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RESUMO

A agenda de pesquisa sobre regionalizacdo da salde busca, de modo geral, identificar os
desafios que comprometem sua implementacdo efetiva e solidaria. Para tanto, os autores tém
priorizado algumas unidades analiticas, como os marcos-regulatérios, os estados, as regides de
salde em si e os municipios-polo. Nesse contexto, a presente dissertacdo coloca luz sobre as
particularidades de um grupo de atores que aparece de forma marginal nas pesquisas, mas que tem
papel importante na dindmica politica regional: 0s municipios n&do-polo.

Sendo assim, sdo dois 0s objetivos da dissertacdo: primeiro, estruturar uma taxonomia sobre
os desafios a implementacdo da regionalizagdo a partir da revisdo da literatura; segundo, aplica-la
aos municipios ndo-polo, no intuito de valida-los enquanto categoria analitica. Como metodologia
para alcancar tais objetivos foi desenvolvido um estudo de caso com municipios ndo-polo de duas
regibes de saude do estado de Sdo Paulo: Regido Metropolitana de Campinas e Regido de Marilia.

A taxonomia mostrou-se efetiva no seu uso como instrumento de pesquisa analitica pois
orientou o trabalho em campo, apoiou a comparacgdo de percepgéo entre os diferentes entrevistados
e foi central para o entendimento mais amplo da regionalizacdo a partir de macro-categorias.

Sobre o segundo objetivo, tornou-se evidente que 0s municipios ndo-polo enfrentam
desafios particulares a sua natureza. Sendo assim, estes podem ser validados enquanto categoria
analitica especifica para entender aregionalizagcdo cooperativa, e merecem atengdo especial quando
da formulacdo e implementacdo de politicas publicas. No mais, conclui-se que o atual modelo de

regionalizacdo apresenta limitagdes consideraveis que prejudicam os municipios ndo-polo.

Palavras-chave: regionalizacdo da salde; municipios ndo-polo; implementacdo de politicas

publicas



ABSTRACT

The research agenda on health regionalization seeks to identify challenges that undermine
its effective implementation in a solidary model. In this regard, researches have been prioritizing
certain analytical units, such as regulatory marks, States, health regions and Municipalities that are
a hub for medium and high complexity health services. In this context, this research sheds light on
the peculiarities of a pool of actors that appears marginally in the investigations, but that plays an
important role within regional policy dynamic: non-hub municipalities, which are not reference for
health services within their region.

Therefore, this research has two objectives: first, to structure a taxonomy onthe challenges
concerning the implementation of health regionalization; secondly, to apply it to non-hub
Municipalities, in order to validate them as an analytical unit. The selected methodology to reach
these objectives was a case study with non-hub Municipalities of two health regions of the state of
Sao Paulo: Metropolitan Region of Campinas and Marilia Region.

The taxonomy proved to be effective in its use as an analytical research tool: (i) it guided
the fieldwork, (i) supported the comparison of perception among the interviewees and (i) was
central to the broader understanding of regionalization from macro-categories. On the second
objective, it became clear that non-hub Municipalities face particular challenges. Thus, this pool
of players can be validated as specific analytical unit to understand cooperative regionalization,
and deserve special attention when formulating and implementing public policies. Furthermore, we
reach to the conclusion that the current regionalization model presents considerable limitations that

negatively affect non-hub municipalities.

Key-words: health regionalization; Municipalities that are not reference to medium and high

complexity services within the health region (non-hub Municipalities); implementation
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1. INTRODUCAO

A regionalizacdo concebida dentro da estratégia de descentralizacdo da provisdo estatal do
cuidado asaude faz parte da agenda politica setorial hd no minimo 90 anos, sendo o grande primeiro
marco a publicacdo do relatério do inglés Peter Dawson ainda na década de 1920. No Brasil, este
processo faz parte de uma estratégia maior de descentralizagdo de politicas publicas no contexto
de redemocratizacdo — agenda essa fomentada tanto sob uma perspectiva liberal, que demandava
menor concentracdo de poder numa Unica esfera de governo, quanto sob uma perspectiva
democratica, em que se esperava romper com o modelo centralizador e nada participativo imposto
pelo regime autoritario. No periodo democratico brasileiro, a regionalizacdo € retomada com a
Constituicdo Federal de 1988 e, portanto, com a propria criacdo do Sistema Unico de Satde (SUS):
0 artigo 198 coloca que as acOes e servicos publicos de salde integram uma rede regionalizada e
hierarquizada e constituem um sistema Unico (BRASIL, 1988).

Apesar de constar legalmente desde a Constituicdo de 1988, no minimo uma década se
passou sem que esse projeto fosse o norteador da promogdo da organizacdo dos servicos de sadde
no Brasil. Quando dos primeiros estagios do estabelecimento do SUS em territdrio nacional, ainda
nas décadas de 80 e 90, optou-se, por razdes que faziam sentido a época, descentralizar o sistema
a partir de trés formas: desconcentracdo das secretarias estaduais em unidades regionais de salde;
devolugéo realizada a partir da municipalizacdo de servicos anteriormente nacionais ou estaduais;
e manutencdo da delegacdo de servicos hospitalares e ambulatoriais por entes privados lucrativos
e ndo-lucrativos (PESTANA; MENDES, 2004).

A tipologia sobre o grau de descentralizacdo € aplicada por Marcus Pestana e Eugénio
Mendes (2004) ao caso brasileiro, a partir da leitura de Rondinelli et al. (1983). A desconcentragao
consiste no deslocamento de responsabilidades administrativas para outros niveis hierarquicos da
mesma organizacdo, sem a redistribuicdo do poder decisério. A devolugdo é a transferéncia de
poder decisério de uma organizacdo governamental para outra de nivel subnacional, que adquire
autonomia politica e administrativa. A delegacdo envolve as relagbes entre Estado e sociedade
civil: o puablico transfere responsabilidades gerenciais para organizagcbes ndao governamentais, mas

que continuam com financiamento e regulacdo estatais (PESTANA; MENDES, 2004).
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A forma de devolucdo implicou na transferéncia da responsabilidade da gestdo e proviséo
de servicos de salde diretamente da Unido, e em alguns casos dos estados, para 0s municipios, que
de forma individualizada deveriam ser capazes de executa-las. Em todo caso, a municipalizacao
autdrquica — definida como o paradigma que orientou os primeiros ciclos de descentralizacdo do
SUS — mostrou sinais de esgotamento (PESTANA; MENDES, 2004). Apesar de beneficios
decorrentes dessa estratégia, como o enraizamento do SUS pelo territdrio nacional, a capacitagdo
das Secretarias Municipais na provisdo dos servicos de salde e o incentivo a participacdo social,
entre outros, a municipalizacdo também gerou uma série de disfuncionalidades, como o
desequilibrio entre a oferta de servicos sob responsabilidade municipal e os recursos financeiros
para executd-los, a iniquidade de oferta e acesso entre e intra regibes brasileiras, além da
intensificacdo da fragmentacdo do sistema (IANNI et al., 2012).

Nesse contexto ganha forca a regionalizagdo, enquanto alternativa aos dois modelos que
configuraram 0 acesso a salde no Brasil até aquele momento: de um lado, o tipo centralizador
caracteristico do regime militar (LIMA; VIANA, 2011); do outro, a municipalizacdo autarquica
caracteristica da redemocratizacdo do pais. Apenas a partir dos anos 2000, com a instituicdo de
mecanismos legais e regulatorios, e com a promo¢do da discussdo em foruns regionais, a
regionalizacdo passa a ser priorizada enquanto diretriz para a descentralizacdo (ALBUQUERQUE;
VIANA, 2015).

Esse diagnostico e a consequente necessidade de ajuste no modelo de descentralizagéo
foram construidos e debatidos pela academia. E consensual entre os pesquisadores que regionalizar
a salde de modo efetivo e cooperativo é uma alternativa necessaria para a garantia real, e ndo
apenas formal, do acesso universal, integral e equanime no territorio brasileiro (SANTOS; DE
SOUSA CAMPOS, 2015).

Os argumentos que defendem a relevancia da regionalizacdo podem, a grosso modo, ser
agrupados em duas principais visGes: racional-instrumental e politica-dialética. No primeiro
momento, a regionalizacdo foi pensada como uma estratégia para o ordenamento racional dos
servigos publicos de saude no territorio, visando aeficiéncia administrativa por meio de economias
de escala e reducdo de custos financeiros/ duplicacdo de fungdes (RIBEIRO, 2015; DA SILVA,
DE ANDREA GOMES, 2014). No segundo momento, a regionalizacdo passa também a ser
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defendida por seu potencial relacionado a participacdo e autonomia local (ELIAS, 2004). Nessa
visdo, se reconhece que as particularidades e identidades culturais, econdmicas e sociais impactam
tanto as necessidades de salde no territorio, quanto a forma de implementacdo das politicas
publicas (FERNANDES et al., 2013), o que garante um papel de destaque ao gestor e as
comunidades locais.

As duas visdes apontadas refletem a relevancia da regionalizagdo para o campo da salde
em particular; no entanto, seu potencial explicativo ndo se restringe aagenda setorial (MACHADO,
2009). Partindo para uma leitura ligada a geografia critica, entende-se “espago como poder, ja que
qualquer politica publica é territorial e, nesse sentido, expressa o poder exercido por diversos atores
na produgdo do espago” (RIBEIRO, 2015, p. 408). Sendo assim, as regioes de saude tornam-se loci
interativo entre uma ampla gama de atores publicos e ndo pudblicos que, a0 mesmo tempo que
competem, devem cooperar para garantir a sustentabilidade do sistema. Por essa razdo, a
regionalizacdo dasatde ¢ um caso emblematico para entender situagdes em que “politicas putblicas
estdo expostas adificuldade de introduzir cooperagcdo em contextos interativos imersos em dilemas
de acdo coletiva” (MACHADO, 2009, p. 106). Desse modo, entender a regionalizagdo em seus
diversos aspectos faz-se importante tanto pela sua relevancia pragmatica setorial, quanto pelo seu
potencial de contribuicdo tedrica para o estudo de politicas publicas.

Alguns dos grandes questionamentos que 0s pesquisadores se propdem a investigar estéo
ligados a desigualdade observada na regionalizacdo entre regiGes, estados e municipios
(ALBUQUERQUE; MELLO; 10271, 2011; DUARTE et al., 2015; VIANA et al., 2015); ao timing
que caracteriza o processo (VIANA; LIMA, 2011); ao desenvolvimento e evolucdo da
regulamentacdo (ALBUQUERQUE; VIANA, 2015); e aos fatores politicos, institucionais,
historicos e conjunturais que afetam a implementagdo (LIMA et al., 2012). Para responder aos
questionamentos supracitados, 0s pesquisadores tém optado por um recorte que privilegia certas
unidades analiticas, a saber: o papel dos estados, o papel dos municipios-polo e, por fim, as
instdncias institucionalizadas para pactuar a regionalizacdo, como as Comissdes Intergestores
Regionais (CIR).

Sendo a regionalizagdo uma politica estratégica-organizativa, que ndo necessariame nte

apresenta outcomes tangiveis que podem ser capitalizados politicamente, a coordenacdo
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interfederativa se torna ainda mais desafiadora do que nos casos de politicas publicas finalisticas?.
Ainda, sua implementacdo é dificultada pela propria condicionante estrutural na qual se insere o
federalismo sanitario brasileiro: A organizagdo institucional do SUS reproduz a disposicdo triplice
e legitima a autonomia de municipios, estados e Unido na gestdo, negociacdo e execugdo de acdes
e servicos de salde em seus territorios (DE ARAUJO DOURADO; ELIAS, 2011). Por essas
particularidades, é central que os entes federativos, independentemente de suas capacidades
individuais, trabalhem de maneira cooperativa.

Nesse contexto, a presente dissertacdo propde ndo trazer um novo tema a agenda ou
desconstruir alguma hipétese trabalhada pela literatura de regionalizacdo, mas colocar luz sobre as
particularidades de um grupo de atores que até agora aparece de forma marginal nas pesquisas
sobre o tema, mas que tem papel importante na dindmica politica regional: os municipios nao-polo.
Esses municipios sdo aqueles que ndo possuem o papel de referéncia para servicos secundarios
(média complexidade) e terciarios (alta complexidade) dentro de sua respectiva regidao de salde, e
portanto, encaminham 0s casos mais complexos a outros locais. Sua responsabilidade para com a
regido esta na organizacdo daatencdo primaria em seu territdrio, e em alguns casos, no atendime nto
de média complexidade para os seus proprios municipes. Considerando que o Brasil esta
organizado em 438 regides de saude e que apenas uma parte dos municipios €é de fato capaz de
servir como referéncia, os desafios especificos relacionados aos ndo-polo sdo importantes para
avancar na regionalizacdo do sistema.

Portanto, identificar quais sdo os principais desafios para esse tipo de municipio no que
tange a regionalizacdo cooperativa do sistema, e como seus gestores pensam as alternativas para
supera-los € o objetivo da presente dissertacdo. Para alcangar tal proposta, foi desenvolvido um
estudo de caso com municipios ndo-polo de duas regides de salde do Estado de Séo Paulo: Regido
Metropolitana de Campinas e Marilia.

Como conceito de regido, adota-se uma perspectiva mais moderna, oriunda da obra de

Milton Santos, que a entende como resultado de dois tipos de ldgica: uma mais voltada aos fatores

! Raquel Rolnik, Rodrigo Faria Goncalves lacovini, Danielle Klintowitz (2014) estudam a politica de habitacéo e
identificam um paradoxo em que os municipios se encontram: rodar politicas préprias, construidas localmente, ou
aderir a programas federais ou estaduais a partir de mecanismos de contrapartidas. No caso da regionalizagdo, ndo ha
beneficios atrelados a adesdo a uma politica regionalizada, e ela tampouco sera resolutiva caso apenas um ente
federado de fato se engaje.
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materiais que a compdem, outra voltada para os fatores imateriais — 0 que ndo significa dizer que
esses sdo dissociaveis. A primeira logica diz respeito ao que se tem de caracteristicas em regides
contiguas, como infraestrutura instalada, recursos humanos qualificados, sistema logistico, entre
outros. Esses fariam parte do meio técnico-cientifico-informacional (SANTOS, 1994; 1996), que
pode ser extremamente desigual entre e intra regibes, principalmente em paises periféricos
(CONTEL, 2015). A segunda dimensdo de analise regional ‘“tem a ver com logicas e
intencionalidades das organizacfes (publicas ou privadas) que d&o coesdo e sistematicidade aos
arranjos regionais (CONTEL, 2015, p. 456). Nessa perspectiva, 0 eixo central é menos o que se
tem de concreto, e mais como 0s atores tornam a regido coesa. Trabalharemos regido, nesta

dissertacédo, a partir dessa dupla perspectiva.
1.1. Pergunta de pesquisa

Quais os principais desafios para a efetivacdo da regionalizacdo cooperativa da salde enquanto

diretriz estratégica para o processo de descentralizacdo do SUS?
1.2. Objetivo geral

Identificar os desafios mais prevalentes para 0s municipios ndo polo em regides de salde

desenvolvidas.
1.3. Objetivos especificos

e Propor uma taxonomia para os desafios relacionados a implementacdo da regionalizacdo
da salde a partir da revisdo da literatura;

e Trazer elementos que contribuam para o entendimento acerca dos desafios enfrentados
pelos municipios ndo-polo para a implementagdo da regionalizagdo da salde;

e Trazer elementos que contribuam para validar ou ndo municipios ndo polo como unidade

analitica relevante para o entendimento da implementacdo da regionalizacdo da salde.
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1.4. Estrutura da dissertagdo

A dissertacdo estd dividida em seis capitulos: (i) Introducdo, que traz a justificativa e as
perguntas que serviram para orientar o desenvolvimento do presente trabalho; (i) Revisdo de
literatura, que esta dividida em trés linhas; contextualizacdo da regionalizacdo a partir de sua
trajetdria historica-institucional; estabelecimento das quatro dimensdes relacionadas aos desafios
a implementacdo da regionalizacdo efetiva e cooperativa; discussdao sobre a relevancia dos
municipios ndo-polo atores no contexto da pesquisa; (iii) Metodologia, em que sdo apresentadas as
estratégias utilizadas para o trabalho de campo; (iv) Apresentacdo dos resultados, em que se discute
0s achados empiricos do trabalho de campo a partir das quatro dimensdes definidas na revisdo de
literatura; (v) Novas agendas de pesquisa, gue traz novos pontos relevantes para a regionalizacao,

mas que ndo foram mapeados anteriormente; (vi) Concluséo e consideracdes finais
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2. REVISAO DE LITERATURA: A REGIONALIZACAO DA SAUDE A PARTIR DA
PERSPECTIVA DOS MUNICIPIOS NAO-POLO

2.1. Regionalizacdo enquanto proposta internacional para a readequacdo da oferta de

servicos de saude

Discorrer sobre como se deu a implementacdo da regionalizacdo do Brasil ndo é o foco da
atual pesquisa. Entretanto, é necessario contextualizar a regionalizacdo enquanto construcao
historica que extrapola as fronteiras nacionais e que advém da necessidade da reestruturacdo dos
sistemas de saude frente as novas demandas sociais.

As diretrizes para a regionalizagdo no Brasil foram influenciadas por duas perspectivas: 1)
proveniente da Inglaterra, as redes regionalizadas e hierarquizadas; e 2) inspiradas no conceito
estado-unidense de sistemas integrados de salde, as Redes de Atencdo a Salude (RAS)
(ALBUQUERQUE; VIANA, 2015).

Ainda na década de 1920, o debate sobre as redes regionalizadas e hierarquizadas foi posto
em agenda coma publicagdo do Relatério Dawson, solicitado pelo governo inglés e fruto do debate
sobre mudancas no sistema de protecdo social depois da Primeira Guerra Mundial. Sua missdo era
buscar, pela primeira vez, formas de organizar a prestacdo de servicos de saude para toda a
populacdo de uma dada regido (KUSCHNIR; CHORNY, 2010). Entre as décadas de 1930 e 1950,
0 conceito ganha corpo tedrico e conceitual a partir de experiéncias concretas. Na década de 1960,
a regionalizacdo deixa de ser apenas um principio organizativo de servicos e incorpora a dimenséao
de desenvolvimento e identidade local, sendo divulgada e trabalhada pela Organizagdo Mundial da
Saude (OMS) (MELLO; VIANA, 2012).

A proposta do modelo inglés traz a hierarquizacdo (i) da organiza¢do do territorio urbano e
(i) dos préprios servicos de salde. Sobre o primeiro ponto, a regionalizacdo estaria baseada na
capacidade de um determinado territrio oferecer os recursos de salde necessarios em todos 0s
niveis de atencdo, estando este dividido em distritos, sub-regides ou microrregibes. Sobre o
segundo ponto, a ordenacdo dos servicos se da pelo grau de complexidade do tratamento, da
densidade tecnologica necessaria e da variedade de equipamentos e profissionais. Esses dois fatores
se interligam a partir de redes de transporte e comunica¢do, criando uma organizacdo regional de

salde que se conforma de acordo com a complexidade e a complementaridade dos servicos
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oferecidos. Para coordenar essas regides, deveria haver a criagdo de uma gestdo administrativa
unica (ALBUQUERQUE; VIANA, 2015).

Dentro dessa proposta, alguns dos conceitos foram absorvidos para o caso brasileiro, tais
como “critérios de delimitagdo regional baseado na oferta, fluxo e hierarquia assistencial e nas
necessidades de saude de uma comunidade; a eficiéncia de escala; a coordenagédo das referéncias
de acesso entre 0s niveis e/ou regides” (ALBUQUERQUE; VIANA, 2015, p. 31). Embora tenha
incorporado alguns conceitos, a criacdo da autoridade de saude uUnica na regido ndo aconteceu, o
que é considerado um dos fatores que tendem a limitar o sucesso do modelo.

No outro espectro, o Brasil sofreu ainfluéncia de uma segunda perspectiva, que foi gestada
primeiramente no sistema de salde estado-unidense e modificada a partir de outras experiéncias
internacionais. Os EUA s@o marcados pela prevaléncia do mercado privado sobre o publico e a
fragmentacdo dos servicos de salde. As RAS surgem, nesse primeiro momento, COmo uma
tentativa de resposta para a reducdo de custos, escalabilidade e eficiéncia por parte do setor privado
(ALBUQUERQUE; VIANA, 2015).

Do ponto de vista organizacional, as RAS ndo obedecem a uma hierarquizagdo, mas se
integram por linhas de cuidado que pautam a estratégia de articulagdo e gerenciamento das
unidades e dos atendimentos na rede (ALBUQUERQUE; VIANA, 2015). Esse modelo tem duplo
papel: por um lado, organiza a produgédo de servicos de salde e, por outro, pauta a dindmica para a
pactuacdo e negociacdo entre diversos atores, como governo, sociedade médica, fornecedores,
sociedade civil, entre outros (HARTZ; CONTANDRIOPOULOQOS, 2004).

Esse modelo, nascido nos EUA, foi difundido pela OMS ao longo da década de noventa
como um conceito sofisticado para embasar as reformas dos sistemas salde, iSso porque combina
a face de planejamento regional aos ideais de nova gestdo publica, com ganho de eficiéncia e boa
governanca. Esse modelo foi sendo introduzido em paises da Europa e Canada durante a década de
90 e chegaram a América Latina em torno dos anos 2000. Obviamente que desde sua origem nos
EUA, até a influéncia na perspectiva de regido no Brasil, ha uma longa trajetéria de adaptacdes e
releituras de como o0 modelo deve ser implementado (ALBUQUERQUE; VIANA, 2015).

A experiéncia internacional sugere que em paises da Europa Ocidental e América Latina, a

regionalizacdo foi articulada a estratégia de descentralizagdo, movimento iniciado no final dos anos
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70 e fomentado pelos debates supracitados (redes regionalizadas e hierarquizadas e as RAS). Essa
combinacdo visava, do ponto de vista setorial, alcancar maior grau de eficiéncia e efetividade dos
sistemas de salde; do ponto de vista politico, expandir a democratizacdo e a transparéncia dos
processos decisorios (LIMA; VIANA, 2011).

A proposta de Dawson no Reino Unido e das RAS nos EUA (e em outras experiéncias
internacionais), o incentivo da OMS e a experiéncia bem-sucedida de paises que contavam com
um sistema universal de saude como Reino Unido e Canada, foram elementos importantes para
tornar aarticulacdo entre descentralizacdo-regionalizagdo uma proposta atrativa para o futuro SUS.
No Brasil, a visibilidade da regionalizacdo se revela nos Anais do 17° Congresso Brasileiro de
Higiene (1968), quando o conceito passa a fazer parte das discussdes acerca da integracdo entre
administracdo e planejamento. A partir da década de 1970 j& é comum encontrar 0 conceito nos
projetos de reorganizacdo sanitaria (MELLO; VIANA, 2012).

No Brasil, tanto a perspectiva das redes regionalizadas e hierarquizadas quanto das RAS
foram inspiradoras para 0 modelo de regionalizagdo (KUSCHNIR; CHORNY, 2010;
ALBUQUERQUE; VIANA, 2015). No primeiro momento, este sofreu forte influéncia da
perspectiva inglesa, com a hierarquizacdo dos servicos, a organizagdo da populagdo com bases
territoriais, autossuficiéncia da provisdo dentro da regido, entre outros. Essa perspectiva, por sua
vez, foi coexistindo com a das RAS, pois esta segunda foi vista como uma possivel alternativa para
superar as desigualdades e promover uma melhor articulagdo com os atores ndo publicos. Como
bem colocam Mariana Albuquerque e Ana Luiza Viana (2015):

Enquanto as redes enfatizam o caratergerencial e logistico dos sistemas de sadide (modelos
de gestdo, integracdo econdmica vertical e horizontal, regulacéo, continuidade do cuidado,
economia de escalae escopo, coordenacao técnica e governanca clinica), a regido tem uma
perspectiva mais ampla do planejamento, sendo um espaco de negociacdo, coordenagédo e
regulacdo técnica e politica da satde. Nesse sentido, o planejamento regional serve para
enfatizar o carater publico e universal do direito a saude, reforgando o papel do Estado.
Através do conceito de redes de atenc¢do, a ideia de regido de salde é atualizada pelo viés

sanitario assistencial, mas, dissociado da perspectiva estritamente estatal e publica e
prestagdo de servigos e de planejamento politico-administrativo (p. 32).

Essas discussdes em torno da regionalizacdo se concretizam, no plano juridico- legal, com
a Constituicdo Federal de 1988 (BRASIL, 1988) e a Lei Organica da Saude de 1990 (BRASIL,

1990). Esse arcabouco define a descentralizacdo e a regionalizacdo como principios norteadores
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daorganizacdo politico-territorial do SUS, desenhando uma modelagem desafiadora para o sistema
de saude brasileiro pois, “a0 mesmo tempo em que ele se constitui pela sua unicidade e
universalidade, ele se organiza de maneira descentralizada, hierarquizada e integrada por todo o
desigual territorio brasileiro” (VIANA, 2011, p. 39).

