defendidos por alguns estados como uma
importante alternativa de gestado nas regides. Diante disto, ha estado mais avangado
nesta iniciativa, como o Ceara, assim como o estado que procurava se espelhar na
experiéncia cearense e estava em processo de implantagao de consorcios nas regides

de saude, como a Bahia.
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Eu estou negociando consorcio para ver se eu vou dar algum sentido de
economia de escala, porque como néo vai ter dinheiro novo, a gente vai ter
que fazer o mesmo ficar maior, a Unica forma do mesmo ficar maior é a gente
diminuir a fragmentacéo e aumentar a escala [...] agora estamos discutindo
consércio, estamos implantando um consércio agora no planejamento
regional, no momento, a gente ta implantando os consoércios em saude [...] a
gente quer formar 28, quer dizer, ndo vai ser 28, porque regides aqui ja
juntaram, provavelmente, entdo serdo 25 consorcios (Entrevistado, BA).

Porém, ao voltar o olhar para a governanga e autonomia dos gestores locais nos
espacos colegiados de gestado regional, como as CIR, os consorcios configuram um
fator limitante, visto que a gestédo é realizada pelos prefeitos, atores que em muitas
ocasides nao possuem formacado e experiéncia na area da saude. Além disto, as
reunides da equipe gestora dos consorcios ndo ocorrem necessariamente nas CIR, o

que fragiliza bastante este espacgo e suas representagoes.

A lei Federal dos consorcios diz que tem que ser com os entes respectivos
que compdem, que sao os prefeitos, que ja tem um fator limitante na parte do
processo de governanga. A gente sabe que os prefeitos tém dificuldade
grande, por conta da agenda, de se reunirem para discutir todo més o
processo de trabalho daqueles equipamentos, né? Porque o gerenciamento
é feito por municipio, porque assim, o prefeito de um municipio ele é eleito
para responder por aquele consércio publico de saude (Entrevistado, CE).

Uma vez que os consorcios constituem associacdes publicas entre o estado e
0S municipios componentes de cada regido de saude, com personalidade juridica de
direito publico, de natureza autarquica e interfederativa, sua conducao é delegada aos
respectivos prefeitos e ao secretario estadual de saude. Sendo facultativa a
participagédo dos secretarios municipais de saude. Tal arranjo privilegia a negociagao
direta entre prefeitos e governador, deixando os atores regionais do SUS alheios as
decisdes, bem como suas motivagcdes e base técnica, cabendo aos secretarios de
saude a orientacao e/ou convencimento do seu respectivo prefeito quanto a aplicagao
de recursos e pactuagcao de metas e indicadores (GOYA et al., 2016; NOGUEIRA;
OLIVEIRA; COSTA, 2021; JULIAO; OLIVIERI, 2020).

Outra questao apontada nas entrevistas como limitante tange a preparagao e
qualificagdo dos gestores municipais como fragilidade em espaco de gestao
compartilhada, visto que foi levantado nas entrevistas vulnerabilidades técnicas em
atitudes e decisdes de gestores municipais. Este cenario por vezes dificulta as
discussodes realizadas pela SES com os gestores locais sobre definicdo das regides

de saude e implantagcdo das redes, pois existem argumentos apresentados pelos
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municipios em que mais sao valorizadas questdes politicas e partidarias que as

técnicas.

O gestor, ele ndo esta, ndés ndo temos massa critica de gestores preparados
para argumentar com a populagéo e com prefeito, de que essas outras areas
precisam de financiamento (Entrevistado, BA).

Eu sou Deputado de Mata Grande e foi langada uma portaria que vai
implantar a sala de estabilizacdo. Eu quero no meu municipio. Critério n&o
interessa, eu quero no meu municipio (Entrevistado, AL).

O estado tem que ter um papel ai de mediador desse processo. Primeiro, a
gente tem que ver que tecnicamente houve uma decisdo para ele estar 13, e
a gente tem que... tem um perigo nessas relagdes que séo as relagdes
politicas transitérias, porque as vezes o prefeito de Salgado ndo se da bem
com o prefeito de Lagarto e transforma isso numa prioridade para sair da
regido, e ai o Estado tem que ter cuidado pra mediar muito esse tipo de
conflito (Entrevistado, SE).