A experiéncia internacional evidenciou que a descentralizacdo e a regionalizagdo tiveram
uma construcdo conceitual e empirica paralela, o que ndo se concretizou no caso brasileiro. Embora
os dois processos tenham sido apontados como complementares no plano juridico-legal que
instituiu 0 SUS, eles ndo avancaram de maneira coordenada. A época, a escolha realizada por
gestores e politicos privilegiou a descentralizacdo do sistema de salde por meio da municipalizacédo

em detrimento da regionalizacdo, movimento esse que sera melhor discutido na secdo seguinte.

2.2. Regionalizacdo enquanto principio organizativo, inserido na estratégia de

descentralizacdo dentro do quadro federalista brasileiro

2.2.1. Desenho institucional federativo brasileiro demanda uma alta carga de cooperagio

interfederativa nas politicas sociais

Apos discutir de que maneira a regionalizagdo se torna uma proposta tedrico-empirica para
a organizagdo dos sistemas de salde, cabe entender os movimentos que levaram ao modelo atual.
Essa retomada €é importante pois muitos dos desafios identificados para a implementagdo efetiva e
cooperativa da regionalizacdo guardam ligacdo com seu processo historico- institucional.

No caso brasileiro, o ponto de partida é a estrutura federativa. A proposta aqui ndo é
esmiucar a literatura sobre federalismo, mas ressaltar que as estratégias adotadas para impleme ntar
o0 sistema de salde ndo podem fugir da macroestrutura definida pela Constituicdo de 1988. O
federalismo coloca regras gerais que impactam diretamente a maneira pela qual Unido, estados e
municipios interagem, e como sdo produzidas e implementadas as politicas publicas.

A Federacdo é uma forma de organizacdo politico-territorial baseada no compartilhame nto
da legitimidade e das decisdes coletivas entre mais de uma esfera de governo (ABRUCIO;
FRANZESE, 2007). A escolha desse desenho institucional corresponde a necessidade de equilibrio
entre diversidade e concentracdo de poder em um Unico nicleo (DE ARAUJO DOURADO;
ELIAS, 2011). Desse modo, o desenho federativo demanda um esforco de coordenacdo muito
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maior do que no desenho unitario, que é aquele que ndo reconhece autonomia a nenhuma de suas
partes constitutivas, trabalhando a partir de decisGes centralizadas (RABAT, 2002).

A necessidade de coordenacdo constante inerente ao federalismo € exacerbada no caso
brasileiro, tanto pela desigualdade socioecondmica intra e interregional, quanto por algumas
caracteristicas definidas a partir do texto constitucional. Primeiro, a garantia da autonomia as trés
esferas de governo, alcando os municipios a condicdo de ente federado, e consequentemente,
incluindo formalmente outros milhares de atores na dindmica politica. Segundo, institui o
federalismo cooperativo, em que se coloca a colaboragdo mitua entre as unidades federadas para
a consecugdao dos objetivos sociais € econdmicos, partindo do pressuposto de que “certas fungdes
plblicas ndo podem ser de competéncia exclusiva? ou hegemonica® por implicarem
interdependéncia ¢ interesses comuns” (DE ARAUJO DOURADO; ELIAS, p. 204-205, 2011).
Terceiro, ha um grande nimero de atribuicbes comuns e concorrentes entre governos que nao
necessariamente foram harmonizados pelo aparato legal-regulatdrio pos 1988.

O SUS, nascido oficialmente com a Constituicdo, estd compreendido dentro dessa estrutura,
no modelo que se convencionou chamar de federalismo sanitario brasileiro (DE ARAUJO
DOURADO; ELIAS, 2011). Sendo assim, tanto a descentralizagdo quanto a regionalizagdo devem
ser entendidas a luz da dindmica federalista, e dada a complexidade do contexto em que estdo

inseridas, terdo, per se, uma implementacdo lenta e negociada (VIANA, 2010).
2.2.2. A estratégia de descentralizacdo

A descentralizacdo foi entendida no contexto de reforma sanitiria, ndo s6 como uma
simples reorganizacdo dos servicos, mas como uma estratégia de democratizacdo e incorporacao
de novos atores a dindmica politica. Também foi compreendida como parte da agenda neoliberal
de organismos internacionais, buscando a alocacdo Otima de recursos, a eficiéncia dos sistemas de
salde, e a criagdo de mecanismos de accountability (DUARTE et al., 2015). Na prética, a

descentralizacdo redefiniu responsabilidades entre 0s entes governamentais e reforcou a

2 Bxclusiva no sentido de que apenas um ente federado tem a responsabilidade de prover determinado tipo de servigo.

De modo geral, Unido, estados e municipios sdo responsaveis pordeterminadas acfes dentro de uma mesma politica

publica, como educacdo, salde, etc.

3 Hegemdnica no sentido de que um ente federado poderia impor seu projeto politico sob os demais entes federativos.
24



importancia do poder executivo subnacional na conducdo da politica de salde. Ela envolveu a
transferéncia, em alguma medida, da decisdo, da organizacdo, e da gestdo da prestacdo de servicos
e dos recursos financeiros, antes concentrados na esfera federal para os estados e, principalmente,
para os municipios (LIMA et al., 2012).

Pela complexidade do federalismo brasileiro, adescentralizacdo do sistema de saude sendo
construida de forma negociada e, de acordo com a literatura, em cinco grandes ciclos*. A principal
questdo € que apenas apés a publicagdo da Norma Operacional da Assisténcia a Salude em 2001
(NOAS, reformulada em 2002) — no quarto ciclo de descentralizacdo — que a regionalizagdo atinge
significado estratégico dentro do sistema (VIANA; ELIAS, 2008).

Apesar de incorporados conjuntamente as diretrizes operacionais do SUS, os conceitos de
descentralizacdo e regionalizacdo ndo operaram, necessariamente, em sentidos convergentes ao
longo do tempo (REIS; CESSE; CARVALHO, 2010). A identificacdo dos motivos que levaram a
essa dissociacdo é uma agenda de pesquisa ja explorada e que caminha para uma proposta
relativamente consensual (REIS; CESSE; CARVALHO, 2010; GADELHA et al., 2011; VIANA
et al., 2002a; VIANA et al., 2010). Os motivos apontados podem ser entendidos como de duas
naturezas complementares, uma de ordem estratégica e a outra de ordem politica.

Da perspectiva de projeto nacional, a estratégia da descentralizacdo da salde ndo foi
pensada no contexto de um modelo de desenvolvimento para o pais, em que a intervencdo
econdmica e social se daria a partir das demandas locais (GADELHA et al., 2011). Da
marginalidade da descentralizacdo enquanto projeto de desenvolvimento nacional, decorre que o
territorio ndo se configurou enquanto objeto de andlise e planejamento para a formulagcdo e
implementacdo de politicas pudblicas (GADELHA et al., 2011).

Da perspectiva politica, a descentralizacdo administrativa do SUS privilegiou a

transferéncia da provisdo de servicos de saude diretamente aos municipios, sem a face do

4 AnaLuiza D’Avila Viana e Luciana Lima (2011) escreveram capitulo no livro Regionalizaco e relacdes federativas
napolitica de saude do Brasil, que discute as caracteristicas desses cinco ciclos de descentralizagdo do SUS. Os ciclos
sdo: Ciclo | — Associado a conjuntura de democratizagdo na década de 1980 que busca romper com o sistema
centralizador e autoritario do regime militar; Ciclo 1l — Primeira metade da década de 1990 em que o foco é o
fortalecimento das gestdes municipais; Ciclo 11l — Descentralizagdo marcada pela publicacdo das NOBs; Ciclo 1V —
Virada dos anos 2000, com a publicacdo das NOAS; Ciclo V — Sugestéo de que o quinto ciclo seja inaugurado a partir
da publicacdo do Pacto pela Saude.
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planejamento regional e desconsiderando o papel das esferas estaduais de governo. A transferéncia
de responsabilidades para o ambito subnacional adequou-se a mais de um projeto politico: De um
lado, o enxugamento do Estado brasileiro (perspectiva neoliberal), e do outro, a retirada de poder
total da Unido (perspectiva democratica) (VIANA et al., 2010).

A conjugacdo desses dois fatores teria levado a conformacdo do sistema descentralizado
pelo modelo municipalizado atomizado (LUCCHESE, 2009), em algumas partes do pais. Essa
escolha pode também ser entendida como uma estratégia para de fato assegurar que a mais recente
vitdria social — o SUS — estivesse presente em todo o territorio brasileiro, independentemente da
capacidade institucional do municipio.

A capacidade institucional dos municipios para absorver as novas atribuicbes que lhe foram
atribuidas (PESTANA; MENDES, 2004), eram (e ainda sdo) extremamente dispares, 0 que
significa que o modelo atomizado pode ndo ter, necessariamente, alcancado todos os lugares do
pais. Em alguns estados, como Pernambuco por exemplo, o governo estadual manteve o controle
centralizado sobre a provisdo do sistema de servicos de saude - principalmente para a média e alta
complexidade. A experiéncia regional pernambucana teria se dado principalmente pela via dos
consorcios (GALINDO et al., 2014).

Em todo caso, mesmo ndo podendo afirmar que a municipalizacdo autarquica orientou toda
a descentralizacdo do SUS, os pesquisadores ainda se dedicaram a entender os beneficios e
maleficios trazidos por este modelo. Sobre o primeiro ponto, a literatura identifica: a ampliagdo do
acesso ao servicos de saude, principalmente na atencdo primaria e a melhoria nos indicadores
nacionais de salde; o fomento a cobertura universal de vacinacdo e assisténcia pré-natal, na
reducdo da mortalidade infantil pos-neonatal e nas internagdes desnecessarias via expansao da
Estratégia Salde da Familia (ESF); a possibilidade de ajuste situacional as demandas locais de
salde com o fomento a atuacdo dos agentes comunitario; o fortalecimento da organizagdo dos
atores em ambito subnacional por meio dos conselhos de representacdo; e, por fim, o apoio a
capacitacdo técnica-institucional das secretarias municipais de Saude por meio das
habilitacbes®(DUARTE et al., 2015; VIANA et al., 2002b; LIMA; VIANA, 2011).

5 As Normas Operacionais definem critérios para que Estados e municipios voluntariamente se habilitem a receber
repasses de recursos do Fundo Nacional de Satde para seus respectivos fundos de sadde. A habilitacdo as condigdes
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Se a municipalizacdo levou a avangos indiscutiveis, também gerou problemas sérios,
evidenciando a necessidade de repensar os moldes da descentralizacdo (PESTANA; MENDES,
2004). Se proprio desenho federalista brasileiro ja impde um modelo predatdrio e ndo cooperativo
das relagcbes intergovernamentais (ABRUCIO, 2005), a municipalizacdo autarquica ou a
atomizacdo do sistema potencializam essa caracteristica.

Duarte et al. (2015) compartilham uma sintese sobre as disfuncionalidades causadas pelo modelo
de descentralizagdo escolhido:
Desigualdade de condigdes politicas, administrativas, técnicas, financeiras e de
necessidades de saulde identificadas nos municipios brasileiros tornou o processo
extremamente intrincado; a competicdo entre os entes federados, em muitos casos, ndo

possibilitou a real autonomia municipal nem na gestdo dos equipamentos existentes nos
seus limites territoriais nem nos recursos financeiros disponibilizados [...] (p. 476)

A percepcdo de esgotamento do modelo em paralelo as discussdes sobre a necessidade de
uma cooperacao interfederativa, levou a regionalizagdo a voltar a ocupar espago central no processo

de tomada de decisdo sobre os rumos do SUS.

2.2.3. Regionalizacdo como alternativaorganizativa e politica para superar as disfuncionalidades

geradas pela conformacao historica-institucional-politica do SUS

A regionalizacdo emerge como uma proposta para superar a fragmentacdo sistémica: Por
um lado, esperava-se que a oferta de servicos fosse ajustada mediante cooperacdo entre entes
federativos, levando a ganhos de eficiéncia e qualidade (SILVA; GOMES, 2013). De outro,
esperava-se uma resposta regional a problemas locais (RIBEIRO, 2015), assumindo que a melhoria
na eficiéncia e na qualidade dos servicos poderia ndo ser suficiente para alcancar os principios
doutrindrios do SUS. Nessa dupla identidade da regionalizagdo, portanto, houve uma clara
expectativa de que o0 processo conduzisse a reducdo das iniquidades inter e intrarregionais — sem
que fossem extintas a identidade e heterogeneidades regionais — e que também garantisse 0 acesso
integral a populagdo, independentemente de sua localizagdo. Como bem colocam Ana Luiza
D’Avila Viana et al. (2008)

de gestdo definidas nas Normas Operacionais é condicionada ao cumprimento de uma série de requisitos e ao
compromisso de assumir um conjunto de responsabilidades referentes a gestao do sistema de saiude (BRASIL, 2003).
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O SUS é Unico paratodo o territdrio brasileiro, assegurando o direito ao acesso ao sistema
de salde para toda a populacdo do pais, entretanto, ndo se realiza da mesma forma em
todos os lugares, devido as diferentes herancas territoriais e heterogeneidades presentes
no Brasil. Nesse sentido, a regionalizacdo, como principal estratégia da descentralizagéo,
precisa ser, sobretudo, um processo politico que lida com a diversidade do préprio SUS e
a sua relacdo com as desigualdades do territorio brasileiro (p. 96).

Dentro dos cinco grandes ciclos de descentralizacdo (VIANA, 2011), a literatura considera que
apenas no quarto a regionalizagdo € retomada como proposta para superar o modelo prévio de
municipalizacdo (ALBUQUERQUE; VIANA, 2015). Dentro dos dois Ultimos ciclos, estdo trés
diferentes fases da inducdo da regionalizacdo: fase 1 (2001-2005): regido normativa; fase Il (2006-
2010): regido negociada; fase Il (2011-atual): regido negociada e contratualizada
(ALBUQUERQUE; VIANA, 2015).

As fases de inducdo sdo caracterizadas por diferentes marcos regulatérios, por diferentes
concepgdes sobre a conformacdo de redes e regides de salde, contam com um arcabouco de
instrumentos de planejamento proprio e apresentam propostas diferentes para fomentar a
coordenacdo interfederativa. Mesmo com suas particularidades, a evolugdo do marco regulatorio
da regionalizacdo esta sendo conduzida de maneira incremental, quando se busca superar as
limitagdes decorrentes da regulacdo anterior na normativa subsequente.

A primeira fase é fortemente orientada pela necessidade de racionalizar o sistema: visa
superar a fragmentacdo na oferta dos servigos, e tenta reduzir as disparidades de escala e capacidade
produtiva intermunicipal (DE ARAUJO DOURADO; ELIAS, 2011). Sendo assim, nesse primeiro
momento predominou uma visdo racional da regionalizacdo, concebendo-a enquanto um

instrumento para retomar a coeréncia sisttmica do SUS.

6 Importante problematizar os marcos utilizados para definir os ciclos de descentralizagdo. O inicio e fim desses ciclos
sdo definidos principalmente pelaadog¢&o de novos marcos regulatorios. Apesarde essas novas regras seremcolocadas,
dadaa profundadesigualdade que existe entre e intra as regides do Brasil, é possivelque as caracteristicas desses ciclos
tenham apresentado grande variacdo, a depender das caracteristicas particulares de cada territorio. Apesar dessa
problematizacdo, a sistematizacdo desenvolvidapelas autoras é importante para compreensdo do fenémeno de forma
ampla e estratégica.

7 Mariana Vercesi Albuquerque e Ana Luiza D’Avila Viana (2015) publicaram artigo em que discutem quais
concepgdes deregido e rede de salde informaram a politica de descentralizagéo, e as caracteristicas das trés fases de
regionalizagdo. Por questdes de escopo, optou-se por ndo trabalhar nesse momento com as anélises sobre as redes de
saude, focando apenas nas caracteristicas gerais aportadas pelos marcos regulatérios que induzirama regionaliza ¢do.
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O marco regulatério que rege essa fase é a NOAS (2001/2002). Destaca-se como inovagao
para 0 processo de regionalizacdo o estabelecimento de critérios que definem regides de saude, a
instituicdo de mecanismos contratuais (Programacdo Pactuada e Integrada - PPI; Plano Diretor de
regionalizacdo - PDR; Plano Diretor de Investimentos - PDI - e a énfase ao papel do Estado
enquanto instancia de planejamento regional (DE ARAUJO DOURADO; ELIAS, 2011; LIMA;
VIANA, 2011; ALBUQUERQUE; VIANA, 2015). Embora tenha algcado a regionalizagdo de volta
a agenda setorial, a regulacdo foi considerada rigida e pouco condizente com as necessidades
dispares das regifes brasileiras, além de ndo terem sido criados mecanismos de coordenacao
efetivos para superar a logica politica competitiva.

A segunda fase busca superar a regionalizagdo puramente normativa (VIANA et al., 2008),
ao resgatar a dimensdo politica do processo. O Pacto pela Saude (2006) formaliza 0s compromissos
assumidos entre as esferas de governo por meio da assinatura dos Termos de Compromisso de
Gestdo, partindo da premissa que a viabilidade e efetividade da regionalizacdo dependem da
negociacdo, pactuacdo e cooperacdo entre as partes (ALBUQUERQUE; VIANA, 2015). Nesse
escopo, o desafio da coordenacdo interfederativa é retomado com a criacdo de foruns
institucionalizados para a pactuacdo de objetivos e compromissos regionais, 0s Colegiados de
Gestdo Regional (CGR). A rigidez na conformacdo das regides de saude é revisitada a partir da
flexibilizacdo de seus critérios constitutivos e da maior autonomia dos atores locais em definirem
as proprias fronteiras. Apesar dos avangos, esse processo instituiu regides desiguais em termos de
acesso, capacidade técnica e financeira, entre outros, o que levou a uma terceira fase de ajustes
(ALBUQUERQUE; VIANA, 2015).

A terceira fase se da com a publicacdo da Portaria 4.279/2010 e do Decreto 7.508/2011. O
cenario ainda é marcado pela dificuldade em reduzir as iniquidades inter e intrarregionais e pela
inseguranca juridica que envolve as relagbes interfederativas na pactuacdo dos compromissos
regionais. Novos mecanismos, de natureza juridico-administrativa, sdo incorporados nesse
momento, no intuito de garantir seguranca contratual, transparéncia, accountability e possibilidade

de avaliacdo, como o Contrato Organizativo da Administracdo Publica (COAP), o Mapa da Saude,
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a Renases e a Rename® (BRASIL, 2011). Os CGR passam a se chamar ComissOes Intergestores
Regionais (CIR). Em paralelo, a definicdo de critérios para a conformacdo das Redes de Atencéo
a Saude (RAS), bem como mecanismos de governanca, é sofisticada, no intuito de fomentar sua
adogdo no &mbito subnacional (SHIMIZU, 2013).

Independentemente das caracteristicas das fases do ciclo de regionalizacdo, € importante
reforcar o papel do estado durante esse processo, que embora tenha sido pouco acionado em alguns
momentos, hoje tem papel central na coordenacéo e articulagdo dos municipios em torno do projeto
da regionalizagdo. Ja na década de noventa, os estados foram centrais para o estabelecimento das
ComissOes Intergestores Bipartites, um férum colegiado de pactuacdo e negociacdo que punham a
mesa 0 estado e 0s municipios, visando a construcdo coletiva e cooperativa do sistema de saude
(VIANA et al., 2008). Com a publicacdo das NOAS e entdo com o Decreto 7.508/2011, os estados
ganham ainda mais respaldo regulatorio para assumir sua vocagdo enquanto coordenadores do
processo de regionalizacdo, articulando os municipios em regides de salude que faziam sentido as
realidades locais e tentando garantir o comprometimento das partes com o projeto. Atualmente, os
estados sdo responsaveis pela coordenacdo e preparo das reunides das CIRS, por programas que
sejam importantes para suas regides, por prestar apoio técnico aos municipios, por intermediar a
relacdo com o Ministério da Salde, entre outros. Eles reassumem um papel de lideranca nessa
agenda.

Muito se avancou na regionalizacdo da salde, constatagdo essa reforcada pela literatura
(VIANA et al., 2010b; SANTOS; DE SOUSA CAMPQOS, 2015). Atualmente existem espacos
institucionalizados interfederativos desenhados para fomentar a regionalizagdo de maneira
cooperativa, mecanismos de negociacdo e pactuacdo dos compromissos regionais e ferramentas
para avaliagdo das regides de saude (SANTOS; DE SOUSA CAMPOS, 2015). Além disso, a
evolucdo regulatéria sobre o tema também evidencia a tentativa de rompimento da nocdo de
regionalizacdo enquanto norma e processo administrativo, incluindo sua dimensdo politica e de

desenvolvimento local como dois aspectos centrais ao processo.

8 As especificidades e objetivos de cada um desses novos instrumentos podem ser encontrados no texto do Decreto
7.508/ 2011 (BRASIL, 2011)
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Figura 1 — Evolucéo do processo de descentralizagcdo do SUS
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. Ciclos de descentralizagdo
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Inovagdes trazidas pela regulacio

Fonte: elaboragdo propria a partir de Ana Luiza D’Avila Viana (2011) - para os ciclos de descentralizagio - e Mariana
Vercesi Albuquerque e Ana Luiza D’Avila Viana (2015) para as fases da regionalizacdo.

Apesar da evolucdo e consequente sofisticacdo do processo de regionalizagdo, ainda
existem desafios — antigos e novos e das mais diversas naturezas — que tendem a retardar sua

implementacdo no molde cooperativo.
2.3. Desafios a implementacédo efetiva e cooperativa da regionalizacdo da saude

A demora na implantagdo da estratégia de regionalizacdo e a fragilidade de experiéncias
combinadas no ambito do SUS requerem explicacdes (VIANA; LIMA, 2011). Uma das formas de
contribuicdo da literatura nesse sentido é identificar os desafios das mais diversas naturezas que
devem ser superados para garantir a efetiva regionalizacdo cooperativa no territorio brasileiro.

Pela rigueza do campo tedrico em que a presente pesquisa se insere, e por uma preferéncia
metodologica dos autores analisados pelo estudo de caso, os achados empiricos da literatura

envolvendo os atuais desafios para a implantacdo da regionalizagdo acabam pulverizados. Se por
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um lado, existe uma riqueza em detalhes que ajuda no entendimento do processo em casos

especificos, por outro, gera uma fragmentacdo que afeta o entendimento sistémico da questdo.

A partir desse diagnéstico, uma das propostas do presente trabalho €é construir uma

taxonomia dos desafios para aimplantacdo da estratégia de regionalizagdo que seja capaz de captar

os fatores relevantes ao mesmo tempo em que manttm uma perspectiva mais ampla. A

categorizagdo foi estruturada a partir de revisdo bibliografica, e culminou na proposta refletida pela

Figura 2. Foram definidas quatro grandes dimensfes (cognitiva-cultural; governanca regional,

politica; técnica-instrumental) que incorporam de trés a cinco desafios cada, e que, ao longo dessa

secdo, serdo abordados de maneira individualizada.

Figura 2 — Desafios atuais para implantacdo da estratégia de regionalizacédo
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—

Desafios menos tangiveis

Fonte: elaboracéo prdpria a partir da revisdo da literatura

2.3.1. Dimenséo cognitiva-cultural

Desafios mais tangiveis

Os pesquisadores que se debrugam sobre o tema entendem que ha uma dimensdo estratégica

atrelada ao papel e a relevancia que os gestores e a sociedade atribuem a regionalizacdo. A

dificuldade é superar a percepgdo exclusivamente administrativa e instrumental (IANNI et al.,
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2012), e fazer com que a regionalizacdo seja entendida enquanto processo politico amplo, que
carrega consigo significados de identidade regional, cooperacao e solidariedade.

Sendo assim, embora exista um elemento objetivo, atrelado ao papel que o planejamento
territorial ocupa enquanto projeto de desenvolvimento nacional e seus respectivos mecanismos de
inducdo (GADELHA et al., 2011), existe também uma dimensdo que trabalha os significados e a
carga normativa atribuidos a politica publica dependendo da situacdo em que o individuo se
encontra. Em sintese, € uma abordagem diferente que busca entender os desafios ligados a
interpretacdo dos atores sobre a regionalizagdo e a legitimidade que atribuem a essa alternativa
enquanto estratégia para a descentralizagdo®.

2.3.1.1. Regionalizagdo como, e apenas como, divisdo administrativa

Trés fatores podem ter levado a uma concepcdo de regionalizagdo vinculada
demasiadamente a organizagdo do sistema (acesso, infraestrutura, financiamento, programas, etc.).
Primeiro, a descentralizacdo ndo foi concebida dentro de uma estratégia ampla de desenvolvimento
(GADELHA et al., 2011); segundo, ademora em priorizar a regionalizacdo, que sé passa a receber
mais atencdo na década de 2000; terceiro, a regionalizacdo teve uma primeira fase em que
predominaram 0s aspectos normativos. Esse aspecto reforca uma visdo setorial da situagdo de
salde, restrita a uma concep¢do epidemiologica e assistencial (VIANA et al., 2008), e ndo um
projeto de desenvolvimento nacional do pais por meio do planejamento regional.

Entender a regionalizacdo somente a partir da sua carga administrativa ou de seu uso
enquanto meio técnico-instrumental (CONTEL, 2015) ndo é suficiente para garantir o territorio
regionalizado enquanto locus da integralidade e desenvolvimento (SANTOS; DE SOUSA
CAMPOS, 2015). Nesse cendrio, € desejavel que os gestores de salde e a sociedade civil tenham

incentivos para superar agendas de curto prazo e para fomentar a cooperacao interfederativa em

9 A virada argumentativa e a abordagem cognitiva sdo dois referenciais tedricos que ajudam a entender a dimensao
cultural-cognitiva da regionalizagdo da saude. Embora ndo seja o objetivo da presente pesquisaaprofundar a revisao
de literatura sobre esses dois referenciais tedricos, eles foram objeto de estudo ao longo da estrutura curricular do
programa de Pds-Graduacdo em Administracdo Publica e Governo da Fundacdo Getllio Vargas. Recomenda-se:
FARIA, Carlos Aurélio Pimenta de. Ideias, conhecimento e politicas publicas: um inventario sucinto das principais
vertentes analiticas recentes. Revista Brasileira de Ciéncias Sociais, Vol. 18, n° 51, fevereiro/2003: 21-29; e
FISCHER, Frank and FORESTER, John (ed.). Theargumentative turnin policy analysis and planning. Durham: Duke
University Press, 1996. Introduction. P. 1-17.
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detrimento da atitude individualista voltada apenas para processos administrativos. Como bem
colocam Ana Luiza D’Avila Viana et al. (2008):

O desafio fundamental aqui é trabalhar uma concepcéo teérica que contribuiria para
ampliar o debate sobre a relacdo entre salde e territ6rio, superando a visdo estatica,
estatistica e setorial dessa relagdo. Assim, um planejamento territorial ndo significa um
somatorio de politicas setoriais e sim uma articulagdo de politicas em torno de um projeto
nacional embasado pelo territdrio usado: suas desigualdades e possibilidades (p. 98).

2.3.1.2. Pouca legitimidade do desenho das regifes de salde

A regionalizagdo normativa tem como marco a publicagdo da NOAS. De acordo com 0s
pesquisadores, ela foi responsavel por retomar a relevancia do processo na agenda de saude.
Entretanto, o excesso do foco em normas logo mostrou suas limitagbes. O territdrio vivo
(SANTOS, 1999), considerado aquele que une fatores materiais (meio técnico-cientifico-
informacional) aos imateriais (l6gicas e intencionalidades das organizacdes que ddo coesdo e
sisttmica aos arranjos regionais) (CONTEL, 2015), evidenciou que a pura regulacdo era
insuficiente para responder aos contetdos locais.

Alguns autores apontam que, em certas situacdes, a definicio dos contornos territoriais foi
levada a cabo sem que tenha havido um trabalho prévio de orientagdo e articulacdo interfederativa
(LIMA et al., 2012; KEHRIG; SOUZA; SCATENA, 2015). Em outros casos, os critérios rigidos
definidos pelas NOAS para a definicdo de regido de satde trouxeram dificuldades aos atores locais
para se identificarem enquanto pertencentes ao mesmo locus. Esse cenério impactaria, anos mais
tarde, os foruns permanentes de negociacdo intergovernamental, que tém dificuldade em
reconhecer aquela regido de salde como legitima. Tal situacdo tenderia a afetar negativamente a

cultura participativa e a governanca regional (LIMA et al., 2012).

2.3.1.3. (In)capacidade de trabalhar com o sentimento de pertencimento regional

A municipalizacdo autarquica levou a um sistema que colocou sobre 0s municipios uma
alta carga de responsabilidade pela provisdo dos servigos de saude. Nesse contexto, 0s municipios
se viram obrigados a garantir a assisténcia integral aos habitantes circunscritos ao seu territorio.
Isto gerou, do ponto de vista cognitivo-cultural, uma sensacdo de pertencimento de gestores e da
populacdo ao municipio e ndo auma regido mais ampla. A revisdo de literatura identificou que esse
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sentimento se aprofunda na medida que as disparidades econdmicas e sociais intrarregionais sao
observadas (SILVA; GOMES, 2015).

O desafio aqui ndo seria superar mas harmonizar, a partir da perspectiva cultural-cognitiva,
o sentimento de pertencimento a um municipio e a uma regido. Apesar da complexidade da missdo,
0 sentimento de pertencimento regional é fator crucial para o desenvolvimento de uma
regionalizacdo cooperativa, pois ¢ “nesse ambiente econdmico, social, cultural e sanitdrio, que se
constroem redes de relagbes intermunicipais e se recupera uma escala necessdria ao
desenvolvimento econdmico e social” (REIS; CESSE; CARVALHO, 2010, p. 167).

2.3.1.4. Auséncia de cultura participativa

A cultura participativa € considerada um fator essencial para qualificar e consolidar a
regionalizacdo no SUS, uma vez que é um processo que articula, integra, e legitima uma pluralidade
de interesses que devem ser compatibilizados no ambito local (SILVA; GOMES, 2011). Apesar de
a participacdo social estar entre os principios doutrinarios do SUS, ao lado da universalizacdo, da
integralidade e da equidade, os achados da literatura evidenciam que uma das disfuncionalidades
da municipalizacdo autarquica teria sido justamente a falta de cultura participativa da sociedade,
gue ndo transformou os conselhos de saude municipais em legitimos condutores da politica de
salde local (DUARTE et al., 2015). No mais, “a participacdo social, seja institucional, por meio
dos conselhos municipais de salde, seja por militincia, ndo vocaliza criticamente 0s problemas da
regionalizacdo”, deixando esse tipo de negociacao aos cuidados somente da admmnistragdo publica

(MAIA; GIOVANELLA, 2014, p. 629).
2.3.1.5. Baixa legitimidade do pacto estabelecidos nas instancias formais

Os pesquisadores identificam como limitador da implantacdo da regionalizacdo, a
dificuldade que os atores apresentam em assegurar 0 compromisso negociado em ambito regional
(IANNI et al., 2012; SILVA; GOMES; 2013, 2014). Embora existam fatores concretos que levam
a essa limitagdo, como a fragilidade de mecanismos de governanca e as diferengas entre as
capacidades politicas e econdmicas dos entes federativos, ha um elemento cultural-cognitivo que

torna o ambiente de negociacdo probleméatico antes mesmo de que sejam firmados novos
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compromissos, pois ao retomar experiéncias passadas mal sucedidas, os atores tendem a projetar
um resultado negativo para a rodada seguinte, gerando um ambiente de desconfianca e de baixa
legitimidade (MACHADO, 2009). Como coloca José Angelo Machado (2009):
A public choice endossa 0 pressuposto de que escolhas de estratégias em contextos
interativos sdo, necessariamente, condicionadas as escolhas dos demais implicados
(Scharpf, 1997), ou seja, que, mirando os aspectos distributivos resultantes de diferentes
alternativas disponiveis, escolhe-se entre cooperar ou ndo “com um olho” no que o outro

também vai fazer. Nesse sentido, escolhas estratégicas sdo, inerentemente, condicionais
(p. 115)

2.3.2. Dimenséo de governanca

Considerando a regionalizacdo enquanto processo politico que afeta a distribuicdo de poder
local, os pesquisadores vém se dedicando consideravelmente a entender o papel do sistema de
governanca para garantir a articulacdo e a cooperacdo entre 0s atores sociais e politicos e a
construgdo de novos arranjos institucionais (SHIMIZU, 2013). Sobre o conceito de governanga
regional utilizado nesta dissertacdo:

A governanca amplia o conceito de governo ao incluir dispositivos informais e néo
governamentais pelos quais pode ser guiada a agdo coletiva. Deste modo, pode ser
entendida como um sistema de regras que se apoia em um jogo de relages envolvendo
atores publicos e privados, nos quais individuos e instituicdes expressam seus proprios
interesses, organizados segundo alguns objetivos comuns (negociados), resultando em

elos e redes entre esses mesmos atores e instituicdes (ALBUQUERQUE; MELLO; 10ZZ1,
2011, p. 128).

S8o ainda necessarios mecanismos que garantam, do ponto de vista operacional, a
superacdo das disputas e conflitos em ambito regional de maneira a assegurar que O Processo
envolva objetivos comuns entre atores diversos (SHIMIZU, 2013) e impeca a descontinuidade do
projeto regional (SPEDO; DA SILVA PINTO; TANAKA, 2010). Embora as CIRs tenham o
propésito de funcionar como instancias de cogestdo, preenchendo o vazio institucional na
governanga regional (MAIA; GIOVANELLA, 2014), identifica-se na literatura uma série de

desafios que comprometem a implantacdo da regionalizacdo cooperativa a partir dessa dimens&o.
2.3.2.1. Falta de isonomia entre os entes federativos

VIANA et al. (2010b) chamam a atencdo para a variedade de modelos de governanca

regional. Em alguns casos, essa é funcdo assumida por municipios que possuem papel diferenciado
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na rede de prestacdo de servigos, enquanto em outros sdo as secretarias estaduais de Salde que
assumem papel de destaque. Também existem as regides bem-sucedidas em operar por meio de
arranjos e instrumentos de gestdo compartilhada. Dentro dessa variedade de modelos, a literatura
identifica a percepgéo de falta de isonomia entre os entes federativos em dois casos:(i) centralizagao
do estado frente aos municipios e (i) preponderancia de um municipio frente a outro(s) (IANNI et
al., 2012).

No primeiro caso, a forma verticalizada e hierarquizada de governanga, concentrada no
ministério da Salde e nas secretarias estaduais de Saude (MEDEIROS; GERHARDT, 2014), torna
aregido um espaco de negociacdo pouco legitimo para os municipios, e ndo garante a visibilidade
e construgdo coletiva dos instrumentos de pactuacdo, como o PDR, PPl e mais recentemente o
COAP (CARNEIRO; FORSTER; FERREIRA, 2014). No segundo caso, as diferentes capacidades
institucionais, a variedade de interesses, 0S recursos escassos e a auséncia de um sentimento de
pertencimento regional levam os municipios a competirem entre si, havendo evidéncias de que
aqueles com maior poder politico e econdmico tendem a pautar a agenda das necessidades regionais
de saude. Nesse caso, 0 outro grupo de municipios ndo se sente contemplado pelas negociagcdes
(IANNI et al., 2012; SILVA; GOMES, 2013, 2014).

Por fim, os achados empiricos identificados a partir dos estudos de caso publicados
anteriormente evidenciam o modelo de tomada de decisdo consensual das CIR como passivel de
cristalizar, institucionalmente, a falta de isonomia entre o0s entes federativos, pois apresenta
potencial para promover a “concentracdo da autoridade nos maiores municipios, uma vez que 0s
demais ndo terdo recursos nem forca politica para divergir” (DOURADO; ELIAS, 2011, p. 210).
Nesse contexto, um modelo de tomada de decisdo pensado para harmonizar 0s diversos interesses
e promover a cooperacao pode levar ao resultado contrario, em que se institucionaliza a diferenga

de poder entre os entes federativos.

2.3.2.2. (In)capacidade de absorver atores ndo governamentais na governanga regional

Se o conceito de governanga adotado extrapola a nocao estritamente governamental, entéo
é necessario que os objetivos comuns derivados da pactuacdo regional absorvam, em alguma

medida, as demandas de salde de outros atores da sociedade civil (organizagdes, usuarios, entre
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outros). Desse modo, a quase auséncia de participacdo social nas regides e na rede de salde vem
sido recorrentemente identificada como limitador da implementacdo da regionalizacdo nos moldes
cooperativos (MEDEIROS; GERHARDT, 2014).

Formalmente, as CIRs sdo compostas somente por representantes da administracdo publica
(Estado e municipios da regido de salde), de maneira que as expectativas de atores ndo
governamentais ndo encontram um fluxo institucionalizado para propor sua agenda. Dessa
caracteristica observa-se dois desdobramentos; primeiro, a regido deixa de ter como contribuicao
a perspectiva de atores importantes para a efetivacdo do processo de regionalizagdo, como 0sS
usuarios e o setor privado, entre outros; segundo, essa indefinicdo faz com que a influéncia sobre
as decisOes regionais se dé de maneira pouco transparente, ndo institucionalizada e organizada por
segmentos corporativos de extenso poder na esfera local (VIANA et al., 2015). O segundo caso é
estudado na literatura principalmente na oOtica da relagdo publico-privada (SHIMIZU, 2013;
ALMEIDA; LIMA, 2015; VIANA et al., 2015).

2.3.2.3. Fragilidade dos instrumentos de pactuacdo

Apesar do grau de formalizagdo e institucionalidade dos espacos de negociagéo e deciséo
variarem dependendo da regido de sadde (VIANA et al., 2010b), os pesquisadores apontam de
maneira sistematica para a fragilidade e insuficiéncia dos mecanismos de pactuacdo regional
(MACHADO, 2009; IANNI et al., 2012; CARNEIRO; FORSTER; FERREIRA, 2014). Isto gera
a percepcdo de baixa credibilidade dos compromissos assumidos (MACHADO, 2009) e, por
consequéncia, afeta a legitimidade do processo de regionalizacdo como um todo.

Os espacos institucionalizados para a regionalizacdo séo criticados por serem ineficientes,
de carater majoritariamente homologatério e por ndo contarem com mecanismos de enforcement
adequados para o cumprimento dos pactos (MACHADO, 2009; SILVA; GOMES, 2014). Isto

também pode ser atribuido ao fato de que o Plano Diretor Regional (PDR)°, a Programacéo

10 E um dos principais instrumentos de planejamento em sadde, pois espera-se que chegue ao desenho final do processo
de pactuagdo dos gestores. Esta pactuagdo é feita pelos gestores no momento da identificacdo e reconhecimento das
regides de saude, emsuas diferentes formas (SILVA; GOMES, 2014, p. 1387)
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Pactuada Integrada (PPI)!!, e o Plano Diretor de Investimentos (PDI)!? ndo terem se configurado
como reais mecanismos de regulacdo (IANNI et al., 2012). De acordo com os achados empiricos
de Edson Silva e Mara Helena Gomes (2014) para a regido de satde do Grande ABC, o PDR carece
de atualizacdo periodica para equilibrar a relacdo entre oferta e demanda; o PPl é uma arena de
competicdo; e o PDI é pouco significativo, ja que os recursos financeiros nao séo suficientes para

as acdes de saude nessa regiao.

2.3.2.4. Falta e assimetria de informacéo

José Angelo Machado (2009) aponta a falta e a assimetria de informacdo entre o0s
municipios como elementos que tendem a inviabilizar a implementagdo de politicas publicas de
forma solidaria e cooperativa. A falta de informacdo esta relacionada a dificuldade em dispor, de
maneira sistematizada, de dados e indicadores que orientem a tomada de decisdo no ambito
regional; a assimetria se relaciona as diferencas entre os entes federativos, pois alguns possuem
mais informacdes do que outros, e consequentemente, podem orientar suas a¢fes de maneira mais
embasada, o0 que lhe garante certa vantagem. Segundo o autor, apesar de essa ser uma limitacéo
exdgena (depende de ferramentas que ndo necessariamente sejam especificas para a realidade
regional), faltam ao modelo de regionalizagdo mecanismos que garantam geracdo e distribuicéo
equanime de informacéo.

Em complementacdo, Ana Tereza Fernandes et al. (2013) trazem a limitacdo endogena as
regioes de satde do acesso a informacao. Segundo as autoras, “o acesso dos técnicos a
determinadas informagdes, que exige uma ‘escalada hierarquica’ demorada e burocratica, emperra
o fluxo de nformagdes entre o nivel regional e central de governanca” (p. 11). Essa constatagdo

reflete a dificuldade de circulacdo da informacdo dentro da regido de saude.

11 Processo instituido no &mbito do SUS que, em consonanciacom o planejamento, determina e quantifica as acdes de
saude para o atendimento das populacBes residentes nos territorios. E por meio deste documento que se efetivam os
pactos intergestores que buscamgarantir o acesso da populagdo aos servigos de sadde. Portanto, é por meio da PPI que
as acOes de saude sdo previstas (ibidem, 2014, p. 1387).
12 Representa 0s recursos de investimentos tripartite que visam superar as desigualdades de acesso e a garantia da
integridade da atencdo a satde, em consonancia como planejamento estadual e regional (ibidem, 2014, p. 1387).

39



As limitagcbes do processo de regulagdo no sentido de assegurar a informagdo ao processo
de regionalizacdo se desdobra em falta de transparéncia (MACHADO, 2009), diminuicdo dos

subsidios que suportam a tomada de decisdo e agravo das disparidades entre os entes federativos.

2.3.3. Dimensao politica

A regionalizacdo € um processo politico, condicionado pela trama de relagcbes entre
diferentes atores sociais (governos, organizacOes, cidaddos) num espaco geografico determinado
(LIMA et al., 2012), o que consequentemente impacta a distribuicdo de poder na dindmica local
(ELIAS, 2004). Partindo dessa definicdo, evidentemente a politica € uma dimensdo-chave para 0s
desafios referentes a implantacdo da regionalizacdo do SUS, uma vez que sua articulagdo aos
diferentes cenarios politicos locorregionais leva ao rompimento do status quo local e da atuacdo

individualizada e pouco solidaria entre os niveis de governo (IANNI et al., 2012).

2.3.3.1. Configuracdo partidaria dos governos subnacionais gque compdem a regido
Parte consideravel da literatura mostra a configuragdo politico-partidaria como um dos
fatores que pode afetar a institucionalidade da regionalizacdo da salde (IANNI et al., 2012;
SILVA; GOMES, 2013; KEHRIG; SOUZA; SCATENA, 2015). A incapacidade de cooperagédo
entre estado e municipios governados por diferentes partidos politicos afeta a credibilidade dos
compromissos pactuados no ambito regional.
Esse mesmo desafio é capaz de acentuar a percepc¢do de falta de isonomia entre os entes
federativos, como identificam Edson Coutinho da Silva e Mara Helena de Andrea Gomes (2014):
O que tem impossibilitado a articulagédo, a pactuacdo e a governancgana regionalizagédo do
SUS, no caso do Grande ABC, ¢ a competigdo e o “jogo de poder” entre os municipios,
pois uns buscamassisténciano governoestadual (PSDB) e outros no governo federal (PT),

em virtude das afinidades politico-partidarias de alguns governos municipais. Os embates
politicos estdo no cerne das questdes da regido (p. 1392)

Por fim identifica-se, atrelada a questdo partidaria, a percepcao de alguns gestores, de que
a légica por tras da alocagdo de recursos financeiros e da instalagdo de infraestrutura em salde

obedece mais a afinidade politica entre estado e municipio do que a demanda de saude
locorregional (SANTOS; GIOVANELLA, 2014; RIBEIRO, 2015).
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2.3.3.2. Rotatividade dos gestores

Embora ndo seja um desafio explorado na literatura sobre regionalizacdo de maneira
profunda, a rotatividade dos gestores é comumente identificada enquanto um fator que dificulta a
implementacdo da regionalizacdo. S&o dois os motivos destacados: o primeiro tem a ver com as
questbes técnicas e processuais que envolvem o aprendizado da (nova) burocracia sobre o
funcionamento do modelo regionalizado (KEHRIG; SOUZA; SCATENA, 2015); o segundo
relaciona-se a “dificuldade da sedimentagdo dos valores propostos, que exigem uma constante
sensibilizagdo e visitagdo dos principios de gestdo compartilhada” (FERNANDES et al., 2013, p.
4).

2.3.3.3. Priorizacdo de pautas pontuais

A definicdo da agenda regional resulta da relagdo entre a barganha nas relagdes
interfederativas (em que ha assimetria de poder entre os entes federativos) e a dindmica eleitoral
local (em que os dirigentes publicos gostariam de fazer uma gestdo que lhe garantisse votos - ou
ao seu sucessor - ao oferecer servicos de salde bem aceitos pela populacdo) (MACHADO, 2009).
Soma-se a essa relagdo, inerentemente conflitiva, uma pluralidade de atores que querem garantir a
priorizacdo de seus projetos em ambito regional. Por fim, essa rede opera num espago
institucionalizado (CIR), identificado como burocratico, em que as pautas sdo induzidas por
demanda centralizada, provenientes da Unido e/ou dos estados, com insuficiéncia de espaco para
didlogo sobre as causas dos problemas especificos da regido (MAIA; GIOVANELLA, 2014). A
relagdo entre todos esses fatores leva ao que esta identificado na literatura como a dificuldade em
definir uma agenda de pactuacdo consensual em ambito regional (SILVA; GOMES, 2013, 2014).

Alguns trabalhos empiricos revelam que as discussdes na CIR sdo voltadas a resolucdo de
problemas pontuais em municipios especificos, muito relacionados a alocacdo de recursos,
insuficiéncia da rede instalada para média e alta complexidade e dificuldade na contratacdo de
pessoal (SILVA; GOMES, 2013, 2014). Essa configuracdo leva a uma agenda pontual em
detrimento da definicdo de estratégias mais amplas para o &mbito regional, como a promocao da

salde, ou o foco em resolubilidade sistémica por meio da atencdo bésica.

41



Entrevistas realizadas por Pedro Silveira Carneiro et al. (2014) com gestores da regido de
salde de Ribeirdo Preto revelam que, embora a definicdo de pauta nas negociacGes regionais seja
relativamente aberta, existem certos assuntos considerados negligenciados, ou seja, que ndo
recebem a mesma prioridade ou ndo sdo percebidos como importantes pelos atores que exercem
maior influéncia na CIR. Sendo assim, além de ndo haver uma pauta de longo prazo, sdo apenas

alguns atores que tendem a definir as prioridades dentro da agenda regional.

2.3.4. Dimensao técnica-instrumental

Existe uma producdo académica considerdvel sobre os desafios compreendidos na
dimensdo técnica-instrumental, porque esses sao relativamente mais tangiveis e impactam o gestor
na sua rotina. Isto fica evidente nos estudos de caso com entrevistas (REIS; CESSE; CARVALHO;
2010; IANNI et al., 2012; SHIMIZU, 2013; CARNEIRO et al., 2014). O debate sobre esse topico,
portanto, diz respeito aos desafios que envolvem objetos de andlise instrumentais entendidos como

impeditivos para assegurar a regionalizacdo solidaria e cooperativa do SUS.

2.3.4.1. Financiamento em ambito regional

Os problemas decorrentes da insuficiéncia dos instrumentos de financiamento e da
limitacdo dos recursos disponiveis sdo o desafio que aparece com maior frequéncia na literatura
(REIS; CESSE; CARVALHO, 2010; VIANA et al., 2010b; GADELHA et al., 2011; VIANA et
al., 2012; SHIMIZU, 2013; SANTOS; GIOVANELLA, 2014; RIBEIRO, 2015), tendo sido
encontrados artigos dedicados a entender essa questdo de maneira exclusiva (LARA; MENDES,
2015). Sdo trés, segundo os artigos levantados, as principais razdes pelas quais esse desafio impacta
a regionalizacdo: insuficiéncia de recursos disponiveis (subfinanciamento da salde); logica de
alocacdo de recursos baseada na oferta; limitagdo dos instrumentos de financiamento para alcangar
objetivos regionais. Alguns autores identificaram a baixa proporcdo de recursos, tanto para
investimento quanto para custeio, (GADELHA et al., 2011; VIANA et al., 2012; SANTOS;
GIOVANELLA, 2014) como um fator limitante para assegurar aregionalizacdo pois, sem recursos
financeiros, osentes federativos ndo sdo capazes de efetivamente cumprir as responsabilidades que

teriam assumido no pacto regionalizado.
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Embora a reclamacdo sobre a insuficiéncia de recursos seja prevalente, ha um limitador
ainda mais complexo que corresponde a logica dos critérios de alocacdo no territdrio (REIS;
CESSE; CARVALHO, 2010; GADELHA etal., 2011; VIANA etal., 2012). Por se basear na oferta
de servicos de satde, a tendéncia ¢ que o direcionamento de fluxo financeiro privilegie “locais
onde j& ha infraestrutura instalada e mdo de obra qualificada, reforcando e mantendo as
disparidades regionais observadas no ambito do SUS” (GADELHA et al., 2011, p. 3010), ou seja,
quem dispde de mais (capacidade instalada e oferta de servicos), acaba por receber mais (REIS;
CESSE; CARVALHO, 2010). Essa logica leva a uma disfuncionalidade que tende a agravar as
disparidades inter e intrarregionais, além de fomentar a competicdo entre os entes federativos pela
busca de recursos.