Em uma pesquisa de ambito nacional, que analisou o perfil e as percepc¢des
dos Secretarios Municipais de Saude sobre as perspectivas para SUS, Ouverney et
al. (2019) destacaram que 66% dos secretarios entrevistados, em um universo de
2.313 gestores, apontaram como desafio a qualificagcdo das equipes gestoras
municipais para a pratica do planejamento em saude, sendo esta uma prioridade
nacional.

Estudos que debatem sobre as dificuldades da gestdo na regionalizacédo em
saude no pais, discorrem especialmente sobre a fragilidade da capacidade técnica de
representantes dos entes envolvidos na politica de saude: Ministério da Saude,
estados e municipios. Além da dificuldade técnica, outro entrave é a questao politica,
com seus conflitos e disputas (SHIMIZU, 2013; FLEURY; OUVERNEY, 2007). Esta
nao é uma realidade apenas dos estados nordestinos e é um grande e importante

desafio a ser enfrentado.
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6 CONSIDERAGOES FINAIS

O estudo respondeu ao questionamento sobre a condugao da gestao estadual
quanto ao processo de Regionalizagao diante do contexto normativo e regional nos
estados nordestinos, de modo a investigar as iniciativas dos estados enquanto seu
papel coordenador na Regionalizagao, pressupondo que cada ente federado precisa
se colocar como responsavel pelo papel a ser desempenhado e articulado para
condugao da Regionalizagédo, e que em particular, o estado precisa estar preparado
em requisitos técnico, pedagogico e politico para contribuir com tal processo junto as
regides de saude, fortalecendo a gestao regional e mediando as relacbes de forga
entre a norma e suas projegdes para organizagao das regioes.

Destaque-se que o debatido neste estudo € a condugdo da Regionalizagao
pelos estados da Regido Nordeste diante das ag¢des junto as regides de saude, o que
nao deslegitima todo o processo, esforcos e complexidade destes estados na pauta
geral da regionalizagao.

Ao analisar a condugéo da gestado estadual na organizagdo da Regionalizagéo
e a contribuicdo desta nos processos de gestdo regional, objetivos especificos
propostos, pdde-se observar e evidenciar, diante do trabalho de campo, que o
processo de Regionalizagdo tem as normativas como base e buscam nelas manter
um direcionamento que confere ao sistema e suas organizagdes um comando unico,
ideario do SUS, e que ha empenho de acompanhar as normativas ministeriais.

As evidéncias apontadas pelas entrevistas, catalogadas nas categorias
apresentadas e nos apontamentos/critérios que contribuiram para subsidiar as
analises, permitem destacar que cinco estados nordestinos apresentaram maiores
esforcos em atuar junto as regides, e, portanto, se alinham a tese de estados mais
favoraveis a fortalecerem a gestao regional, diante da execugéao de tais normativas e
necessidades regionais. Ceara, Paraiba, Piaui, Pernambuco e Maranhao
estabeleceram estratégias de trabalho contundentes e sistematicas de aproximagéo
com as regides de saude, como Grupos de Trabalho, Apoio Institucional, presenca
nos espacos de governanga regional, entre outros.

Os estados que apresentaram maior dependéncia da esfera federal ou de
entidades representativas de gestdo municipal, assim como 0s que possuem
dificuldade em modificar sua estrutura centralizadora, refletiram em seu resultado

como menos colaborativo para fortalecimento da gestao regional.
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Com o estudo foi possivel compreender os estados nordestinos para além de
meros executores de normativas, mas também em suas poténcias e fragilidades para
conducao de uma gestao incentivadora e/ou fortalecedora dos processos de gestéao
regional, diante da execugao de normativas em uma conduta que possa respeitar e
apoiar as diversas realidades.

Pode-se contribuir no campo da ciéncia ao debater a gestdo estadual em uma
perspectiva ampliada e que possa ser solo fértil para potencializar as acdes e servigos
de saude regional, foco do planejamento em saude no SUS. Além disso, os achados
deste estudo podem ser elementos para subsidiar outros estudos, com vistas as
mudancgas no cenario técnico e politico transcorridos do tempo da pesquisa.