Para assegurar o financiamento no contexto regional, € imprescindivel observar as
especificidades, responsabilidades e capacidades financeiras de cada ente federativo (RIBEIRO,
2015). Também seria desejavel que essa fosse a base para definir a alocacdo de recursos por meio
de instrumentos regionalizados. Da perspectiva regulatoria, o PDI cumpriria esse papel:

[...] representaos recursos de investimentos tripartite que visam superar as desigualdades
de acesso e a garantia da integridade da atencdo a salde, em consonancia com o
planejamento estadual e regional. No &mbito regional, deve refletir as necessidades para
o alcance de suficiéncia na atengdo a saude, incluindo as ac¢des de vigilancia e promocéo
em salde, segundo as caracteristicas peculiares a cada regido de salde. Estes planos de
investimentos serdo discutidos e aprovados na Comisséo Intergestora Bipartite (CIB),
sendo que seu desenho final podera conter os recursos financeiros de investimentos
destinados ao processo de regionalizagdo, ao desenvolvimento de a¢des de promocéo a
salde,a aquisicdo de equipamentos, & construgdo dos espacos de regulacdo, & promogéo

de equidade inter-regional e as outras necessidades pactuadas regionalmente (SILVA;
GOMES; 2014, p. 1385)

Apesar da existéncia desse mecanismo, na literatura ndo aparece o entendimento do PDI
como efetivo, pois de modo geral, a percepcao dos gestores ¢ a de que ndo existem “incentivos
criados para garantir investimentos, alocacdo e gestdo de recursos financeiros, para permitir a
formalizagcdo dos acordos e parcerias intergovernamentais” (VIANA et al., 2010b, p. 2320).

A dindmica atual para garantir o financiamento regionalizado é complexa. A definicdo do
teto financeiro acontece na CIR: (i) um municipio abre mdo de receber determinado recurso porque
ndo é capaz de prover ele mesmo algum tipo de servico; (i) o teto é transferido ao municipio ou

ao estado que tiver pactuado a responsabilidade de ofertar o servico; (iii) apds deliberacdo na CIR,
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a proposta segue para a secretaria estadual de Sadde, a seguir para a Comissdo Intergestores
Bipartite e posteriormente ao ministério da Salde, para passar na Comissdo Intergestores Tripartite.
Findo esse processo, o0 recurso financeiro vai automaticamente para o ente federativo prestador,
enquanto que o outro municipio tem o direito de encaminhar seu paciente.

Em alguns casos essa dindmica € efetiva, mas ha também situacbes em os municipios
transferem seu teto, mas ndo recebem a contrapartida. Por vezes, ocorre 0 contrario: usam o Servi¢o

de um terceiro, mas ndo pactuam este mecanismo na CIR.

2.3.4.2. Insuficiéncia da politica de recursos humanos

A insuficiéncia, e em alguns casos a auséncia, da politica de recursos humanos (tanto de
desenvolvimento quanto de contratagdo) em contexto regional é recorrentemente apontada como
fator limitante para o processo de regionalizacdo (REIS; CESSE; CARVALHO, 2010; SHIMIZU,
2013; SANTOS; GIOVANELLA, 2014; MARTINELLI; VIANA; SCATENA, 2015). Entretanto,
parece que esse achado empirico acaba sendo residual, pois ndo foram identificados estudos que
tratassem do tema de maneira mais profunda. Yluska Almeida Coelho dos Reis et al. (2010) sdo
0s que trouxeram mais detalhamento sobre a questdo, colocando que a politica de recursos humanos
contextualizada regionalmente é necessaria para garantir a fixacdo de profissionais especializados
e também generalistas no interior do estado. Se aalocacdo e capacitacdo dos recursos humanos sao
pensadas a partir da necessidade regional, seguindo diretrizes gerais pactuadas pelos atores locais,
entdo a tendéncia € que se promova uma equalizacdo das condicdes técnicas entre 0s municipios

para garantir o acesso integral a salde (REIS et al., 2010).
2.3.4.3. Capacidade técnica dos gestores e das burocracias

A necessidade de capacitar tecnicamente tanto os gestores quanto as burocracias é uma
constatacdo frequentemente observada na literatura como um elemento facilitador do processo de
regionalizacdo (SHIMIZU, 2013). O principal argumento identificado para justificar esse
posicionamento é que, ao ter um grupo de funcionarios treinados, capacitados e dedicados ao tema,
esses estariam mais aptos a ter como prioridade o fortalecimento da rede regional e a superacao de
problemas comuns, fugindo dos interesses circunscritos (MAIA; GIOVANELLA, 2014). Além
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disso, ao investir na capacidade técnica, € possivel que problemas advindos da rotatividade dos

gestores sejam atenuados.

2.3.4.4. Capacidade instalada insuficiente

A capacidade fisica instalada na regido de salde é outro fator considerado como limitador
para a implantagdo da regionalizagdo (IANNI et al, 2012; SILVA; GOMES, 2014). Embora sem
entrar em detalhes, sdo apontados dois principais motivos que tornam a capacidade instalada um
desafio. Primeiro, ndo existiria infraestrutura em saude suficiente para honrar a pactuacdo regional
(SILVA; GOMES, 2014); segundo, a auséncia do estado enquanto coordenador da distribuicdo de
mfraestrutura na regi@do acaba por sobrecarregar o “municipio responsavel pela atencdo direta,
desencadeando uma ‘competicao intermunicipal’ pelos investimentos e comprometendo 0 processo

de pactuacgdo regional (IANNI et al., 2012, p. 930).
2.3.5. Fechamento

A partir da revisdo de literatura, fica claro que a dimensdo técnico-instrumental e a politica
sd0 as mais presentes, provavelmente por serem questdes que 0s gestores enfrentam durante sua
rotina, destacando a énfase atribuida ao desafio do financiamento. A dimensdo dagovernanca vem
sendo explorada de forma mais sistematizada a partir da instituicdo dos CGRs (atualmente CIRs);
ela ocupa espaco cada vez mais central na literatura sobre regionalizacdo. A dimensdo cognitivo-
cultural decorre, principalmente, dos textos que retomam o federalismo e o processo de
descentralizacdo para entender a implantacdo da regionalizagdo enquanto projeto nacional de
desenvolvimento, mas que acaba perdendo forca quando se utiliza a metodologia de estudos de
caso e entrevistas com gestores, que orientam sua fala para as dimensfes tecnica-instrumental e a
politica.

A segmentacdo proposta nesta dissertacdo atende a fins didaticos, de maneira a permitir
compilar os resultados do trabalho de campo em categorias de analise. Em todo caso, as dimensdes
dialogam entre si e se retroalimentam, sobrepdem e influenciam uns aos outros, conforme esgquema

gréfico apresentado na sequéncia:
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Figura 3 — Relagéo entre as dimensdes

|

DIMENSAO RELACIONADA
A GOVERNANCA REGIONAL DIMENSAO COGNITIVA-
CULTURAL

FOCO NA DISPUTA INTRAGOVERNAMENTAL

DIMENSAO POLITICA

NAO PROMOVE AMBIENTE SOLIDARIO

4
FOMENTO A DISPUTA

Desafios decorrentes da incorporagio de uma
ampla gama de atores Desafios decorrentes da percepgio que os atores

institucionais e sociais detém sobre a
regionalizados \
v

BAIXO CONTROLE E TRANSPARENCIA

INSTRUMENTAL

FOMENTA A PERCEPCAO DE ESPACO HOMOLOGATORIO

Desafios decorrentes do operacionalizagio
cotidiana da regionalizacio

Fonte: elaboragdo prépria

Desafios decorrentes da distribuigio e
redistribuicdo de poder no territério localizado

DIFICULTA A OPERACAO

DIMENSAO TECNICA-

Essa estrutura procura identificar as diferentes naturezas dos desafios a implantacdo da

regionalizacdo nos moldes solidarios e cooperativos, sem que se perca uma Vvisdo mais ampla do

processo. A divisdo em quatro dimensdes foi pensada no intuito de agrupar esses desafios e prover
maior coesdo a andlise final do presente trabalho, conforme serd melhor explicado no capitulo

metodoldgico.
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2.3.6. Agendas e limites da literatura de regionalizacdo da saude: Municipios n&o-polo como

atores secundarios

Arevisdo bibliogréafica utilizada para o desenvolvimento dessa pesquisa trouxe Varias perspectivas
para compreender a implementacdo do processo de regionalizacdo da salde, conforme a figura

abaixo.

Figura 4 — Grande tematicas da revisdo de literatura sobre regionalizacdo da salde!3

m Espaco institucionalizado para a negociagdo € pactuagao em
ambito regional

® Andlise sobre o processo de descentralizagdo do SUS
Processo de regionalizacdo a partir da perspectiva do Estado

® Discussdo (historica ou institucional ou conceitual) sobre a
implementagdo da regionalizacdo
Implementagdo da regionalizagdo em regides de satde
especificas
Impacto da estrutura federativa sobre a politica publica para
sande

m Redes de atencdo a saude

Processo de regionalizagdo em municipio-polo

Fonte: elaboracdo prépria a partir da revisdo de literatura

As pesquisas envolvendo o impacto da estrutura federativa sobre a politica de salde e a
anélise do processo de descentralizagdo continuam sendo prevalentes. Entretanto, nota-se uma
tendéncia de producdo académica orientada para estudos de caso que busquem entender como o
processo de regionalizacdo se desdobra nos estados, regides de salde e em redes de atencdo a salde,
dado que cada territorio tem uma trajetdria historica-politica-institucional prépria (LIMA et al.,
2012). Dentro desses trés Ultimos recortes, a analise voltada ao papel dos municipios é mais
evidente quando a unidade analitica mobilizada se encontra em alguma regido de salde especifica

ou em alguma rede de atencéo.

13 para a elaboragdo desse grafico foi considerada apenas a literatura especifica sobre regionalizacio da satde. A

classificacdo dos artigos pode ser encontrada nos anexos.
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Apesar de 0 ambito municipal constar na agenda de pesquisa, nota-se que grande parte das
analises ou recai sobre os desafios enfrentados por municipios-polo (SPEDO; DA SILVA PINTO;
TANAKA, 2010), ou entdo esses desafios sdo diluidos por uma preferéncia metodologica em
observar aregido da salde como um todo, apesar das diferencas intrarregionais (SILVA; GOMES,
2014; LARA; MENDES, 2015). Nesse contexto, ndo foi identificado na literatura qualquer
trabalho que explore os desafios para a implementacdo da regionalizagdo da saude a partir da Otica
de uma terceira unidade analitica: os municipios que ndo possuem a fungdo de polo (referéncia

para alta complexidade) nem sede (referéncia para média complexidade).

2.3.6.1. Definicdo de municipios ndo-polo e sua relevancia para a regionalizacdo da salde

Para definir os municipios ndo-polo, é necessario trabalhar os conceitos de municipio-polo
e municipio-sede, ambos instituidos formalmente na primeira fase da regionalizacdo
(ALBUQUERQUE; VIANA, 2015) por meio da NOAS (BRASIL, 2002). Nessa fase, o desenho
da estrutura assistencial para o territorio delimitado buscou impulsionar a interdependéncia entre
0s municipios no intuito de garantir o0 acesso e a integralidade a populacdo circunscrita aregido ou
microrregido (FLEURY; OUVERNEY, 2007). Essa estruturagdo assistencial envolveu trés
estratégias principais (FLEURY; OUVERNEY, 2007).

A primeira delas refere-se a homogeneizacdo do acesso aos servicos de média
complexidade dentro do territério. Para alcancar tal propdsito, a NOAS estabeleceu a estrutura de
modulo assistencial e a figura do municipio-sede, propondo uma logica que “articula um grupo de
municipios em torno de um municipio-sede com capacidade de prover um conjunto minimo de
servicos de média complexidade chamado de ‘primeiro nivel de referéncia intermunicipal’®’, com
garantia de acesso para toda a populacdo no ambito do modulo” (FLEURY; OUVERNEY, 2007,
p. 128). Como previsto pela NOAS:

b) Modulo Assistencial - modulo territorial com resolubilidade correspondente ao
primeiro nivel de referéncia, definida no Item 8 - Capitulo | desta Norma, constituido por

um ou mais municipios, com &rea de abrangéncia minima a ser estabelecida para cada
Unidade da Federacdo, em regulamentacdo especifica [...]

14 0 primeiro nivel de referéncia intermunicipal compreende determinadas atividades ambulatoriais de apoio
diagnéstico e terapéutico e de internagdo hospitalar (FLEURY; OUVERNEY, 2007, p. 128).
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c¢) Municipio-sede do médulo assistencial (GPSM ou GPAB-A) - municipio existente em
um médulo assistencial que apresente a capacidade de ofertar a totalidade dos servigos de
que trata o Item 8 - Capitulo I, correspondente ao primeiro nivel de referéncia
intermunicipal, com suficiéncia, para sua populacdo e para a populacdo de outros
municipios a ele adscritos. (BRASIL, 2002)

A segunda estratégia segue amesma linha de raciocinio, mas foca o acesso e a integralidade
dos servigos especializados a partir da identificacdo de centros de referéncia voltados a servicos de
alta complexidade, que a NOAS definird como municipio-polo:

d) Municipio-polo (GPSM ou GPAB-A) - municipio que, de acordo com a definicdo da

estratégia de regionalizacdo de cada estado, apresente papel de referéncia para outros
municipios, em qualquer nivel de atencdo (BRASIL, 2002).

A ideia é que o nivel regional acomode municipios e estados com capacidades distintas de
provisdo dos servicos de salde de maneira a que as iniquidades intrarregionais ndo comprometam
o atendimento integral em todos os niveis de aten¢do do sistema (GONDIM, 2008).

A terceira estratégia relaciona-se a hierarquizacdo dos servicos de saude dentro da divisao
territorial do estado. Embora o modulo assistencial seja a unidade minima para qualificacdo do
sistema, outros niveis de organizacdo podem ser necessarios diante da realidade do estado, desde
que agreguem complexidade aos servicos (FLEURY; OUVERNEY, 2007).

A instituicdo do municipio-sede e do municipio-polo (por vezes um municipio assume
ambos 0s papéis), é considerada, portanto, um elemento central para garantir a integralidade da
atuacdo do SUS. A partir dessa organizacdo se constroi o sistema de referéncia (fluxo de
encaminhamento do usuério do nivel menor para o de maior complexidade) e de contrarreferéncia
(fluxo de encaminhamento do usuério do nivel maior para o de menor complexidade). Desse modo,
esses municipios possuem, por definicdo, maior capacidade de provisdo de servicos de média e alta
complexidade, e sdo 0s responsaveis por receber — mediante pactuacdo nas instancias de
governanca regional — 0s usuarios circunscritos aquela regido de saide (GONDIM, 2008).

Essa responsabilidade gera uma série de tensGes para 0s gestores publicos responsaveis por
esses municipios, que encontram dificuldade em atender a toda populacdo da regido,
principalmente quando o sistema de referéncia e contrarreferéncia ndo é totalmente efetivo
(SILVA; GOMES, 2014). Isto tem levado autores a explorar essa unidade analitica em particular,
identificando os desafios a ela atrelados (SPEDO; DA SILVA PINTO; TANAKA, 2010; LIMA et
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al., 2012). Na contramdo, existem os municipios que ndo sdo referéncia para a regido, mas gque nem
por isso deixam de ser peca fundamental para a implementacdo da regionalizacdo do SUS.

Em paralelo a prdpria agenda setorial — que classifica o municipio de acordo com seu papel
na referéncia dentro de uma regido de salde — é necessario trazer relacdo desses mesmos atores
com o processo de urbanizacdo, uma vez que o modelo que se tem hoje foi estabelecido ja num
contexto em que a configuracdo das cidades impacta fortemente na organizacdo dos servicos entre
as regioes.

As cidades seriam um dos principais componentes formadores de uma regido, que se
interligando e funcionando de forma coesa, criariam zonas de influéncia, que variam desde uma
metropole regional ou capital até centros locais. Haveria alguma hierarquizacdo entre os centros
urbanos, a depender do papel central que exercem (ROCHEFORT, 1960). Por esse motivo, €
necessario estudar as cidades para além de sua individualidade, focando no tecido urbano e na
relacdo estabelecida entre os diferentes atores.

Essa légica é também verdadeira para aregido da salde. No caso dos municipios ndo-polo,
eles possivelmente operariam como cidades de relevancia local dentro de um tecido urbano mais
complexo. Agora a grande diferenca para a regionalizacdo dasaude é que pensando a urbanizagao,
0s municipios ndo-polo provavelmente ndo conseguiriam tornar-se o centro de uma metropole,
enquanto que na salde, eles podem se torna um municipio-polo com a instalacdo de um
equipamento, por exemplo.

A relevancia desses atores passa por cinco principais motivos: primeiro, a natureza
organizativa da regionalizacdo ndo busca, a priori, produzir uma politica pudblica, mas sim reformar
sua orientacdo, o0 que torna desafiadora uma adesdo rapida dos entes federativos a regionalizacéo
via mecanismos de inducdo (ROLNIK; IACOVINI, 2014). Segundo, para garantir escalabilidade,
economicidade e eficiéncia, € necessario que a regido seja composta por um nimero adequado de
municipios (SILVA; GOMES, 2014), independentemente de sua capacidade de oferta. Terceiro,
esses municipios possuem, de acordo com a regulagio (BRASIL, 2011), a mesma
representatividade nas instdncias de negociacdo e pactuacéo regional que municipios de referéncia.
Quarto, esses municipios representam grande parte das regibes de salde, dado que apenas alguns

tém as condigcbes para serem classificados como polo e/ou sede. Por fim, para a efetividade da
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regionalizacdo, é necessaria uma postura solidaria e cooperativa entre os entes federativos, que ndo

pode ser desmontada por haver responsabilidades e capacidades diferentes dentro da regido.
2.3.6.2. Desafios e terminologias associadas aos municipios ndo-polo

Por meio da revisdo bibliografica foi possivel identificar alguns desafios associados aos
municipios ndo-polo. Entretanto, esses achados empiricos tenderam a ser residuais, ou seja,
derivaram de um recorte de pesquisa cujo objetivo ndo era analisar essa unidade analitica em
particular. Desse diagndstico se observa dois desdobramentos: Primeiro, sdo atribuidos nomes
diversos para esse tipo de municipio (MACHADO, 2009; DE ARAUJO DOURADO; ELIAS,
2011; SILVA; GOMES, 2013, 2014; MEDEIROS; GERHARDT, 2015) e, segundo, muitos dos
desafios a eles associados encontram-se nas dimensdes técnica-instrumental e governanca.

José Angelo Machado (2009) faz a distingio entre municipios “exportadores” e
“importadores” de servicos (p. 105) para trabalhar o tema de cooperacéo intergovernamental na
salde. O primeiro grupo compreende os municipios-polo regionais, que sdo 0s responsaveis pelo
atendimento dos usuarios encaminhados pelos municipios referenciados. Ja esses municipios
referenciados fazem parte do grupo que importa servicos. Para o autor, embora as sucessivas
regulacdes tenham buscado garantir a universalidade, o que significa dizer que ndo ha barreiras de
acesso entre municipios, as tensdes entre esses dois grupos nao diminuiram. Os motivos teriam
sido a assimetria de informacdo que impede os atores de avaliar o cumprimento ou ndo dos pactos,
e a manutencdo da disputa por recursos financeiros.

Daniel de Aradjo Dourado e Paulo Eduardo Mangeon Elias (2011) refletem sobre o
consenso nos processos decisorios compartilhados em ambito regional numa situacdo de assimetria
de poder entre os entes federativos. Para desenvolver a reflexdao os autores colocam que, em geral,
0S municipios com mais poder politico tendem a ser mais populosos e/ ou desenvolvidos
economicamente e com maior capacidade instalada para ofertar os servigcos assistenciais. As CIR
hoje, a instancia deliberativa das regides de salde, sO podem ter uma decisdo se todos 0s seus
membros concordarem com a proposta. Caso contrario, nenhuma decisdo pode ser levada a cabo.

Os autores problematizam a tomada de decisdo por consenso que, a depender da situacéo,

pode “se transformar numa forma velada (ou ndo) de concentragdo da autoridade nos maiores
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municipios, uma vez que os demais ndo terdo recursos nem forga politica para divergir” (p. 210).
Também acabam por tratar dos municipios ndo-polo de forma indireta quando definem as
caracteristicas dos municipios-polo, que tendem a ser mais populosos, ricos e detentores da maior
oferta de servicos em saude. Consequentemente, atribuem aos municipios ndo-polo um perfil de

pequeno porte populacional, baixo desenvolvimento econdmico e pouca densidade tecnologica.
Edson Siva e Mara Helena Gomes (2013, 2014) fazem uma contraposicdo entre
“municipios ‘menores’ e municipios ‘ricos’” (p. 1113) para chamar atencdo para a assimetria de
poder, de recurso financeiro e de capacidade instalada, fatores que abalam a legitimidade do que é
pactuado em ambito regional. Os autores também apresentam uma segunda terminologia,
decorrente de entrevista na secretaria de Salde de Ribeirdo Pires, que traz uma percepcdo negativa

sobre 0 comportamento dos municipios ndo-polo, ao considerar seus cidaddaos como invasores:
[...] o conflito reside principalmente na dificuldade de municipios com menor aparato de

ofertas de servigos de salide em operar seus sistemas, fazendo com que 0s municipes com
necessidades de salde invadam os municipios vizinhos em buscade assisténcia (p. 1109)

No Grande ABC, o cidaddo de outro municipio é considerado ‘invasor’ em busca de
servicos, principalmente os de atengo basica. E visto como um ‘alien’ou estrangeiro que
modifica os indicadores de salde ao final do més e ano [...] (p. 1109)

No seu segundo trabalho (2014), usam o termo escaldo para diferenciar os municipios entre
si, sendo que os de primeiro escaldo apresentam caracteristicas de municipios polo. Nesses casos
(municipios menores, invasor, terceiro escaldo), os termos empregados trazem uma conotacao
claramente negativa sobre os municipios ndo-polo, derivada da fala (e da percepcao) dos gestores

de salde:

Os municipios do terceiro escaldo tém menor poder de mobilizacdo que os do segundo
escaldo, Diadema e Mau4, e do primeiro escaldo, Santo André, Sdo Bernardo do Campo
e S8o0 Caetano do Sul. Nem sempre os municipios “menores” se sentem contemplados nos
pactos negociados, pois questionamas formas de alocacdo de recursos concentrados nos
municipios mais “ricos” (p. 1392)

Mais recentemente, Cassia Regina Gotler Medeiros e Tatiana Engel Gerhardt (2015)
trouxeram uma nova perspectiva para analisar uma Rede de Atencdo a Saude ao utilizar como
unidade analitica dois municipios de pequeno porte. Ndo é necessariamente verdade que 0s
municipios ndo-polo sdo de pequeno porte, ou MesMo que 0s Municipios-polo sdo grandes cidades.

Apesar dessa ressalva, alguns achados empiricos ajudam a pensar os desafios municipais para a
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conformagao das RAS, como “q[...] a centralidade do MS e da SES no estabelecimento de regras e
dominio de recursos, gerando relacBes de subordinacdo e ndo de cooperacdo entre 0s entes
federados; pouco planejamento, monitoramento e avaliagdo da rede; baixa capacidade gerencial
nos municipios e parametros definidos pelo MS [...]” (p. 168).

A partir desse levantamento, podemos extrair algumas conclusdes: inexisténcia de estudos
cuja unidade analitica seja 0s municipios ndo-polo; variedade de terminologias para se referir a
essas municipios, das quais algumas pejorativas; duas dimensdes de desafios séo recorrenteme nte
identificadas, a de governanca e a técnica-instrumental; dentre os desafios, os mais prevalentes
relacionam-se a falta de isonomia entre os entes federativos, capacidade instalada insuficiente e
financiamento em ambito regional (sendo esses dois Ultimos ligados a concentragdo dos recursos

em municipios-polo).

53



Tabela 1 — Quadro-sintese sobre terminologias e desafios associados aos municipios nao-

polot®

REFERENCIA

= f - <] * ) Te i v
BIBLIOGRAFICA TERMINOLOGIA DESAFIO DIMENSAO

Falta de isonomia entre os entes
federativos; Falta e assimetria de

MACHADO (2009) Referenciado; Importadores informacéo; Financiamento em ST R

ambito regional; Capacidade R
instalada insuficiente
Csnmigzlgfaa;sa ?Pﬂ::lp(;:: Falta de isonomia entre os entes
DE ARAUJO DOURADO; pccfmomicamcntc ! ulc sﬁg os federativos; Financiamento em Governanga; Técnica-
ELIAS (2011) = GUO AN ambito regional; Capacidade instrumental
detentores de maior capacidade instalada insuficiente
instalada na rede assistencial
Financiamento em ambito
SILVA: GOMES (2013) Menores; Invasores regional; Capacidade instalada Técnica-instrumental
insuficiente
Financiamento em ambito
SILVA; GOMES (2014) Terceiro escaldo regional; Capacidade instalada Técnica-instrumental

insuficiente

(In)suficiéncia da cultura
participativa; Falta de isonomia
entre os entes federativos; Falta e

Pequeno porte assimetria de informacao;
Financiamento em ambito
regional; Capacidade instalada
insuficiente

MEDEIROS; GERHARDT
(2015)

Cognitiva-cultural; Governanga:
Técnica-instrumental

Fonte: elaboragdo prdpria
A relevancia do papel que os municipios ndo-polo jogam na implementacdo da
regionalizacdo dasalde, combinada a insuficiéncia de estudos académicos focados neles, abre uma

lacuna de pesquisa que ainda precisa ser explorada.

15 As categorias relacionadas a “dimensdo” e desafios foram extraidas da taxonomia desenvolvidana secio 2.4.



3. METODOLOGIA
3.1. Estratégias metodoldgicas

A presente dissertacdo foi desenvolvida a partir de uma estratégia metodologica
predominantemente qualitativa — o estudo de caso. Indicadores quantitativos serdo utilizados como
ferramentas de apoio para a selecdo dos casos.

O estudo de caso é adequado por dois principais motivos. Primeiro, ele sera centrado em
uma situagdo particular (os desafios enfrentados pelos municipios ndo-polo), importante para
compreender o fendbmeno mais amplo em que esta inserido: a implementacdo da regionalizacdo da
salde em moldes cooperativos (GODOY, 2006). Segundo, o estudo de caso tem o potencial de
agregar a pesquisa novos significados e insights que podem levar areconstrucdo do fendbmeno mais
amplo (GODOQY, 2006), que é fator essencial quando se trata de uma nova unidade analitica.

Parte da metodologia ja foi desenvolvida ao longo do capitulo de revisdo da literatura,
quando foi apresentada a taxonomia para avaliar as quatro dimensdes e seus respectivos desafios
para a implementacdo da regionalizacdo da salde. Essa taxonomia sera o referencial tedrico para
orientar a coleta de dados.

Para levantar os dados necessarios de maneira que haja validade interna (GODQY, 2010),
foi realizada triangulacdo a partir da andlise documental (tanto dos materiais relativos ao
planejamento regional dentro do municipio ndo-polo quanto daqueles daregido da saude, tais como
o PPI), da conducdo de entrevistas semiestruturadas com gestores e atores politicos envolvidos no
processo de regionalizacdo, provenientes das secretarias de Salde de municipios ndo-polo, e por
fim, da participacdo enquanto ouvinte de reunides de CIR.

Para a escolha do caso a ser estudado foram estabelecidos critérios dado que existem no
Brasil 438 regides de saude, distribuidas por 26 estados brasileiros mais o Distrito Federal. Os

critérios serdo discutidos nas se¢des subsequentes.
3.2. Selegdo da unidade analitica: regides de saude desenvolvidas

A implementacdo daregionalizacdo dasalde depende de fatores condicionantes especificos

aos estados e municipios que compdem uma regido (LIMA et al., 2012). Apesar dessas
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especificidades inerentes ao processo, 0s pesquisadores se esforcam para extrair analises que
tornem possivel o trabalho comparado, estruturando tipologias para a avaliacdo das regides de
salde independentemente de onde se encontrem (ALBUQUERQUE; MELLO; 10zzl, 2011;
LIMA et al., 2012; DUARTE et al., 2015; VIANA et al., 2015).

A partir dessas tipologias deve ser possivel apontar similaridades entre o processo de
regionalizacdo no pais como um todo. Esses achados empiricos evidenciam que alguns estados
foram mais bem-sucedidos na implementacdo do processo, por motivos que variam desde seu
contexto historico-estrutural até o conjuntural (LIMA et al., 2012) e, consequentemente,
apresentam uma regionalizacdo mais consolidada. Partindo do pressuposto que diferentes graus de
desenvolvimento das regibes de saude implicam em diferentes desafios, para esta dissertagdo foi
feita opcdo pelos tipos mais avancados do processo para analisar os desafios associados aos
municipios ndo-polo.

A justificacdo por tras desse recorte é que essas regides tendem a apresentar desigualdades
internas  (entre 0s municipios que a compdem) consideraveis, principalmente no que tange a
capacidade instalada, aos investimentos publicos e privados em saude, e a incorporacdo tecnoldgica
(ALBUQUERQUE; MELLO; 10ZZI, 2011). Esse cenario leva a uma concentracdo de oferta de
servicos de saude em regides polo e metropolitanas, implicando em situacbes de fragilidade e
dependéncia de outros municipios no que tange a formulagdo, financiamento, regulacdo e
planejamento da politica de saide (ALBUQUERQUE; MELLO; 10ZZI, 2011). Esse paradoxo
motivou a escolha: as disparidades entre municipios-polo e ndo-polo tendem a ser mais intensas, e

portanto, torna mais desafiadora a coordenacdo interfederativa.

3.2.1. Selecdo dos estados que apresentam governanga coordenada-cooperativa e

institucionalidade avancada

Os estados das regides Sul e Sudeste’® do Brasil apresentam contexto favoravel a
implementacdo da regionalizagdo, devido ao seu desenvolvimento econdmico consolidado,
associado ao avangado processo de descentralizacdo e a tradicdo de planejamento em saude
(ALBUQUERQUE; MELLO; 10ZZI, 2011).

16 Santa Catarina e Rio de Janeiro seriam uma excecao.
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Dentro desse conjunto de estados, ha trés (Sdo Paulo, Minas Gerais e Parand) onde a
implementacdo da regionalizagdo em salde apresenta institucionalidade avancada e governancga
coordenada-cooperatival’. O primeiro traduz o desenvolvimento do conjunto de normas,
estratégias, projetos e incentivos regionais que fomenta o estado, enquanto o segundo avalia a acéo
de governar em um mundo complexo conformado por autoridades independentes e com grande
grau de autonomia (ALBUQUERQUE; MELLO; 10ZZl1, 2011). Partindo dessa classificagdo —
institucionalidade avancada e governanca coordenada-cooperativa — obtém-se que esses trés
estados fomentam a regionalizacdo a partir de uma estratégia institucionalizada, em que ha
definicdo de metas e objetivos especificos e compartilhados, e cujos atores atuam de maneira
cooperativa.

Se ha uma concentracdo de recursos e poder nas regides polo e metropolitanas, que acaba
por agravar as disparidades e dependéncia intrarregionais, a institucionalidade avancada e a
governanca coordenada-cooperativa ou atuam como caminhos para superar €sse Cenario ou
acabam por cristalizar e perpetuar uma situacdo de desigualdade no estado. Esse dilema é um dos
principais motivos que levaram ao primeiro filtro de opcéo por estados do Sul ou Sudeste.

A selecdo desse pool de estados estd também relacionada aos desafios que outros podem
vir a enfrentar quando sofisticam seu processo de regionalizacdo, caminhando para um cenario de
institucionalidade avancada e governanca coordenada-cooperativa. Dos 26 estados brasileiros,
apenas cinco apresentam institucionalidade avangada e onze possuem uma estrutura de governanga
coordenada-cooperativa (ALBUQUERQUE; MELLO; 10ZZI, 2011). Portanto, as respostas
institucionais dadas aos desafios para a implementacdo da regionalizagdo nesse tipo de ambiente

podem servir como aprendizado para experiéncias futuras de regionalizacéo.

17 Essa classificacdo foi extraida de ALBUQUERQUE; MELLO; 10ZZI, 2011. Os autores dedicam todo um capitulo
tratando da implementagdo da regionalizacdo em salde nos estados.
57



Tabela 2 — Tipologias do processo de regionalizagdo em salde nos estados segundo

macrorregides
INSTITUCIONALIDADE

AVANCADA INTERMEDIARIA |  INCIPIENTE
SP; MG -
COORDENADA/ SE: CE RS
COOPERATIVA PR MS
MT
AC
COOPERATIVA PL; RN AP
SC
>3 COORDENADA/ RO
=8l CONFLITIVA PE
3
CONFLITIVA AL
PA
: BA AM; RR
INDEFINIDA o1 il
GO

Fonte: Adaptado de ALBUQUERQUE; MELLO; 10ZZI, 2011, p. 135. N&o ha classificacdo para os estados do
Maranhdo e Tocantins.

3.2.2. Selecao do estado de Séo Paulo e das regifes de saude que apresentam alto desenvolvimento

socioecondmico e alta oferta e complexidade de servigos de satde

A tipologia referente as regifes de salde foi extraida da pesquisa Politica, Planejamento e
Gestdo das Regides e Redes de Atencdo a Saude no Brasil'®, que combina uma série de varidveis

para desenvolver dois indicadores sobre as regides de salde, um para as caracteristicas

18 A pesquisa é ampla e ndo se restringe apenas a tipologia das regides de sadde. Para mais detalhes, acessar o site:
http://www.resbr.net.br
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socioecondmicas e outro para a oferta e complexidade dos servicos de salde. De acordo com 0

relatério metodoldgico da tipologia das regides de satdel® (2016)

Situacdo Socioecondmica: relacionada ao grau de desenvolvimento socioecondmico dos
municipios pertencentes as Regides/CIR. As regides que atingem os maiores valores nesse
indicador caracterizam-se por agruparem 0s municipios mais urbanizados, populosos,
industrializados e dindmicos economicamente.

Oferta e Complexidade dos Servicos de Saude: relacionada a complexidade dos
servicos ofertados nas regiGes/CIR. Maiores valores nesse fator indicam maior oferta e
complexidade do sistema de saude (p. 4)

A partir desses dois indicadores, 0s pesquisadores estruturaram cinco tipos de regides de
salde. Em uma das pontas esta o grupo 1, que abriga as regides de salde que apresentam baixo
desenvolvimento econdmico e baixa oferta e complexidade de servicos de salde, enquanto 0 grupo
5 compreende as regides caracterizadas pelo alto desenvolvimento econ6mico e alta oferta e
complexidade de servigos. A partir dessa tipologia, os pesquisadores classificaram todas as regioes

de salde no Brasil (Tabela 3).

Figura 5 — Caracteristicas dos grupos

orpo1 | ooz

Baixo Baixo/Médio @ Médio & Médio/Alto @ Alto

Desenvolvimento
socioecondmico

Oferta e Complexidade
dos Servicos de Saude

Fonte: elaboracdo prdpria a partir da tipologia propostapelo pesquisa Politica, Planejamento e Gestdo das RegiGes e
Redes de Atencdo a Sadde no Brasil

19 para encontrar os indicadores que compdem a situagio socioecondmica e a oferta de servicos nas regies de satde,
acessar o site: http://www.resbr.net.br, na se¢do de metodologia dos indicadores.
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Tabela 3 — Tipologia e caracteristicas das regides de saude no Brasil

Tipologia das Regides de Satide Grupo1l | Grupo2 | Grupo 3 | Grupo 4 | Grupo 5
Desenvolvimento socioeconomico Baixo Meédio/alto| Meédio Alto Alto
Oferta de servicos de saude Baixa Baixa |Meédia/alta) Meédia Alta
Numero de Regioes de Saude 175 47 129 27 60
% no total de Regioes de Saude 40,0% 10,7% 20.5% 6.2% 13.7%
N® de Regides de Saude (Regido Norte) 28 11 3 3 0
N° de Regides de Sande (Regido Nordeste) 115 3 9 1 5
N® de Regides de Saude (Regido Sudeste) 25 12 64 13 39
N® de Regides de Saide (Regiao Sul) 1 2 45 6 14
N® de Regioes de Saude (Regido Centro-Oeste) 6 19 8 4 2
Caracteristicas das Regides de Saide Grupol | Grupo2 | Grupo3 | Grupo 4 | Grupo 5
Numero de Municipios 2.151 482 1.891 300 746
%% no total de municipios 38.6 8,7 33.9 54 13.4
Populagdo (projecio 2015) 45915423 | 11.652.541 |41.575.210|21.594.257 | 83.713.217
% no total da populagio 225 5,7 203 10,6 409
Meédia de municipios por Regiéo 12 10 15 11 12
Media da populagdo por municipio 21.346 24175 21.986 71.981 112.216

Fonte: elaboragéo prépria a partir da tipologia proposta pelo pesquisa Politica, Planejamento e Gestdo das Regifes e
Redes de Atenc¢do a Saude no Brasil

Por essa tipologia, 40% das regides de salde no Brasil encontram-se no grupo 1, ou seja,
possuem baixo desenvolvimento socioecondmico e baixa oferta e complexidade dos servicos de
salde. Também € aparente que a concentragdo desse tipo estd nas regibes Norte e Nordeste. Ja as
regibes do grupo 5, que possuem alto desenvolvimento socioeconbmico e alta oferta e
complexidade de servicos de salde, representam 13,7% do total (terceiro tipo mais prevalente). As
regides Sul e Sudeste sdo as que mais concentram regides do tipo 5.

Apesar dos tipos 5, 4 e 3 abrigarem quase 80% das regides de saude, é importante notar que
apenas no tipo 1 esta mais de 40% da populacdo do Brasil. Por haver uma grande concentracdo
populacional nesse tipo de regido, o grupo 5 passa a se tornar um objeto de estudo relevante para a
presente dissertacdo. A selecdo do grupo tipo 5 também segue a mesma logica de escolha dos
estados com institucionalidade avancada e governanca coordenada-cooperativa. Conforme as
regibes de salde se desenvolvem, tanto do ponto de vista econbmico quanto do social, e passam a

ser capazes de ofertar os servicos de salde necessarios a sua populacdo, existe a tendéncia para
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uma migracdo dos desafios caracteristicos do grupo 1 para desafios mais proximos aqueles
enfrentados por grupos 3, 4 e 520,

A opcdo por Sao Paulo ante Parana e Minas Gerais, se deu por dois motivos. O primeiro
deles diz respeito a prevaléncia de regides de saude do tipo 5 dentro do estado: Sdo Paulo possui
63 regides de saude, sendo que 28 delas (aproximadamente 45% do total das regides de SP) séo
classificadas como de alto desenvolvimento socioecondmico e alta oferta e complexidade de
servicos de saude (grupo cinco). Ja Minas Gerais possui 77 regides, sendo gque apenas seis delas
(cerca de 8% do total das regides de MG) apresentam as caracteristicas do grupo cinco, e no Parana,
que possui 22 regibes de saude, ha apenas trés enquadradas no grupo cinco (cerca de 13,5% do
total das regides do PR).

O segundo motivo refere-se a dispersdo geografica das regides de saude tipo 5 dentro dos
estados. Em S&o Paulo essas regides podem ser encontradas por praticamente todo o territorio,
enquanto em Minas Gerais e no Parand, elas tendem a se concentrar de maneira proxima as areas
metropolitanas. Portanto, a quantidade de regifes de salde tipo cinco e sua dispersdo geogréaficas

pelo territdrio foram os dois motivos que levaram a selecdo do estado de Séo Paulo.

Figura 6 — Tipologia das regides de salde no Estado de Sdo Paulo
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Fonte: elaboracédo prépria a partir da tipologia proposta pelo pesquisa Politica, Planejamento e Gestdo das Regibes e
Redes de Atencdo a Sadde no Brasil

20 A tipologia no pretenderser uma linha de desenvolvimento a ser seguidas portodas as regides de salide. Cada uma
delas tem condicionantes proprias que influem na implementacéo da regionalizag&o.
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3.2.3. Selecéo das regides de saude dentro do Estado de Sdo Paulo

Como o objetivo € explorar e validar a categoria municipio ndo-polo, entdo esses serdo
selecionados a partir de, no minimo, duas regides de saude, no intuito de que os achados
encontrados ndo resultem de uma dindmica especifica do territério selecionado. Nasequéncia esta
a tabela com todas as 28 regides de salde no estado de Sdo Paulo que apresentam alto

desenvolvimento socioecondémico e alta oferta e complexidade de servicos de saude.

Tabela 5 — Regides de saude do grupo cinco do estado de S&o Paulo

Alta Sorocabana 19 Limeira 4
Alto Vale do Paraiba 8 Lins 8
Aquifero Guarani 10 Marilia 19
Araras 5 Norte — Barretos 10

Baixa Mogiana 4 Piracicaba 11
Bauru 18 Polo Cuesta 13
Bragancga 11 Regido Metropolitana de Campinas 19
Central do DRS I 11 Rio Claro 6
Central do DRS III 8 Rota dos Bandeirantes 7
Circuito das Aguas 5 Sdo José do Rio Preto 20
Coracdo do DRS 111 6 Sao Paulo 1
Fernandopolis 13 Sorocaba 20
Grande ABC 7 Trés Colinas 10
Jundiai 7 | Vale do Paraiba/Regido Serrana 10

Fonte: elaboragdo prépria a partir da tipologia proposta pelo pesquisa Politica, Planejamento e Gestdo das Regides e
Redes de Atenc¢do a Saude no Brasil

A selecdo das regides de saude obedeceu a uma lista de critérios excludentes. O primeiro
critério observado diz respeito ao nimero de municipios que compdem a regido de salde.
Estabeleceu-se uma exigéncia aleatéria minima de quinze municipios por regido, de tal modo a que
a amostra fosse a mais variada possivel. Essa primeira etapa de priorizacdo excluiu 22 das 28
regides de saude.

Como segundo filtro, optou-se por excluir as regides fronteiricas com outros estados, para
evitar captar um fendbmeno de migracdo de salde interestadual, o que levou a exclusdo de mais
duas potenciais candidatas (Alta Sorocabana e Sao José do Rio Preto). Restaram, portanto, Bauru;

Marilia; Regido Metropolitana de Campinas; e Sorocaba.
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Terceiro, optou-se por selecionar uma regido de salde que correspondesse a uma regiao
metropolitana, no intuito de também abordar os desafios de cooperacdo ja discutidos por Aurea
Maria Zoéliner lanni (2012)?1. Dentre as quatro regides filtradas, apenas uma atende a essa
caracteristica, a Regido Metropolitana de Campinas (OBSERVATORIO DAS METROPOLES,
2010). Dada a proximidade geografica com Campinas (regides fronteiricas), optou-se por excluir
aregido de saude de Sorocaba, na intencdo de evitar replicacdo de achados empiricos.

Por fim, optou-se por trabalhar com a regido de Marilia ante a de Bauru, dada a maior
diferenca das caracteristicas de seus municipios (intermunicipal de uma mesma regido), o que

permite uma amostra mais variada para selecionar 0s casos.

3.2.4. Selecdo dos municipios ndo polo dentro das regides de saude da Regido Metropolitana de

Campinas e de Marilia

Selecionadas as regibes de salde, coube a definicio dos municipios ndo-polo que
integrariam a pesquisa. O recorte foi necessario, dado que o mapeamento preliminar apontou mais
de 20 municipios que poderiam se enquadrar como nao-polo.

Para separar 0s municipios referéncia, foram analisados os dados extraidos do Cadastro
Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES). O filtro “Estabelecimento por nivel de atengao”,
disponivel no CNES, possibilitou a identificacdo do numero de servicos ofertados em cada
municipio, a partir da tripla combinacdo entre: (i) nivel de atencdo (Atencdo Primaria, Média
Complexidade, Alta Complexidade); (ii) tipo de estabelecimento (ambulatorial ou hospitalar) e por
tipo de administracdo (municipal ou estadual).

Foram automaticamente excluidos os municipios onde h& servigos hospitalares publicos
(esses municipais ou estaduais), dado que estes recebem as demandas de salde de fora de seus
respectivos territdrios, ou seja, atuam como polo ou sede por definicdo (BRASIL, 2002). Esse
primeiro levantamento foi confirmado juntos aos gestores dos Departamentos Regionais de Saude

(DRS) VII (Campinas) e IX (Marilia). A unica modificacdo ap0s a validacdo teve como o objeto o

21 Em linha gerais, a autora coloca que h4, tanto no processo de regionalizacdo quanto no da formacéo/ execuco de
uma regido metropolitana, uma primazia pela coisa formal/ administrativa ante o aspecto estratégico; dificuldade de
locomocéo intermunicipal dos habitantes da RM; fragilidade dos instrumentos de pactuacédo; a autarquizagao dos niveis
de gestdo; competigcdo por recursos, entre outros.

63



municipio de Hortolandia, na regido de Campinas: embora ndo tenha unidades hospitalares, ele é
referéncia para alguns servigos.

Ja nesse primeiro filtro foi possivel identificar as diferencas entre Campinas e Marilia. A
primeira regido possui 6.427 equipamentos de saude, dos quais dez municipios possuem servicos
referéncia para MAC. O principal municipio da regido, Campinas, abriga 40,64% dos
estabelecimentos. Ja Marilia possui 1.274 equipamentos de salde - o que em termos per capita
supera Campinas (484 estabelecimentos/ habitante versus 604 estabelecimentos/ habitante) - mas
conta com uma distribuicdo bastante desequilibrada. Marilia abarca mais de 70% desses
estabelecimentos, e apenas cinco municipios atuam como referéncia. Os resultados podem ser
observados nas tabelas 6a e 6b22. Esse primeiro filtro se traduziu numa amostra ainda extensa, com

oito municipios em Campinas?3, e outros quinze em Marilia.

Tabela 6 (a) — Oferta de servicos de salde na Regido Metropolitana de Campinas

. . . | Ambulatorial Municipal | Ambulatorial Estadual Hasp_ltilllar Ho?p"alar
Tipo de estabelecimento vis- Municipal Estadual TOTAL
a-vis nivel de atencao
AP MC AC AP MC AC MC AC MC AC
Americana 136 662 19 - - - - 4 - - 821
Artur Nogueira 44 57 - - - 1 - - 102
Campinas 491 1979 98 - 8 9 3 18 3 3 2612
Cosmopolis 15 68 5 - - - - 1 - 89
11 9 - - - - - - - - 20
47 122 2 - - - - - - - 171
Indaiatuba 175 248 11 - - - - 3 - - 437
Itatiba 116 131 2 - - - - 2 - 251
12 78 - - - - - - - - 90
47 42 - - - - - - - - 89
10 15 - - - - - - - - 25
27 43 - - - - - - - - 70
Paulinia 57 129 4 - - - - 1 - 191
31 47 1 - - - - - - - 79
Santa Barbara d'Oeste 105 182 13 2 1 1 - - 304
11 14 1 - - - - - - - 26
Sumaré 74 151 4 2 2 1 1 1 1 237
Valinhos 73 330 3 - - - 2 - - 408
186 216 3 - - - - - - - 405
Reg Metro Campinas 1668 | 4523 166 - 12 12 ! 34 | | 6427

22 |mportante ressaltar que os dados indicam o ntimero de estabelecimentos de saude (e ndo ndmero de leitos). Varios
estabelecimentos de salde de pequeno porte podem significar menos leitos do que apenas um estabelecimento de
grande porte. No mais, as conclusdes observadas ndo guardamrelacdo, necessariamente, com os resultados de satde
da regido, mas apontamapenas padrdes de distribuicdo diferentes.
23 Desconsiderando Hortolandia.
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Fonte: Elaboracdo prépria com dados do CNES
Obs: 0s municipios destacados emcinza sdo aqueles que ndo atuam como referéncia para a regido

Tabela 6 (b) — Oferta de servicos de saude na Regido de Marilia

. . A Ambulatorial Municipal| Ambulatorial Estadual Hmp.m_"ar Ho_sppil:alar
Tipo de estabelecimento vis- Municipal Estadual TOTAL
a-vis nivel de atencio
AP MC AC AP MC AC MC AC MC AC
3 1 - - - - - - - - 4
2] 2 - - - - - - - - 4
2 2 - - - - - - - - 4
4 4 - - - - - - - - 8
2 2 - - - - - - - - 4
Galia 3 10 - - - - - 1 14
Garca 34 51 3 - - 1 - 2 91
5 3 - - - - - - - - 8§
5 5 - - - - - - - - 10
1 3 - - - - - - - - 4
3 2 - - - - - - - 5
Marilia 697 177 13 - 9 8 2 2 4 2 914
2 2 - - - - - - - 4
11 3 - - - - - - - - 14
2 2 - - - - - - - 4
Pompéia 35 93 4 - - - - 1 133
6 16 - - - - - - - - 22
3 5 - - - - - - - - 8
6 13 - - - - - - - - 19
Marilia 826 396 20 - 9 8 3 2 8 2 1274

Fonte: Elaboragdo prépria com dados do CNES
Obs: 0s municipios destacados emcinza sdo aqueles que ndo atuamcomo referéncia para a regido

Na segunda etapa coube aselecdo dos municipios que passariam a integrar esta dissertacao.
Para tanto, cinco critérios foram aplicados aos 23 municipios que ainda ndo tinham sido

descartados. A logica foi selecionar diferentes perfis para compor a amostra24:

e Proximidade do municipio-polo (relacdo com o fluxo logistico dos usuérios). Gradacao de
1 a4, sendo que o numero 1 representa uma alta proximidade geografica (municipios
fronteiricos), enquanto o4 representa menor proximidade geografica (municipios afastados

do polo de salde da regido)

24 Os seguintes critérios: Nimero de habitantes; Produto Interno Bruto (PIB) per capita; Indicador Sintético de
Desempenho do Servico de Salde (2015) foram extraidos do banco de dados do projeto de pesquisa Politica,
Planejamento e Gestdo das Regides e Redes de Ateng¢do a Sadde no Brasil. O critério sobre proximidade foi avaliado
de acordo com mapas das regides de saude. O critério sobre abertura dos gestores municipais para participar da
pesquisa foi uma orientacdo dos DRSs.
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e Numero de habitantes (relacionado ao porte dos municipios, questdo essa que ja foi

discutida em alguns artigos académicos?°)

e Produto Interno Bruto (PIB) per capita (relagdo com a condicdo socioecondmica do

municipio)

e Indicador Sintético de Desempenho do Servico de Saude (2015) (relacdo com a capacidade

de ofertar servicos de salde, com qualidade)

e Disposicdo do municipio para participar da pesquisa

Tabela 7 (a) — Perfil dos municipios ndo-polo da Regido de Campinas

“Metropoatanage |  Zrommdadedo | ProjectodePopuacht | iompenhodoServco | per capha (RS 1.00)-
Campinas de Sauide (2015) 2013
Holambra 3 13.698 3,33 RS 47.456,78
Jaguariina 1 53.069 4 RS 124.527,70
Monte Mor 1 56.335 3 RS 51.934.49
Morungaba 1 13.085 2,67 RS 32.157,11

Nova Odessa 3 57.504 3 RS 43.537 81
Pedreira 1 46.094 3 RS 21.154,56

Santo Antonio de Posse 3 22.597 3.33 R3 31.289.18
Vinhedo 2 73.855 2,67 RS 102.187.18

Fonte: Elaboragdo prépria com dados combinados
Obs: os municipios destacados em azul claro sdo aqueles que possuemos indicadores mais baixos para a regido,
enquanto que 0s municipios destacados em azul escuro sdo aqueles que possuemos indicadores mais altos para a

regido.