No campo da gestéo e planejamento em saude, a contribuigdo se da na tomada
de decisdo, no intuito de conduzir os processos de Regionalizacdo de maneira
proxima da populagdo, com medidas integradoras e interativas com a gest&o local e
consequente populacao, e que priorize agdes conjuntas entre os entes nacionais, que
gerem autonomia e respeito as demandas locais e seus espagos legitimos de
governanca.

No que condiz a limitagcbes metodoldgicas conferidas na pesquisa, tem-se o
tempo transcorrido entre trabalho de campo para finalizacdo do produto, sendo os
desafios para o Sistema Unico de Saude cada vez mais criticos, o que exige
estratégias de gestdo cada vez mais racionais, solidarias e eficazes.

Neste interim, a Regionalizagdo e suas dimensdes é reafirmada como o
caminho possivel e vidvel na organizacdo do Sistema Unico de Saude, sendo
condicionante para seu sucesso o0 rigor da ciéncia e técnica, a qualificacao dos
gestores nas trés esferas de governo e olhar técnico e atento para as demandas locais
das regides de saude, para que esta seja efetiva em disponibilizar agdes e servigos

de saude resolutivos e eficazes.
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APENDICE A — ROTEIRO DE ENTREVISTA

UNIVERSIDADE FEDERAL DE PERNAMBUCO
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
DEPARTAMENTO DE MEDICINA SOCIAL
GRUPO DE PESQUISA ECONOMIA POLITICA DA SAUDE

Questionario

Dados sociodemograficos

Sexo:  Masculino () Feminino ( )

Faixa etaria: 20-29 ( ); 30-39( ); 40-49( ); 50-59( ); 60-69 ( );>=70( )
Tempo que atua no SUS:

Tempo que atua na secretaria estadual de saude, setor e fungao:

Tempo que atua na gestdo do SUS:
Formacéao basica (graduacéo):
Pés-graduacéo/Area: Sim( ) Nao ( )
Residéncia
Especializagao
MBA
Mestrado
Doutorado
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Roteiro de Entrevista - Gestor SES

Como se deu, historicamente, o processo de conformagao das regides de
saude?

- Contexto politico, econdmico
- Atores que contribuiram no processo
- Elementos que foram condicionantes para delimitar a regido de saude

Como o estado esta operacionalizando a regionalizagao na saude?

- O papel da gestao estadual

- Os instrumentos de gestao (destaque para os instrumentos abordados no
decreto7508 e o PDR)

- A relagdo com os gestores municipais, CES e COSEMS

- A relagao do nivel central com as regides de saude

- A atual realidade do planejamento e da implementagdo das RAS

- Possiveis instrumentos utilizados para avaliar e monitorar o processo nas regioes
de saude

- Avaliagao da gestao sobre potencialidades e fragilidades do processo de
regionalizagao do estado



119

APENDICE B - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO - TCLE

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
(PARA MAIORES DE 18 ANOS OU EMANCIPADOS - Resolucéao 466/12)

Convidamos o (a) Sr. (a) para participar como voluntario (a) da pesquisa intitulada
“Iniciativas inovadoras na organizagdo das redes assistenciais e regides de saude e
seu impacto na estruturacao da oferta no sus: um estudo avaliativo”, que esta sob a
responsabilidade do (a) pesquisador (a) Adriana Falangola Benjamin Bezerra (Av. Prof.
Moraes Rego, 1235 - Cidade Universitaria, Recife - PE - CEP: 50670-901- Telefone: (081)
99622571 ou e-mail: afalangola@uol.com.br)

Este Termo de Consentimento pode conter alguns tdpicos que o/a senhor/a nao
entenda. Caso haja alguma duvida, pergunte a pessoa a quem esta lhe entrevistando, para
que o/a senhor/a esteja bem esclarecido (a) sobre tudo que esta respondendo.

Apos ser esclarecido (a) sobre as informagdes a seguir, caso aceite em fazer parte do
estudo, rubrique as folhas e assine ao final deste documento, que estd em duas vias. Uma
delas é sua e a outra é do pesquisador responsavel. Em caso de recusa o (a) Sr. (a) néo sera
penalizado (a) de forma alguma. Também garantimos que o (a) Senhor (a) tem o direito de
retirar o consentimento da sua participagdo em qualquer fase da pesquisa, sem qualquer
penalidade.

INFORMAGOES SOBRE A PESQUISA:

e A participagao do entrevistado na pesquisa ocorrera durante o periodo de janeiro de
2015 a maio de 2017.

e A pesquisa em questdo traz para os participantes riscos no que se refere ao
constrangimento em responder as questdes abordadas. Entretanto, o entrevistado
podera a qualquer momento desistir de participar e retirar seu consentimento. Sua
recusa nao trara nenhum prejuizo. Trara também beneficios no momento que
reconhece o ator entrevistado como protagonista do processo e considera suas
contribuicbes para sistematizagdo de um trabalho que podera desencadear
referéncias para a sua pratica especifica e o projeto em que esta inserido. O
beneficio direto se dara por meio da devolutiva aos participantes acerca do estudo
desenvolvido, permitindo o acesso a informacgao sobre o impacto na estruturacao da
oferta no SUS a partir de iniciativas inovadoras da gestdo. Desta forma, pode-se
favorecer a tomada de decisdo na perspectiva da efetivagdo do cuidado em saude.

e As informacgdes desta pesquisa serao confidenciais e serdo divulgadas apenas em
eventos ou publicagdes cientificas, ndo havendo identificagdo dos voluntarios, a ndo
ser entre o0s responsaveis pelo estudo, sendo assegurado o sigilo sobre a sua
participacdo. Os dados coletados nesta pesquisa por meio de gravacao e entrevista,
ficardo armazenados em pastas de arquivo e computador pessoal, sob a
responsabilidade do Pesquisador no enderego acima informado pelo periodo de 8
anos.

O (a) senhor (a) ndo pagara nada para participar desta pesquisa. Se houver
necessidade, as despesas para a sua participacdo serao assumidas pelos pesquisadores
(ressarcimento de transporte e alimentacao). Fica também garantida a indenizagdo em casos
de danos, comprovadamente decorrentes da participacdo na pesquisa, conforme decisao
judicial ou extrajudicial.

Em caso de duvidas relacionadas aos aspectos éticos deste estudo, vocé podera
consultar o Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da UFPE no endereco:
(Avenida da Engenharia s/n — 1° Andar, sala 4 - Cidade Universitaria, Recife-PE, CEP: 50740-
600, Tel.: (81) 2126.8588 — e-mail: cepccs@ufpe.br).

Profa. Dra. Adriana Falangola Benjamin Bezerra
UFPE/DMS
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CONSENTIMENTO DA PARTICIPAGAO DA PESSOA COMO VOLUNTARIO

Eu, , CPF , abaixo
assinado, apos a leitura (ou a escuta da leitura) deste documento e de ter tido a oportunidade
de conversar e ter esclarecido as minhas duvidas com o pesquisador responsavel, concordo
em participar do estudo “Iniciativas inovadoras na organizag¢ao das redes assistenciais e
regioes de saude e seu impacto na estruturagao da oferta no sus: um estudo avaliativo”,
como voluntario (a).

Fui devidamente informado (a) e esclarecido (a) pelo(a) pesquisador (a) sobre a pesquisa, os
procedimentos nela envolvidos, assim como os possiveis riscos e beneficios decorrentes de
minha participacdo. Foi-me garantido que posso retirar o meu consentimento a qualquer
momento, sem que isto leve a qualquer penalidade (ou interrup¢ao de meu acompanhamento/
assisténcia/tratamento).

Local /Data

Assinatura do participante

Impressao
digital
(opcional)
Presenciamos a solicitagdo de consentimento, esclarecimentos sobre a
pesquisa e o aceite do voluntario em participar. (02 testemunhas nao
ligadas a equipe de pesquisadores):
Nome: Nome:

Assinatura: Assinatura:
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