25 \ferificar a referéncia bibliografica sobre Cassia Regina Gotler Medeiros e Tatiana Engel Gerhardt (2015).
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Tabela 7 (b) — Perfil dos municipios ndo-polo da Regiao de Marilia

Munlcilii;a :: :zeglao de miul::::;d;or Projeq&zzt'l; :)opulagjo ;:;'mﬁzi‘::ég::‘:; I;ret:_dcl:t;‘ ::}f{s"'i ,30;.)15.,
de Saiide (2015) 2013

Alvaro de Carvalho 1 5.075 2,67 7.365,38
Alvinlindia 2 3.182 2,67 12.384,91
Campos Novos Paulista 2 4.870 2,33 23.583.40
Echapora 1 6.281 3.33 17.710,20
Fernao 4 1.680 4,67 21.307,25
Guaimbé 1 5.717 2 10.663,39
Guaranta 2 6.662 3 17.143,27
Jilio Mesquita 1 4.710 3.33 8.172,99
Lupércio 2 4.561 2,67 9.488,40
Ocaugu 1 4.305 2,67 17.528,03
Oriente 1 6.447 1,67 12.793,64
Oscar Bressane 2 2615 2,67 21.639,59
Quintana 3 6.484 2,67 19.124.61
Ubirajara 3 4.711 2,67 10.599,92
Vera Cruz 1 10.980 133 9.637.26

Fonte: Elaboragdo prépria com dados combinados

Obs: os municipios destacados em azul claro sdo aqueles que possuemos indicadores mais baixos para a regido,
enquanto que 0s municipios destacados em azul escuro sdo aqueles que possuemos indicadores mais altos para a
regido.

Apos a coleta dos dados, os municipios foram selecionados de tal maneira que a amostra
final tivesse, ao menos, um representante para cada critério. Para Campinas, 0S municipios
selecionados foram: Holambra (uma das menores populacbes e menos proximo do polo);
Jaguaritina (fronteirico com o polo, maior PIB per capita e melhor indicador sintético de saude),
Pedreira (menor PIB per capita) e Vinhedo (maior populacdo, e pior indicador sintético de saude).

Para Marilia, os municipios selecionados foram: Ferndo (menos préximo do polo, menor

populacdo, um dos maiores PIB per capita e melhor indicador sintético de salde); Oriente
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(fronteirico com o polo e um dos piores indicadores sintéticos de saude); Oscar Bressane (um dos

maiores PIB per capita) e Vera Cruz (maior populacéo e pior indicador sintético de satide)?26.

3.3. OrientacOes para a conducdo de entrevistas

Os stakeholders entrevistados foram selecionados a partir de trés grupos: (i) aqueles que
participam da regionalizacdo enquanto representantes do estado de Séo Paulo (DRSs); (i) aqueles
que participam da regionalizacdo como municipio(s) polo e/ou sede; (i) aqueles que participam
da regionalizacdo como o(s) municipios(s) ndo-polo. A ideia foi captar os entendimentos de
diferentes atores sobre os desafios relacionados aos municipios nao-polo.

O questionario desenvolvido para as entrevistas?®’ teve de ser capaz de trazer luz sobre: (i)
a interpretacdo que os atores tém sobre regionalizacdo de maneira geral; (i) a auto avaliagdo sobre
sua participacdo nesse processo; (iii) as principais dificuldades dentro das quatro dimensdes
identificadas na revisdo de literatura; (iv) percepcdo sobre os municipios ndo-polo (v) formas
alternativas de atingir objetivos regionais, que podem fugir ao desenho formal da regido de saide.

As entrevistas foram realizadas entre novembro e dezembro de 2016, com 14 gestores do
setor de saude. Altm dos oito municipios ndo-polo selecionados anteriormente, participaram
também os Departamentos Regionais de Salde de Campinas (uma gestora) e de Marilia (uma
gestora e uma apoiadora) e as Secretarias Municipais de Campinas (polo da regido de Campinas),
de Garca e de Galia?® (sedes da regido de Marilia). A pesquisadora também participou como
observadora das CIRs das duas regides de salde.

No intuito de preservar a identidade do(a)s entrevistado(a)s, ele(a)s foram separados em
trés grupos e receberam uma denominacdo genérica. No caso dos Departamentos Regionais de
Saude, existem as entrevistadas DRS I, DRS Il e DRS lll. Para os municipios polo e/ ou sede,
existem as entrevistadas 1, 2 e 3 e para 0s municipios ndo-polo existem os(as) entrevistado(a)s A,
B,C,D,E F GeH.

26 Em Marilia, os municipios com menor PIB per capita nfo estavam inteiramente dispostos a participar da pesquisa.
27 0 questionario pode ser encontrado no anexo II.
28 0 gestordo municipio de Marilia nado pode receber a pesquisadora pois a dissertacdo ndo havia sido ainda aprovada
em nenhum Comité de Etica.
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4. APR ESENTAC;AO DOS RESULTADOS
4.1. Regionalizacdo da saude no Estado de Sao Paulo

No estado de Sdo Paulo, movimentos de descentralizacdo e centralizacdo da gestdo e
provisdo dos servicos de salde se deram antes mesmo do estabelecimento do SUS (MENDES,
2005). Inicialmente, a descentralizacdo da saude teria caminhado em paralelo a desconcentragao
(PESTANA; MENDES, 2004) da propria secretaria de estado da Saude (SES). Alguns artigos
apontam o governo Franco Montoro (1983-1986) como marco inicial para esse processo
(GUERRA, 2015; MENDES et al., 2015).

As principais experiéncias estaduais ao longo desse periodo foram?%: o Programa
Metropolitano de Sadde (PMS), visando a descentralizacdo da provisdo da assisténcia médica do
setor publico; estabelecimento de convénios de entre estado e municipios, com foco na
transferéncia de recursos do primeiro para o segundo; criagdo de 62 Escritérios Regionais de Salde
(ERSAS), com foco na gestdo descentralizada e regionalizada dos servicos de saude. “Esses
escritorios eram autbnomos e se constituiam em unidades de despesa, preconizavam a integracao,
a hierarquizacdo e a regionalizagdo das a¢des de saude” (MENDES, 2005, p. 113). Eles foram os
responsaveis por coordenar, organizar e executar 0s servicos publicos de saude sediados nos
municipios de sua jurisdicdo (MENDES, 2005; GUERRA, 2015).

Em paraklo as acdes estaduais, dois modelos fomentados pela Unido também
influenciaram a configuracdo descentralizada dos servicos de saude. O primeiro, Ac¢0es Integradas
de Saude (AIS), permitiu ampliar os recursos repassados aos estados e aos municipios responsaveis
por acdes e servicos de salde (aumento da capacidade de oferta). Ele possibilitou o surgimento de
novas formas de gestdo no estado, por meio de comissdes interinstitucionais3?. O segundo, o
Sistema Unificado e Descentralizada da Saude (SUDS) (BRASIL, 1897), surge como uma tentativa
de descentralizar para os estados tanto a gestdo da politica de salde, quanto a provisdo dos servicos,

quebrando a logica unicamente financeira. O sistema faz a ponte entre 0s servicos anteriorme nte

29 para mais detalhes sobre o processo de descentralizagio e regionalizagio no Estado de S&o Paulo, indica-se A leitura
de MENDES (2005), e GUERRA (2015), ambos disponiveis nas referéncias bibliograficas.
30 Destaque para as Comissdes Interinstitucionais de Satide — CIS, Comiss&o Regional Interinstitucional de Satde —
CRIS e Comiss&o Interinstitucional Municipal de Saide — CIMS (MENDES, 2005).

69



sob responsabilidade do Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social
(INAMPS) e as Secretariais Estaduais e Municipais de Saude (GUERRA, 2015).

Em sintese, no estado de S&o Paulo, houve uma experiéncia de regionalizagdo no periodo
pré-SUS. Essa foi marcada mais pela cesséo da responsabilidade da provisdo de servicos de salde
do que pelo compartilhamento da gestdo do sistema em si (MENDES, 2005). Embora os ERSAS
tenham tido um papel importante quando de seu estabelecimento, ao final da década de 80 os
escritorios foram esvaziados a partir da recentralizacdo do processo de tomada de decisdo pela
secretaria estadual de Saude (MENDES, 2005), do aprofundamento da municipalizagdo (e do
subsequente controle das atividades de gestdo e planejamento pelos proprios municipios) e da
transferéncia de alguns servigos estaduais para a iniciativa privada.

Com o estabelecimento do SUS, a experiéncia de regionalizagdo no Estado fica
condicionada aos marcos regulatorios das NOBs de 93 e de 96. Essas normas operacionais
instigaram a descentralizacdo do sistema a partir de um modelo focado nos municipios. Este fator,
aliado as politicas neoliberais no plano nacional, e ao préprio esvaziamentos dos ERSAS, levaram
a reorientacdo no nivel regional (IBANEZ; VIANA; ELIAS, 2009). Durante esse periodo, os 65
escritorios regionais foram extintos e substituidos por 24 Diretorias Regionais de Saude (DIRs).

Com a publicacdo das NOAS em 2002, que ja visava responder a fragmentacdo gerada no
periodo anterior, o estado de S&o Paulo volta a introduzir estruturas regionais, agora organizadas
em 65 microrregides de saude que apresentavam similaridade com os extintos ERSAS. A Comissdo
Intergestores Bipartite (CIB) também tentou avancar na Programacdo Pactuada Integrada, embora
sem sucesso (GUERRA, 2015). Entende-se que essa organizagdo funcionou como referéncia
técnica, mas ndo produziu efeitos praticos.

Em 2006, a publicacdo do Pacto Pela Salde e o processo de construcdo descentralizada do
Plano Estadual de Salde 2008-2011, instigou areadequacao das estruturas regionais do estado, que
sdo as que funcionam atualmente: as 24 DIRs foram substituidas por 17 Departamentos Regionais
de Saude (DRS), e o Plano Diretor de Regionalizacdo definiu as 64 regides de salde, com seus
respectivos Colegiados de Gestdo Regional (CGR)3! (GUERRA, 2015).

31 Deliberagdo CIB/SP n°. 163/2007
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A divisdo administrativa da secretaria de estado da Saude de Séo Paulo (SES-SP) se faz por
meio dos DRS (ESTADO DE SAO PAULO, 2006). Os departamentos S&0 responsaveis por
coordenar as atividades da secretaria no @mbito regional e promover aarticulagdo intersetorial com
0s municipios e organismos da sociedade civil (SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE). Ja as
regibes de salde sdo entendidas como o local privilegiado de construcdo das responsabilidades
pactuadas entre as esferas de governo para aquele territério (COSEMS-SP, 2011). Em sintese, a
primeira estrutura funciona como a descentralizacdo administrativa da SES-SP, enquanto a

segunda € o forum institucionalizado para debater a regionalizagcdo da salde.

Figura 7 — Estado de S&o Paulo segundo Departamentos de Salde, 2012
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Fonte: secretaria de estado de Satde de Sdo Paulo

A pendltima estrutura regional do estado foi desenvolvida visando o aperfeicoamento das
regides de salde ja definidas, com vistas a implementacdo das Redes de Atencdo a Saude - RAS

(BRASIL, 2010). Nesse contexto, S&o Paulo se organizou via grupo de trabalho bipartite32, e gerou

32 Deliberagdo CIB/SP n°.17/2011
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o0 Termo de Referéncia para a estruturacdo de Redes Regionais de Atencdo a Salde (RRAS) no

estado de Sao Paulo (2011). Segundo o documento:

As RRAS sdo definidas como arranjos organizativos de acfes e servicos de salde, de
diferentes densidades tecnolégicas, que integradas por meio de sistemas de apoio técnico,
logistico e de gestdo, buscam garantir a integralidade do cuidado num determinado
territorio.

Sdo caracterizadas pela formacdo de relagcGes horizontais organizadas, sistematizadas e
reguladas entre a atencdo basica e os demais pontos de atengdo do sistema de satde. Todos
0s pontos de atengdo a salde sdo igualmente importantes para que se cumpram o0s objetivos
darede de atencdo asaude e se diferenciam, apenas, pelas distintas densidades tecnoldgicas
que os caracterizam.

Sdo compostas por vérias Redes Teméticas [...], algumas restritas a servicos de alta
complexidade, outras compostas por servicos de véarias densidades tecnoldgicas. Estas
Redes Tematicas podem ser aqui definidas como pontos de atencdo articulados entre si,
com objetivo de promover a integralidade do cuidado.

Assim, as RRAS tém como objetivo integrar servicos e organizar sistemas e fluxos de
informagdes para dar suporte as atividades de planejamento e definicdo de fluxos no
territério (p. 2-3).

Figura 8 — Distribuicdo das Redes Regionais de Atencdo a Saude, 2011
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Embora os gestores entrevistados enxerguem as RAS como o lado prético da
regionalizacdo, e, portanto, central para o sucesso da politica, a percepcdo geral é que a falta de
financiamento, principalmente o que seria responsabilidade do ministério da Sadde, impede que
elas se tornem mais do que um desenho de fluxo no papel.

Atualmente, uma outra discussdo cara ao estado € a implementacdo de instrumentos
definidos pelo Decreto 7.508/ 2011, como o Contrato Organizativo da Administragdo Publica
(COAP) e 0 Mapa pela Saude. Embora sejam discutidos desde 2012, os avancos séo limitados. De
acordo com o resultado do trabalho de campo, as discussdes sobre o COAP foram muito intensas
quando da publicacdo do decreto, mas o receio dos gestores municipais em se comprometerem
juridicamente aos pactos regionais impediu o avango do instrumento. O Mapa da Salde é tido como
uma ferramenta relevante para o suporte de tomada de decisdo baseada em evidéncias, mas sua
atualizacdo ndo é feita desde 2012, o que o torna obsoleto.

Por fim, um dos movimentos mais recentes da secretaria estadual de Salde visando a
regionalizacdo foi a criagdo da Central de Regulagdo de Ofertas de Servicos de Saude - CROSS
(SAO PAULO, 2010). Essa central tem como objetivo integrar as acdes voltadas para a regulacdo
do acesso nas areas hospitalar e ambulatorial, bem como monitorar e produzir indicadores sobre a
rede assistencial do estado. O sistema analisa a disponibilidade de leitos a partir das pactuacdes
definidas em ambito regional e torna mais agil e impessoal a transferéncia de pacientes em estado
grave de salude e que precisam de cuidados em Unidade de Terapia Intensiva (UTI) ou que
necessitam realizar procedimentos complexos. O sistema CROSS, na visdo dos entrevistados, é
uma tendéncia que deve ganhar forga nos proximos anos, pois ele institucionaliza as pactuagdes
regionais e ndo observa localidade, poder econémico nem qualquer outra caracteristica do paciente
que ndo seu quadro clinico. A regulacdo, embora ainda enfrente desafios para sua implementagao
integral, ja trouxe avangos importantes para 0s municipios, tal como sera demonstrado no quinto

capitulo desta dissertacéo.

73



4.2. Breve historico sobre as regides de saude de Campinas e Marilia
4.2.1. Regido de saude de Campinas

A regido metropolitana de Campinas corresponde também a regido de salde, que
compreende 19 municipios: Americana, Artur Nogueira, Campinas, Cosmdpolis, Holambra,
Hortolandia, Indaiatuba, Itatiba, Jaguarina, Monte Mor, Morungaba, Nova Odessa, Paulinia,
Pedreira, Santa Barbara d'Oeste, Santo Antonio de Posse, Sumaré, Valinhos e Vinhedo. Ao todo,
vivem no territério cerca de 2,8 milhGes de habitantes (IBGE, 2010), com estimativas de ter
alcancado mais de 3,1 milhdes de habitantes em 2016 (REDES E REGIOES). E a segunda regido
metropolitana mais rica e desenvolvida do estado, e a décima do pais. Em 2013, seu PIB per capita
médio atingiu R$ 47.333,87.

Esta localizada geograficamente na regido centro-leste de Sdo Paulo. Conta com amplo
sistema vidrio, bastante ramificado que apresenta como principais eixos a Rodovia dos
Bandeirantes e a Rodovia Anhanguera, que ligam a cidade de S&o Paulo ao interior paulista; a
rodovia SP-304, rumo a Piracicaba, a Rodovia Santos Dumont, rumo a Sorocaba e a Rodovia Dom
Pedro I, que faz a ligagdo com o Vale do Paraiba, entre outras.

Da perspectiva de organizacdo setorial, a regido integra 0 DRS VII (Campinas), também
responsavel por Braganca, Jundiai, Oeste VII, e a RRAS 15 - que por sua vez abarca dois DRS, o
VIl e 0 XIV (Séo Jodo da Boa Vista). Por abrigar muitos servicos de alta complexidade, como a
Universidade Estadual de Campinas - UNICAMP, a regido de salde de Campinas acaba sendo
referéncia para municipios que ndo integram os 19 citados acima; até mesmo podem ser O Servico

para outros estados, como Minas Gerais ou Espirito Santo.
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Figura 9 — Municipios, Regido de Saude, DRS (VI1) e RRAS (15): Campinas
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Fonte: secretaria de estado de Saude de Sao Paulo

4.2.2. Regido de saude de Marilia

A regifo de saude de Marilia compreende 19 municipios: Alvaro de Carvalho, Alvinlandia,
Campos Novos Paulista, Echapord, Ferndo, Galia, Garca, Guaimbé, Guarantd, Julio Mesquita,
Lupércio, Marilia, Ocaucu, Oriente, Oscar Bressane, Pompeia, Quintana, Ubirajara e Vera Cruz.
Ao todo, vivem no territério cerca de 362 mil de habitantes (IBGE, 2010), com estimativas de ter
alcancado mais de 386 mil de habitantes em 2016 (REDES E REGIOES). Em 2013, seu PIB per
capita médio atingiu R$ 30.910,49.

Esta localizada geograficamente na regido centro-leste de S@o Paulo. Trés principais
rodovias servem a regido; BR-153, SP-294 e SP-333; além disso, ha pontos de escoamento pela

Hidrovia Tieté-Parana e um aeroporto regional.
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Da perspectiva de organizacdo setorial de salde, a regido integra o DRS IX (Marilia) -
também responsavel por Adamantina, Tupd, Assis e Ourinhos e a RRAS 10 - que corresponde ao
mesmo desenho do DRS. O Hospital das Clinicas de Marilia é a grande referéncia de alta (e até
média) complexidade, ndo sé para sua regido de salde, mas também para todas aquelas que
compdem o DRS IX. A falta de outras referéncias na regido sobrecarrega o Hospital das Clinicas,

0 que tem afetado de maneira negativa 0 acesso a salde pelos pacientes locais.

Figura 10 — Municipios, Regido de Saude, DRS (IX) e RRAS (10): Marilia
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Fonte: secretaria de estado de Satde de Sdo Paulo

4.3. Apresentacdo dos resultados a partir das quatro dimensdes que congregam os desafios

atuais para a implantacdo da estratégia de regionalizacédo

Os resultados coletados a partir das entrevistas e da observacao nas CIRs sdo apresentados
de acordo com as quatro dimensbes definidas na revisdo bibliografica: dimensdo cognitiva-cultural;

dimensdo relacionada a governanca regional; dimensdo politica; dimensdo tecnica-instrumental.
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Busca-se apresentar a percepcao dos municipios ndo-polo sobre cada um dos desafios ja mapeados,

e contrapor a visdo dos outros atores.
4.3.1. Dimensao cognitiva-cultural

A dimensdo cognitiva-cultural traz cinco desafios: regionalizacdo restrita a Seu uso
enquanto ferramenta; baixa legitimidade do desenho das regides de salde; (in)capacidade de
trabalhar com o sentimento de pertencimento regional; (in)suficiéncia da cultura participativa;
baixa legitimidade do pacto estabelecido nas instancias regionais formais.

Os entrevistados apresentam uma Visdo sobre a regionalizagdo orientada para a
organizacdo de servicos e divisdo de responsabilidades, mas com um entendimento profundo, e até
certo ponto estratégico, sobre a relevancia do processo para a garantia do direito a saude. Todas as
14 falas abordam, com maior ou menor intensidade, o desenho ideal do fluxo de pacientes, a
necessidade de gerenciar equipamentos regionais em territorios municipais, e a integracdo de
servicos entre os municipios, estado e Unido. Mesmo compartilhando essa visdo instrumental da
regionalizacdo, os entrevistados reconhecem aimportancia que esse processo tem para o SUS, sob
0 argumento de que € por meio dele que se possibilita a distribuicdo solidaria de recursos entre 0s
entes federativos e, por consequéncia, a garantia de acesso a qualquer paciente que venha a utilizar
o sistema, independentemente da capacidade de seu municipio de origem.

Os gestores dos municipios ndo-polo foram os mais taxativos em relacdo a importancia de
regionalizar os servicos de salde. Para eles, a regionalizacdo € a opcdo mais interessante para
acessar servicos complexos, como explicitados nas falas: “Eu acho que a regionalizacdo da saude
¢ o que falta para nés aqui, municipios pequenos” (Entrevistado C,2016); “A rede, aregionalizacao
para a gente é muito importante; justamente por ser um municipio pequeno, a gente tem grandes
dificuldades em questdo a referéncia, entendemos que quando se cria a rede, a gente tem um local
determinado e uma garantia do acesso” (Entrevistada F); “Regionalizacdo hoje para nds tem sido
bom no sentido de que vocé tem acesso mais rapido aos servigos secundarios e terciarios”
(Entrevistada A, 2016); “O processo da regionalizagdo ¢ ter equipamentos né, principalmente da
alta e da média complexidade distribuidos, porque vocé ndo tem nem RH nem estrutura nos

municipios” (Entrevistada B, 2016); “Eu vejo a regionalizagdo como a saida para o municipio
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pequeno conseguir dar assisténcia integral para a populacdo. Porque pelo nosso or¢amento, nosso
tamanho, a gente ndo tem que ter um hospital, a gente ndo tem condicdes de bancar nada de alta
complexidade e muito pouco de médio” (Entrevistado G, 2016).

Uma problematizacdo decorrente dessa leitura é que a regionalizacdo fica quase
exclusivamente vinculada a organizacdo de servicos de média e alta complexidade, enquanto que
adiscussdo sobre Atengdo Primaria a Saude (APS) acaba em segundo plano. A critica aqui, liderada
principalmente pelo DRS e por um dos municipios polo, é que sem uma rede primaria adequada e
resolutiva, os servicos de MAC estardo sempre sobrecarregados, independentemente do
investimento feito na rede:

Esse que € o grande problema, essas cidades témuma dificuldade de fazer uma rede bésica
de qualidade, seja com unidades de salde fortes, seja com capacitagdo de equipes, seja
com programacao da salde da familia, as vezes ndo tém investimento. Entdo nédo segura
o profissional, ndo faz vinculo. E dai a atencdo basica fica de baixa qualidade e vai estourar
na média e naalta. O individuo precisa controlar uma pressao, ele ndo tem acesso, daqui
a pouco ele temum AVC. Aiele precisase reabilitar, fisioterapia, precisa de uma prétese,

ndo tem, porgue, se tivesse feito bem a atencdo bésica ele ia sair dessa (Entrevistado H,
2016).

Sobre a configuracdo das regides de saude, o problema estaria menos na legitimidade
dos municipios que a compdem (proximidade cultural, facilidade de movimento intermunicipal,
entre outros), e mais na incapacidade desse desenho em lidar com o novo perfil social, econémico,
populacional e epidemioldégico da populacdo que abarca. O argumento de que a definicdo dos
contornos territoriais foi um processo sem orientacdo prévia e sem trabalho coletivo ndo parece
verdade para os casos analisados, sejam esses municipios polo, sede ou ndo polos (LIMA et al.,
2012; KEHRIG; SOUZA; SCATENA, 2015). De fato, a regido de Campinas até chegou a mudar
seu desenho ha poucos anos atréas.

A interpretacdo que é transversal aos entrevistados, e a maior critica ao desenho atual das
regibes de saude, € que a realidade ja é tdo diferente do momento em que elas foram estabelecidas,
que essas se tornaram obsoletas na missdo de garantir a autossuficiéncia dos servicos em saude:
“O desenho foi criado hd muito tempo, mas varias coisas mudaram e ainda se mantém o desenho.
Entdo para 0 momento atual precisava rever né? Porque assim, talvez no momento em que foi
desenhado, que foi pensado era bom, mas agora precisa ter um olhar diferente, tudo mudou”

(Entrevistada D, 2016).
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Dentro da logica democratica-participativa da regionalizacdo estaria também o objetivo de
fomentar o sentimento de pertencimento a um espaco ampliado, que ndo necessariamente é o
municipio. Garantindo que a populacdo se sentisse confortavel por pertencer a uma regiao, entdo a
resisténcia dos gestores em compartilnar seus recursos poderia ser mitigada (SILVA; GOMES,
2015). A questdo e que poucos entrevistados, e menos ainda aqueles que falam em nome dos
municipios ndo-polo, entendem isto como um desafio.

Dentro dos poucos gestores que se posicionaram sobre o tema, houve duas falas
semelhantes. Primeiro, a populacdo entende que, para ter acesso a servicos mais complexos, como
uma cirurgia ou um tratamento oncoldgico, ela devera se deslocar até Campinas ou Marilia. Para
esses pacientes pertencentes aos municipios ndo-polo, fica claro que existe uma referéncia fora do
lugar onde moram, e por isso a nogdo de regido fica um pouco mais proxima, tal como colocam
dois dos gestores: “Assim, falando do meu municipio. Eu acho que cles (a populagéo) entendem
sim (a necessidade de regionalizar). Por ndo ter o especialista no municipio, a gente tem que
explicar que nossa referéncia € Marilia” (Entrevistada 3, 2016); “Hoje todo mundo sabe que existe
a nossa regionalizagdo, que ¢ Marilia, e ¢ sempre assim” (Entrevistado C, 2016).

Segundo ponto, esses pacientes que residem em municipios ndo-polo, mostram-se felizes
com a abertura de novos servicos na regido, mas apenas se isso se traduzir em menos tempo
despendido em deslocamento. Existe uma resisténcia grande, principalmente de grupos mais
vulnerdveis como criangas, gestantes e idosos, para efetuar esses deslocamentos. Como
exemplificam duas gestoras: “Para vocé ter uma ideia, nds temos vagas no AME de Santa Barbara
€ o usudrio ndo queria i, queria resolver tudo por aqui’ (Entrevistada B, 2016); “Deslocamento
ndo é agradavel, mas com a noticia de que 0 servico estd mais proximo, eles se sentem mais
confortaveis. Se tem uma consulta as sete da manhd em Campinas, cinco da manhd tem que estar
de pé. Entdo isso gera, socialmente, um conforto” (Entrevistada A, 2016).

Em sintese, a regionalizacdo da salde ainda ndo foi capaz de promover esse tipo de
sentimento na populacdo, de promover uma mudanca cultural, o que impacta a disposicdo dos
politicos em compartilhar seus recursos.

Em relacdo as limitacbes trazidas pela insuficiéncia da cultura participativa sobre o

processo de regionalizacéo, fica claro que os gestores ndo sentem a CIR esvaziada. Pelo contrério,

79



a percepc¢do € que a Comissdo Intergestores, mesmo que tenha sofrido com o baixo quérum nesse
ano eleitoral, € um espaco cuja participacdo é relativamente consistente qualificada. Essa parece
ser mais uma critica de externa (de pesquisadores) (MAIA; GIOVANELLA, 2014), do que uma
percepgdo dos gestores. No acompanhamento das duas reunides da CIR de que a pesquisadora
participou (uma no final de novembro e outra no inicio de dezembro), a presenca ultrapassou a
marca de 70%. A visdo dos entrevistados para contrapor o0 argumento de que a participacdo €
limitada, € que as proprias dificuldade em garantir acesso com recursos cada vez limitados os leva
a procurar solugdes compartilhadas.

Entendendo que ha participacdo na instancia regional, os desafios tornam-se mais
especificos. O principal deles, reconhecido pela maior parte dos entrevistados — sendo esses de
municipios polo, sede ou ndo polo, é a falta de engajamento ndo mais do secretario de saide, mas
do proprio prefeito:

Quando a gente fala que os municipios tém que ser solidarios, cooperativos, e que essaé
a tonica da regionalizacdo, acho que ja avan¢amos. Eu acho que a regionalizacdo j& estd

embutida nacabeca dos Secretarios Municipais de Salde, mas eu sinto ainda que nao esta
na logica da gestdo dos prefeitos (Entrevistada 2, 2016).

A missdo de engajar os prefeitos é importante porque eles quem tém a palavra final sobre
qualquer tipo de investimento ou desinvestimento e sua falta de familiaridade com a agenda
regional torna o processo de barganha bem mais complicado: “O prefeito ¢ o demandador de todas
as despesas do municipio. As vezes acaba sendo acertada essa parte politica entre os prefeitos e
que ndo € interessante. Se eles tivessem esse conhecimento acredito que seria muito bom, porque
eles riam dar o suporte para o secretario quando vocé falasse nao” (Entrevistada F, 2016).

A regido de salde de Campinas, por ser também metropolitana, tem um forum especifico
dos prefeitos (IANNI et al., 2012). Para os gestores da regido, esse diferencial é muito importante
para garantir o engajamento dessa classe politica nos temas de saude. E definitivamente uma
vantagem quando comparada a regido de Marilia, pois o setor de salde tem um espaco especifico
para dialogar com o coletivo de prefeitos, sem ter que insistir na presenca de todos eles na mesma
CIR, o que impde um esforco de coordenacdo muito grande e pouco vidvel. Como coloca uma

gestora sobre o forum dos prefeitos da RMC:
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As vezes tem algum assunto que vocé discute como prefeito aqui, mas nio o convence
de porque é melhor ter o servico I3, etc, e nareunido de prefeitos, isso vai novamente para
discusséo, talvez com uma visdo técnica mais aprofundada do que a nossa para fazé-los
compreender. Ndo adianta eu implantar um polo de servico num municipio muito
pequeno, e que os demais ndo poder ter acesso. Entéo a priorizagdo de onde vao estaros
servicos é fundamental que seja feito com o prefeito, com todos os prefeitos (Entrevistada
A, 2016).

A questdo do engajamento dos prefeitos € consenso entre os entrevistados. Ja a participa¢do
dos secretarios de salde na CIR e sua empatia com o projeto de regionalizacdo é verdadeira
principalmente para os municipios ndo-polo. Das duas CIRs nas quais houve presenca da
pesquisadora, os municipios de Marilia e Campinas foram representados apenas por sua area
técnica, enquanto que a maioria dos representantes dos municipios ndo-polo eram os préprios
secretarios. Essa participacdo diferenciada pode ser um indicativo da relevancia que os atores
atribuem a CIR e & propria regionalizacdo, de maneira mais ampla.

Por fim, uma segunda solucdo apontada pelos entrevistados para garantir a participacdo
elevada nos espacos regionalizados, principalmente os da regido de Campinas, é manter uma
equipe técnica que possa dar continuidade a agenda, independentemente da figura politica na
lideranga do municipio: “Eu vou na CIR desde que era CGR em 2007. Entdo nos ja tivemos Varias
mudancas de prefeitos e de secretarios, mas continua sendo eu participo. Em alguns municipios,
sd0 as mesmas pessoas que participam la desde que eu vou, pelo menos desde uns cinco
municipios” (Entrevistada B, 2016). Esse grupo de técnicos é responsavel por manter o tema
aquecido dentro da agenda de salde publica do municipio, e de engajar o secretario de saude,
mesmo que Seja recente no cargo.

O ultimo desafio da dimensdo cognitiva-cultural tem relacdo com o descrédito atribuido a
CIR caso as pactuacdes regionais sejam recorrentemente frustradas. Esse cenario levaria a
percepcdo de baixa legitimidade da instéancia deliberativa, que por sua vez impacta negociacdes
futuras (DE ARAUJO DOURADO; ELIAS, 2011). Foi consenso entre os entrevistados de todos
0s municipios visitados que nem as pactuacGes nem sempre sdo efetivadas, mas isso ndo afeta a
legitimidade e relevancia da CIR porque hd sempre um esforgo em tentar cumprir o acordado.

O entendimento de que os atores estdo dispostos a pelo menos tentar implementar os pactos
é omais relevante em termos de credibilidade, tanto para o estado quanto para 0s municipios (sejam

polo ou ndo): “Na verdade, nos tentamos (cumprir 0 pactuado), no que é da nossa governabilidade
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nos tentamos manter as pactuacdes, mesmo porque nés somos cobrados por isso. De forma geral,
tudo aquilo que decidimos, as decisdes sdo compartilhadas, pactuadas e cumpridas, mesmo porque
existe uma cobranga de ambos os lados” (Entrevistada DRS 1, 2016), “Na verdade assim, tudo que
¢ pactuado ¢ tentado manter, mas ndo ¢ atendido de maneira fidedigna” (Entrevistada F, 2016).

Os entrevistados colocam que um dos problemas para a efetividade dos pactos esta na
relagdo entre a administragdo publica e o prestador. Muitos dos servigos de salde em ambas as
regibes contam com a participacdo de entes privados, o que impede 0s gestores de tomar alguma
medida mais severa caso este ndo apresente o desempenho acordado: “A gente tem as pessoas que
sentam, planejam, mas que na hora de conversar com o servico € diferente. Cada servico funciona
de uma forma, entdo as vezes nem o gestor consegue se estabelecer com o seu servico”
(Entrevistada B, 2016).

Embora o caso seja mais grave com o setor privado, essa dificuldade em trabalhar com o
prestador também acontece em relacdo ao servico publico: “Para alguns servigos, por exemplo, o
HC de Marilia, sinto que temos uma dificuldade enorme em pactuarmos questdes e cumprir essas
questdes pactuadas. Isso existe aqui e no Hospital Regional de Assis.... Esses prestadores, me
parece que t€m certa dificuldade em cumprir a promessa deles” (Entrevistada DRS 1, 2016).

Também ¢ apontada como dificultador da efetividade dos pactos a falta de investimento
dos entes estadual e federal nas redes de salde, sendo esse um desafio transversal ao varios tipos
de municipios:

Muita coisa do que é pactuado na CIR, e que ndo acontece é por falta de investimento,
porque a regido tem que ter o apoio do nivel central, Sdo Paulo, por exemplo, e depois o

Ministério. As vezes Sdo Paulo lanca um projeto, todas as regides correm para fazer, é
tudo feito e enviado e as vezes ndo acontece (Entrevistado G, 2016)

Uma gestora de um municipio sede de Marilia trouxe um segundo ponto também relevante
para essa discussdao na perspectiva cognitiva-cultural. Haveria um proprio descaso por parte do
gestor em acompanhar as pactuacdes passadas e ser mais Vvigilante sobre os compromissos
assumidos. Para aumentar a credibilidade da CIR, é preciso que seus participantes estejam mais

atentos e que acompanhem de forma sistematizada o que foi discutido:

Olha, a gente tema memoria curta. As vezes a gente esquece o que pactuou ha dois meses.
Entdo eu acho que o papeldo gestoré ler a ata e o que ficou pendente, e comecar a cobrar:
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Olha a gente discutiu na reunido tal, tal assunto e ficou decidido, pactuado que era para
tomar tal acdo, mas o que é que foi feito disso ai? Ninguém cobra (Entrevistada 2, 2016).

As técnicas do estado, no papel do DRS, atribuem essa efetividade mediana dos pactos a
questdes de governabilidade, o que € menos presente na fala dos municipios ndo-polo. Na visdo
das entrevistadas, a falta de enforcement é uma questdo sensivel para a legitimidade da CIR e que

ja dialoga com a préxima dimens&o.

Figura 11 - Sintese da percepcdo de relevancia dos entrevistados sobre os desafios da

dimens&o cognitiva-cultural®?

14
EE 12 .
2E 10 (In)suficiéncia da cultura Baixa legitimidade do pacto
= 2 participativa estabelecido nas instincias
= regionais formais
sz 8
; 5 (In)capacidade de trabalhar
=2 5 com o sentimento de
2 E pertencimento regional
=8 Baixa legitimidade do desenho
=™ - das regides de sande

0 Baixa Meadia Alta

Relevancia atrubuida ao desafio

33 Regionalizagio restrita a seu uso enquanto ferramenta n&o estd compreendida no gréafico pois nenhum dos
participantes tocou neste desafio diretamente. A apresentacdo dos resultados foi uma analise da pesquisadorasobre as

entrevistas concedidas.
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DESAFIO SINTESE DOS ACHADOS EMPIRICOS

« Ha uma visdo sobre a regionalizacio bastante orientada para a organizacdo de servigos

« Por outro lado, ha o reconhecimento da relevancia da regionalizagdo como uma das principais
estratégias para garantir acesso

+ Regionalizagdo atrelada ao acesso aos servigos de MAC, principalmente, o que leva a APS a ficar
em segundo plano

+Nao ha problemas quanto a legitimidade do desenho das regides tais como conformadas no
passado

« Principal critica € que o desenho nao mais responde as novas necessidades de satde da populagao

« Regionaliza¢do ainda ndo foi capaz de promover uma mudanga cultural na populagdo

+ Populagdo dos municipios nao-polo entendem a dinamica doo fluxo das referéncias

+ Pacientes mostram-se felizes com a abertura de novos servigos na regido, mas apenas se isso se

Regionalizacio restrita a seu uso
enquanto ferramenta

Baixa legitimidade do desenho das
regides de saude

(In)capacidade de trabalhar com o
sentimento de pertencimento

EEEondl traduzir em menos tempo despendido em deslocamento
+ Gestores nao sentem a CIR esvaziada, pelo contrario, é um espago cada vez mais utilizado para o
debate
(In)suficiéncia da cultura « Corpo técnico engajado garante maior adesdo a CIR, independentemente da lideranca politica
participativa « Falta de engajamento dos prefeitos dificulta a agenda regional

« Pouca participacao dos secretarios dos municipios polo dificulta a agenda regional

+ Consenso pode ser um modelo de tomada de decisdo que acomoda os gestores

« Percepgao de quem nem sempre o que ¢ pactuado e obedecido, entretanto, isto ndo afeta a
legitimidade da CIR

+ Principal fator para que haja credibilidade na CIR é que os gestores entendem que ha esforco em
tentar cumprir o pactuado

« Dificuldade da administracao publica em lidar com os prestadores é um grande problema para
garantir a execucao dos pactos

Baixa legitimidade do pacto
estabelecido nas instancias
regionais formais

Fonte: elaboracdo propria a partir da analise das entrevistas
4.3.2. Dimensao relacionada a governanca regional

A dimensdo relacionada a governanga traz quatro desafios: (in)capacidade de absorver
atores ndo governamentais; fragilidade dos instrumentos de pactuacdo; falta de isonomia entre 0s
entes federativos; falta e assimetria de informagéo.

Grande parte dos entrevistados defende a CIR como um espaco intergestor. Por isso, ndo
enxergam a ndo participacdo sistematica dos prestadores e da sociedade como um desafio a
implementacdo da regionalizacdo, como identificado na revisdo da literatura (MEDEIROS;
GERHARDT, 2014; VIANA et al., 2015). Portanto, ndo seria uma incapacidade, mas sim uma
escolha.

Os entrevistados reconhecem a interagdo com o0s prestadores como um desafio e
merecedora de solucdes institucionalizadas, mas a CIR ndo € 0 espaco para isso, pois a presenca
dos prestadores em todas as reunides foi considerada negativa: “Acho que ndo ¢ o caso, pois poderia
mibir algumas pautas” (Entrevistada 3, 2016), “A CIR seria mais para os gestores mesmo. A gente

Ja teve experiéncia de estar o prestador presente nas reunides, entdo é muito complicado, porque
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vocé fala uma coisa e eles ja vdo em cima e vocé ndo consegue fechar o seu pensamento. Essa
questdo seria muito dificil e ndo acho interessante” (Entrevistada F, 2016).

Duas estratégias que vém sendo utilizada para tentar aproximar o prestador da CIR, séo: (i)
o convite de participacdo em situagdes especificas e/ou (i) o engajamento em grupos de trabalho
para definir oferta e demanda para areas de cuidado determinados. Em ambos os casos, todo o
processo € formal e liderado pelo DRS com anuéncia dos membros da CIR. Essa experiéncia tem
sido bem-sucedida e os municipios a tém apoiado: “Uma vez ou outra que vai alguém, para discutir

ou provocar, mas geralmente quando vai, a gente ja leva todos os problemas para serem discutidos”
(Entrevistado C, 2016) e

O contato com os prestadores temsido feito pelo DRS, e quando tem alguma coisa muito
conflitante eles vém para a reunido da CIR, e ai a solicitacdo parte dos secretarios. N6s ja
tivemos varios casos que precisava conversar frente a frente com o prestador, e ele
entender qual ademanda do secretariado. Ja ha dois anos que a gente trabalha dessa forma
(Entrevistada A, 2016).

Sobre os grupos de trabalho, sdo convidados prestadores, médicos e gestores publicos para
levantar qual a demanda e qual a capacidade de oferta na regido. Esse esforco foi feito em areas de
cuidado como ortopedia, parto de alto risco, entre outros.

A participacdo da popula¢do foi um tema discutido mais pelos municipios sede e pelos ndo-
polo. Os entrevistados entendem que a CIR é muito técnica para que haja a presenca
institucionalizada de representantes da sociedade, mas confessam que falham em passar as
discussbes regionais para a sua populacdo. Também colocam que o usuario quer receber o servico,
mas ndo necessariamente se engajar nas questdes de rede assistencial: “E muito técnico, acho que
ndo da. O secretario anterior até conversava, mas o entendimento do Conselho ndo ¢ claro”
(Entrevistada B, 2016); “Eu acho que essas coisas, a gente tem Conselho Municipal. Eu acho que
ai eu até me coloco como uma falha da gestdo. Realmente aquilo que é discutido aqui pouca coisa
a gente leva para o Conselho, mas acho que isso ai tem que ser uma atribuicdo do secretario”
(Entrevistada 2, 2016).

Alguns municipios ndo-polo se organizam para que as discussdes realizadas na CIR e em
outros grupos que tratam da regionalizacdo sejam levadas a populacdo, por meio do Conselho
Municipal de Saude. Os gestores que promovem essa agenda colocam que, de fato, a natureza

técnica da coisa pode ser um desafio no primeiro momento, mas o Conselho consegue absorver a
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l6gica da saude regionalizada e multiplicA-la entre os outros municipes: “Tem o Conselho
Municipal de Satde (CMS), que é bem ativo. Pelo CMS o secretario de saude traz tudo! E que eu
ndo participo disso, mas ele traz para 0 CMS as ideias discutidas 1a ¢ sabe as opinides de todos”
(Entrevistada E, 2016) e

Eu posso estarequivocada, mas eu ndo consigo imaginar um cidaddo comum dando conta
disso, mas é importante. Hoje, eu tenho por habito, o que se define na CIR eu trago para
a reunido do Conselho Municipal de Salde, sempre informando e comunicando que vai
acontecerisso, estamos com um problema aqui, € o problema néo se resolve em menos de
dois, trés meses, vai suspendero atendimento emdeterminado local... isso eu trago para a
minha equipe do Conselho (Entrevistada A, 2016).

Todos os gestores entrevistados concordam que 0s instrumentos regulatorios existentes
hoje para fomentar a regionalizacdo ndo sdo eficazes, como apontado por varios autores
(MACHADO, 2009; IANNI et al., 2012; CARNEIRO; FORSTER; FERREIRA, 2014). Esse ndo
é um desafio particular ao municipio ndo-polo. Apenas uma gestora municipal que estd na
administracdo publica faz mais de duas décadas e as técnicas de planejamento do DRS tinham
conhecimento sobre o PDR e o PDI. Os outros entrevistados tém familiaridade com a PPI, mas a
consideram completamente desatualizada e figurativa: “A PPI eu participei dela em 2006. Ela foi
muito trabalhosa, deu muita esperanga para 0S municipios, era uma coisa que ajuda. Visualizava
em documentos, em sistema, onde a gente ia encaminhar tal coisa, mas ela ndo saiu do papel
efetivamente” (Entrevistado G, 2016); “A PPI, eu digo que ¢ virtual. Eu participei da PPI desde
2006-2007, e sinceramente, ¢ uma coisa muito virtual” (Entrevistada B, 2016).

O grande problema da PPI, para os entrevistados, € que ela ja ndo consegue refletir a
realidade nem da demanda e nem da oferta da regido. Por isso os pactos ali formalizados ndo
passam de figuracdo, achado que corrobora o que a literatura identificou (SILVA; GOMES, 2013,
2014). Além da PPI ser de 2006/2007, ela foi construida a partir de dados de producdo de servigos
e ndo da real necessidade de saude da populacao: “A PPI ndo foi feita em cima de necessidade; foi
um levantamento de producédo, que ndo tinham os dados fidedignos, entdo quem estava um pouco
melhor informado tinha um pouquinho mais” (Entrevistada B, 2016).

Os entrevistados também apresentaram muita dificuldade em determinar a relagdo entre o
que estd na PPI, com as novas tendéncias para a regionalizacdo, como as RAS e mesmo o sistema
CROSS. Para todos os gestores municipais entrevistados, ndo ha relacdo entre as coisas. Houve
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apenas um posicionamento de uma gestora da RMC, que colocou que o esforco de desenho das
redes pode vir a substituir de maneira organica a PPI, pois traria as referéncias e o fluxo por linha
terapéutica/ area de cuidado. Ja uma das técnicas do DRS colocou que uma vez definida uma nova
rede, a PPI pode ser atualizada.
Apesar dessa visdo negativa sobre a eficacia da PPI, todos concordam que esse tipo de
instrumento é muito importante para orientar as referéncias para aquela regido de sadde.
A PPI, a gente ndo tem outra ferramenta para se basear o que é que ficqu pactuado a nédo
sera PPl mesmo desatualizada, mas é um elemento que a gente tem. E um parametro, a

gente tem que ter um parametro, que eu ndo posso ficar falando uma coisa sem a gente
saber o que é que ficou pactuado (Entrevistada 2, 2016).

Uma ponderacdo vinda principalmente das técnicas do DRS é que a PPI, mesmo atualizada,
ainda seria um instrumento de pactuacdo. Isso significa que ndo existiriam medidas legais para
beneficiar/ punir aqueles que atendem/ndo atendem ao que foi combinado. Recentemente, a
iniciativa mais agressiva da CIR nesse sentido é a transferéncia de teto financeiro dos prestadores
gue ndo cumprem as pactuacoes:

Se é muito reincidente (um prestador ndo cumprir o pactuado): eu t6 te pagando la pra
fazer 10 cataratas por més e vocé ndo faz..., dai avisal més, 2 meses, 3 meses, 4 meses, 5
meses, 6 meses, 8 meses, ¢ ai a gente fala assim ‘eu vou tirar o seu teto’, mas néo que va

dar uma punicdo ou fazer um processo administrativo. Tirar o teto é o castigo
(Entrevistado H, 2016)

A gentetira o teto, porque é o que da para fazer. Porque de verdade, eu ndo posso obrigar
ninguéma querer nada, nossa funcéo alié coordenar, ordenar, pensar estratégias, maneiras
de fazer com o recurso que se tem, propor novas formas de fazer, capacitar (Entrevistada
DRS Il, 2016).

O COAP, segundo a visdo de alguns gestores, seria um instrumento que traria seguranca
juridica as pactuacdes, conforme posto por alguns autores (SANTOS; DE SOUSA CAMPOS,
2015), mas as discussdes ndo vingaram por dois motivos: (i) experiéncias em regides que adotaram
0 contrato ndo foram bem sucedidas e (i) o gestor ndo estaria disposto a vincular seu nome
juridicamente a um compromisso, sendo que deixa a administracdo publica em quatro, ou no
maximo oito anos: “Noés fizemos varias discussdes sobre o COAP, mas chegou num ponto que
parou, agora ninguém mais fala” e

Ele seria um bom instrumento porque vocé estaria contratualizando, seria um contrato.
Vocé vai assinar. E um instrumento juridico: ‘eu, gestora de satide de Campinas, estou
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aqui assinando que vamos fazer para vocés, gestores de Vinhedo’, é um instrumento
juridico. Ele é importante, mas a implementacdo é dificil (Entrevistada B, 2016).

Os municipios ndo-polo, que tém opcOes locais restritas para média complexidade e
inexistentes para a alta complexidade, acabam sofrendo com as pactuacdes ndo efetivadas, porque
0 baixo teto financeiro MAC ao qual tém direito € automaticamente repassado para outros
municipios. Sendo assim, eles acabam sem o servico pactuado, e sem 0 recurso.

A percepcdo de que os entes federativos ndo gozam de isonomia dentro da CIR parecia
um dos principais desafios enfrentados pelos municipios ndo-polo. Entretanto, essa hipdtese se
mostrou falsa. Osentrevistados entendem que a CIR é um espago democratico, aberto, onde todos
tém a mesma voz e o dever de contribuir. N&o € percebido o estado como tendo um papel
autoritario, e nem a pauta de um municipio frente a de outro, como identificado anteriorme nte
(IANNI et al., 2012).

A preparacdo da reunido deliberativa comeca com a Camara Teméatica, em que um grupo
de municipios sob coordenacdo do DRS prepara a pauta que orientara a proxima CIR. Feito esse
documento, todos os gestores da regido o recebem por e-mail e podem pedir a inclusdo de algum
outro ponto. Mesmo se perderem esse momento, no inicio da reunido intergestores ainda é possivel
incluir uma nova pauta para deliberacdo. A propria participacdo da pesquisadora na CIR de Marilia
foi conduzida dessa forma.

Dentre 0s municipios ndo-polo, a visdo de que todos sdo tratados da mesma forma é
un@nime, assim como a percepcao de que a discussdo é colaborativa: “Eu ndo tenho tido dificuldade
ndo, todos falam. Tanto na CIR como antes, tem a Camara Temética. Eu uso muito a Cémara
Temética quando tem algum assunto para resolver, levar para a CT, discutir e pedir a pauta na CIR,
ndo como sugestdo, mas como pauta mesmo” (Entrevistada A, 2016).

Ao longo da participacdo nas duas CIRs, de fato foi verificado que se promove um clima
de solidariedade e cooperagdo entre os participantes; frases como “Nao tem lado de I4 e de ca,
estamos todos no mesmo barco” ¢ “Quando a construgdo ¢ coletiva, ela anda, e ela ¢ solida”
exemplificam o clima das reunides. As intervencdes também sdo feitas por qualquer gestor que se
manifeste, e todos as escutam de maneira respeitosa. O papel do DRS como coordenador da

dindmica é central para o sucesso da reuniao.
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Nesse contexto, 0 modelo de tomada de decisdo por consenso de fato parece adequado, ao
menos para essas duas regides. Essa € uma contraposicdo ao que foi identificado em um dos artigos
na revisao bibliografica, que colocou que o consenso poderia funcionar como uma forma velada
de hegemonia do mais forte sobre o mais fraco (DE ARAUJO DOURADO; ELIAS, 2011). A
problematizacdo feita por duas gestoras, de municipios polo e sede, é que, por vezes, 0s
representantes se acomodam e ndo procuram se manifestar — falta apropriacdo desse espaco
deliberativo pelo gestor - mas ndo ¢ fato que a agenda de um se sobreponha a de outro: “O consenso
na verdade é muito cémodo, principalmente para aquele secretario, ndo falo nem municipio
pequeno, aqueles municipios que tem secretarios que querem ficar no anonimato” (Entrevistada 2,
2016). Portanto, o problema com o consenso é que ele pode desmotivar 0 engajamento, mas ndo €
percebido como uma forma de tomada de decisdo hegeménica.

O papel do estado via DRS também é elogiado pelos gestores municipais. N&o se enxergam
enquanto competidores, mas sim como parceiros em busca de um objetivo comum. Obviamente ha
tensOes durante as reunides, mas elas ndo comprometem a percepcao de isonomia e igualdade entre
0s membros participantes. A principal critica coletada sobre o DRS vem de dentro do préprio DRS;
uma das apoiadoras colocou que o departamento deve ndo apenas demandar dos municipios, mas
ajuda-los a entender o porqué da relevancia do que estdo construindo.

Por fim, uma reclamacdo especifica dos municipios ndo polo, e corroborada pelo DRS, é
que, por vezes, um servico regional (administrado pelo estado) acaba sendo apropriado pela gestéo
local, em geral Campinas ou Marilia. Essa relagéo indevida faria com que o estado trabalhasse mais
para um municipio do que para a regido em si, gerando tenséo e frustracdo na CIR. Esse € 0 caso
do centro de dispensacéo regional de medicamentos de alto custo, equipamento estadual localizado
em Marilia que deve atender a toda a regido de salde, mas cujos funciondrios acabam dedicando-

se basicamente as necessidades do municipio polo:

No6s estamos discutindo o problema do MEDEX que é um medicamento para 0s
excepcionais aqui na regido de Marilia. Tem 19 municipios nessaCIR e 18 municipios a
gente desloca os funcionérios nossos e vem buscar a medica¢do aqui. Fora isso, todo
processo de auto custo sdo 0s municipios que confeccionam tudo isso e manda para o
MEDEX. Agora, e 0 municipio de Marilia? Entdo o municipio de Marilia ndo faz nada,
desde a confecgdo do processo, organizagdo do processo, quem faz tudo é o MEDEX
(Entrevistada 2, 2016).
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O ultimo desafio esta ligado a falta e/ou assimetria de informacdo. A partir da revisdo de
literatura, foram identificados trés principais problemas: falta de informacdo generalizada
(MACHADO, 2009); nivel assimétrico de informacdo entre os participantes (MACHADO, 2009);
e dificuldade que os técnicos teriam para acessar informacGes disponiveis apenas no nivel mais
politico do processo de tomada de decisdo (FERNANDES et al., 2013). Existem problemas graves
percebidos pelos entrevistados, mas eles se afastam do que os autores teéricos colocaram.

Nenhum dos entrevistados considera que estd em desvantagem por questdo de informacao.
A visdo que prevalece éa de que o DRS joga papel central na coleta, sistematizacdo e apresentacao
da inteligéncia regional, principalmente na CIR, na Camara Teméatica e em outros grupos de
trabalho. Sendo assim, 0s municipios teriam informacdo suficiente para embasar a tomada de
decisdo. Conforme apontaram alguns entrevistados, sobre como elaboram uma proposta técnica a
ser deliberada na CIR: “A gente nunca toma nada da nossa cabega. Todas as propostas sdao
analisadas tecnicamente. Aqui é um setor técnico, a gente € tudo técnico de planejamento”
(Entrevistada DRS 1I, 2016); “A gente faz esse levantamento, a gente fez agora ha uns meses. A
gente discutiu essa questdo dos servicos, as vagas que tinham, o0s municipes que estava usando
essas vagas” (Entrevistada B, 2016).

As dificuldades identificadas durantes as entrevistas foram: atualizacdo sistematica dos
dados; inexisténcia de canais formais para a gestdo clinica do paciente e para a gestdo financeira
dos pactos; desconhecimento por parte do gestor das referéncias; necessidade de aproximar o
técnico municipal as ferramentas de tecnologia da informacéo.

A atualizacdo sistematica dos dados tem a ver com 0s proprios mecanismos de regulagao,
pois sem um diagnostico da realidade naquele momento, as pactua¢fes podem ndo ser inteirame nte
efetivas desde sua origem. Os entrevistados apontam que é muito dificil manter certas ferramentas
atualizadas o tempo todo, por falta de recursos humanos e financeiros. Principal exemplo dessa
dificuldade é o Mapa da Saude:

E um diagnostico que foi feito para cada municipio e para a regido. Vocé tem o
levantamento de todas as informa¢des, demograficas, epidemiolégicas, socioecondmicas,
culturais, de cada municipio e da regido como um todo. Nesse mapa dasalde que deveria

seratualizado ano apés ano, mas que o Gltimo foi atualizado em 2008, e isso é uma critica,
nds vamos ter que atualizar (Entrevistada DRS I, 2016).
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Os entrevistados, principalmente aqueles dos municipios ndo-polo, criticaram a falta de

uma devolutiva formal para a contrarreferéncia dos pacientes que fazem tratamentos de média e

alta complexidade em outros lugares e depois voltam aos seus municipios de origem. Para esse

gestor, saber o caminho percorrido pelo seu paciente/cidaddo é central para que, ao ser inserido

novamente na APS, o cuidado seja adequado e direcionado as suas necessidades clinicas. Alguns

dos gestores se manifestaram sobre essa questdo: “Se eu mando um paciente para um alta, ndo sei

0 que vai acontecer. As vezes nem o paciente sabe 0 que vai acontecer. Ele fica perdido, porque
nao tem essa contrarreferéncia” (Entrevistado H, 2016) e

Contrarreferéncia € um problema. Nés ndo temos ainda, talvez daqui ha um ano nés

consigamos enxergar onde o meu paciente esta, porque hoje nds ndo temos essa

contrarreferéncia. Por exemplo, eu encaminho meu paciente daqui para um tratamento na

UNICAMP, o queacontece com ele 14, eu ndo acompanho mais, eu ndo seio que acontece

com ele; ndo sei quantas radios ele fez, quantas quimios ele fez, quais medicamentos esta

tomando. Esse histdrico dele ndo passamais a existir para mim. Quando o paciente volta,

ele ndo traz tudo que ele vivenciou la. Ele voltapara a Unidade Basica e continuacom um

paciente que eu sei que um dia ele foi tratado na UNICAMP, mas se ele fica trés anos

fazendo tratamento na UNICAMP, eu ndo acompanho a evolugdo dele, porque ele néo vai
na Unidade Bésica de Salde (Entrevistada A, 2016).

Um problema gerado por isso € que as vezes um paciente pode acabar utilizando a vaga
pactuada de seu municipio, sem que o respectivo gestor tenha conhecimento. Isso gera uma
frustracdo para o sistema de salde local, porque compromete sua capacidade de planejamento e faz
0s técnicos acharem que algum outro municipio pode estar usufruindo de sua vaga, quando na

verdade trata-se de seu proprio paciente:

Se a gente encaminha um paciente para o endocrino, ele (servigo de referéncia) vai
encaminhar esse nosso mesmo paciente para alguma outra especialidade, que esta usando
sem que a gentetenha a contrarreferéncia? Entdo é o nosso paciente que estausando,ou
€ um paciente do municipio polo que esta usando, e nds estamos deixando de receber a
vaga? (Entrevistada 3, 2016).

Atualmente, osistema de Atencdo Primaria a Salde ndo é capaz de identificar o municipio
de origem do paciente quando ele acessa algum servi¢o primario darede publica: “Acontece, muito.
Vem de outro local, acabam entrando no servigo e ficam. A gente sabe que tem gente que vem para
ca e acaba entrando no nosso servico, ndo tem como vocé negar isso para ele, mas sabemos”
(Entrevistada A, 2016). Além desse tipo de acdo desorganizar o planejamento municipal, a

contrapartida financeira ndo ocorre: “Vocé assume o paciente, mas a transferéncia do custo dele
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financeiro ndo vem. E ainda ndo tem esse instrumento de vocé linkar o atendimento do paciente
que veio de fora de uma forma rapida. Eu atendo cem pacientes que vieram de outros municipios,
mas nio consigo trazer o teto dele para ca” (Entrevistada A, 2016). De modo geral, os entrevistados
ndo julgam mal os municipios que tém essa pratica, porque entendem que a situacdo dos sistemas
de salde esta muito precaria. O seu principal objetivo seria conseguir enxergar guem acessa a sua
rede nos servicos bésicos. H& algum controle sobre a origem do paciente quando este €
encaminhado a servicos mais complexos, o que ndo aconteceria na APS.

O terceiro ponto, colocado pelo DRS e pelos municipios ndo-polo, é que hd um
desconhecimento consideravel sobre quais sdo as referéncias dentro da regido. Essa situacdo gera
certa tensdo entre 0s gestores, pois parece que é uma eterna barganha de convencimento sobre o
que ja esta pactuado. Para os municipios ndo-polo é ainda mais estressante, pois em geral sdo
poucos 0s que conseguem ofertar para a sua populagdo os servicos de média complexidade, entdo
eles encaminham seus pacientes para outros municipios na maioria das vezes. De acordo com
alguns entrevistados: “Também falta um pouco de conhecimento sobre onde estdo as referéncias;
todo municipio tem seu teto MAC em algum lugar. Se ele ndo tem hospital, vai ter o teto em algum
lugar, entdo alguém vai ter que fazer para ele, mas isso ndo estd muito claro” (Entrevistada DRS
I1, 2016). Esse desconhecimento tem relacdo com a desatualizacdo de instrumentos regulatérios e
de apoio (como PPI e Mapa da Salde), e com a rotatividade dos gestores, que nem sempre tém a
capacitacdo necessaria.

Por fim, a ultima dificuldade esta relacionada a confiabilidade dos dados, pois alguns
gestores colocaram que seus funcionarios apresentam muita dificuldade em manusear ferramentas
de tecnologia da informacdo. Essa € uma realidade que acomete todos 0s municipios,
independentemente de sua caracterizagdo como polo, sede ou ndo polo. Sendo assim, alguns dados
no sistema nao parecem interamente fidedignos, tal como colocou uma gestora municipal: “Esse
ano tivemos problema com o Sispacto que é um sistema de informacdo. A gente tem um indicador
interessante de Papanicolau, a gente fez uma campanha que foi super aderida, ja no sistema de
informagdo, € como se a gente tivesse feito um paciente no municipio”. A0 ser indagada sobre o

motivo dessa discrepancia, ela respondeu:
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O que cada profissional faz ele langa no sistema e nds s6 exportamos, entdo é complicado
porgue sdo muitas pessoas mexendo, sendo que algumas tém conhecimento de informética
e outras ndo, o que dificulta também. Isso acaba prejudicando muito, porque nos baseanmos
nessas ferramentas para tomadas de decisfes (Entrevistada F, 2016).

Durante a CIR de Campinas, quando eram debatidos 0s novos cursos de capacitacdo para
2017, essa questdo de habilidade de manusear computador e dominar a internet tambem foi
levantada. As técnicas do DRS colocaram que uma das razbes para as taxas de desisténcia serem
elevadas é a falta de familiaridade do gestor municipal com instrumentos de tecnologia de
informacdo, o que acaba sendo um fator de desmotivacdo. Para 0s municipios ndo-polo essa
realidade é agravada, porque em geral eles tém menos disponibilidade de recursos humanos e mais

dificuldade em capacitar seus funcionarios.

Figura 12 — Sintese da percepcdo de relevancia dos entrevistados sobre os desafios da

dimenséo relacionada a governanca regional
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DESAFIO SINTESE DOS ACHADOS EMPIRICOS

« Auséncia de atores nao governamentais na CIR nao é entendida como um problema
(In)capacidade de absorver atores < A presenga institucionalizada dos prestadores (privados ou publicos) poderia gerar
nio governamentais constrangimento nas reunies
« Experiéncias de envolvimento com a sociedade civil a partir dos Conselhos Municipais
« Instrumentos regulatérios sao tido como essenciais para dar seguranca aos pactos regionais
« Instrumentos regulatorios existentes hoje para fomentar a regionalizagdo nao sio eficazes, pois
estido completamente desatualizados
« Dificuldade em discutir a relagdo entre os instrumentos regulatorios, como a PPI, com as novas
tendéncias, tais como a RAS e a CROSS
« Nio se percebe falta de isonomia entre os participantes da CIR, mas pelo contrério. E um espago
considerado aberto, democratico, e que garante a mesma oportunidade a todos
Falta de isonomia entre os entes  + Percepcdo de cooperacio entre os entes federativos que compdem a CIR
federativos «DRS é tido como um grande aliado dos municipios, e tem um papel central para a coordenagao da
regionalizacdo e para a capacitagdo técnica dos gestores
« Critica a apropriagao de um servigo regional pelo municipios polo
« Nenhum dos entrevistados considera que esta em desvantagem por questdo de informacao,
principalmente porque as principais discussoes passam pela CIR
« Dificuldade em manter bases de dado atualizada impacta negativamente o diagnostico que suporta
anegociagao dos pactos
« Auséncia de uma devolutiva formal para a contrarreferéncia, o que prejudica a resolubilidade da
Falta e assimetria de informacio APS
« Sistema nao é capaz de identificar o municipio de origem do paciente quando ele acessa algum
servico da rede publica
+ Desconhecimento consideravel sobre quais sao as referéncias dentro da regido
« Funcionarios apresentam muita dificuldade em manusear ferramentas de tecnologia da
informacao, o que pode afetar a confiabilidade dos dados imputados no sistema

Fragilidade dos instrumentos de
pactuacio

Fonte: elaborac@o prdpria a partir da anélise das entrevistas
4.3.3. Dimenséo politica

A dimensdo politica traz trés desafios: configuracdo partidaria dos governos subnacionais
que compBem a regido; rotatividade dos gestores; priorizagdo de pautas pontuais.

Varios autores levantam a configuracdo politico-partidaria como um fator que pode
afetar a implementacdo efetiva e cooperativa da regionalizacdo (IANNI et al., 2012; SILVA;
GOMES, 2013; KEHRIG; SOUZA; SCATENA, 2015). Embora tenha destaque na literatura, a
maioria dos entrevistados ndo enxerga a pluralidade partidaria como um desafio a ser superado.

As opinides vdo no sentido de que o processo é sobretudo politico, mas ndo relacionado
diretamente a agenda partidaria. Alguns gestores municipais sobre essa questdo: “Acredito que
pode afetar, mas muito pouco. Acredito que mediante a dimensdo disso (salde publica), ndo teria
nfluéncia” (Entrevistada F, 2015), “N&o, ndo... acho que ndo interfere tanto assim nio”
(Entrevistado C, 2016). Uma das gestoras municipais coloca que a dificuldade dentro do setor de

saude ¢ tanta que a cooperagdo énecessaria: “Ele (0 gestor publico) tem que buscar o que é melhor,
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ele tem que entender o que é o melhor e dizer sim ou ndo, entdo independentemente de ideologia
partidaria ndo tem como, tem que estar junto” (Entrevistada A, 2016). Outra explicagdo € o avango
da institucionalidade do processo, que tende a constranger comportamento anti solidarios.

A rotatividade dos gestores é, dentro da dimensdo politica, a principal causa que dificulta
aregionalizagdo. Osmotivos para tanto estdo em consonancia com o que foi apresentado por alguns
autores: tempo de aprendizado sobre as questdes técnicas (KEHRIG; SOUZA; SCATENA, 2015)
e engajamento politico com a agenda de gestdo compartilhnada em saude (FERNANDES at al.,
2013). Algumas falas corroboram esses argumentos sobre a rotatividade dos gestores: “Ah, esse ¢
0 maior problema! Porque até entrar no eixo de novo (sobre entender as discussdes técnicas em
andamento) ...” (Entrevistado C, 2016), “Interfere bastante (a rotatividade dos gestores).
Simplesmente sai uma lista com os funcionarios que vao ser mandados embora. Sai uma lista e
vocé viu que foi mandado embora. Acho que os funcionarios tipo param o servico, porque vai
trabalhar para que se vai ser mandado embora [...]” (Entrevistada E, 2016).

Para 0s municipios menores, que em geral ndo s&o os polos, esse cenario € mais prejudicial,
porgue a grosso modo, quem faz a gestdo administrativa dos equipamentos de salde sdo medicos
e enfermeiros, que por sua vez também atuam no atendimento clinico aos pacientes. Quando ha
troca de prefeitos, em geral toda essa equipe muda, o que deixa as unidades de saude sem
profissionais e sem gestores por um tempo. Esse exemplo € ilustrado na fala de uma das técnicas
do DRS:

Com certeza ha dificuldades advindas da troca de gestores, de profissionais,
principalmente de médicos e enfermeiro. Trocou gestores, troca médico e enfermeiro.
Municipios menores vocé ndo tem uma equipe de gestdo, entdo é o préprio médico que

administra o equipamento. Percebemos que esses profissionais sdo os mais visados
quando se trocamos prefeitos (Entrevistada DRS I, 2016).

Tendo identificado esse desafio, ambos os DRS e o Conselho de Secretarias Municipais do

Estado de S&o Paulo — COSEMS-SP, estdo liderando uma agenda de recebimento solidario dos

novos gestores. Esse projeto foi discutido nas duas CIRs e € a prioridade para 2017. Essa iniciativa
foi muito bem recebida pelos representantes municipais:

Esse ano eles (DRS e COSEMS-SP) trouxeram a ideia dessa transicdo solidaria, de ja

sabermos quem é o0 novo gestore ja comegar a introduzir. Tiveram a ideia na Gltima CIR

de chamar o Prefeito e 0 novo gestor para uma conversa no gabinete, para que o diretor

coloque ja tudo que estd acontecendo no municipio, na regido, como esté pactuado
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certinho. E diferente dos outros anos que vocé chegava, boas-vindas para todo mundo e
ndo tinha esse momento, e agora eles estdo vendo que hé essa necessidade de fazer essa
troca para a gente ndo voltar a estaca zero (Entrevistada F, 2016).

Esse tipo de iniciativa ja tinha acontecido em anos anteriores, mas agora o desafio dos DRS
e do COSEMS é tornar a CIR e os foruns regionais mais palataveis ao novo gestor, de tal maneira
que ele se integre ao sistema e veja a relevancia desses espagos. Em tom de brincadeira, um dos
participantes da CIR de Marilia colocou: “Tem que colocar no convite que vamos falar sobre
dinheiro e fila™.

O terceiro desafio dentro da dimensdo politica € relacionado a priorizacdo de pautas
pontuais em detrimento de agendas estratégicas. Mais uma vez, a percep¢do dos entrevistados
diverge daquela identificada pelos autores tedricos, de que os interesses eleitorais forcam a
priorizagdo de pautas de curto prazo (SILVA; GOMES, 2013, 2014), ou que existem certos
assuntos negligenciados ou ndo prioritarios, colocados pelos municipios mais poderosos dentro da
regido (CARNEIRO et al.,2014). Para os gestores estaduais e municipais, as pautas colocadas sao
pertinentes e de natureza estratégica. Esse pensamento é sintetizado na fala:

Praticamente todas (as pautas) sdo para longo prazo. Ndo se pensa em discutir um
atendimento hoje para daqui 6, 7 meses se discutir novamente. Por exemplo, houve uma
mudanca na forma de atendimento de um servi¢o. Quando a UNICAMP propés isso, ja se
discutiu, fechou, e disponibilizou esse atendimento paraarede basica. Alguns outros casos

foram revistos protocolos de atendimento, entdo a equipe vai, discute, implanta, treina. O
procedimento adotado € para ser usado a longo prazo (Entrevistada A, 2016).

Os entrevistados também colocam que algumas pautas, considerada prioritarias, como a
APS, sdo debatidas de forma continua, em todas as CIR: “A gente tem pautas fixas inclusive. Por
exemplo, daatencdo basica, todo més ela entra na discussao” (Entrevistada B, 2016). Apesar desse
entendimento, é importante trazer alguns pontos criticos: primeiro, ndo € porque uma pauta é
debatida todo més que ela é de fato estratégica. A pesquisadora percebeu, em sua participacdo nas
CIRs, que o tema de APS foi meramente informativo, com pouco debate critico sobre como
melhorar a rede primaria. Uma das entrevistadas do DRS também confirmou que V€ pouca
disposicdo dos gestores em discutir esse mesmo tema.

Segundo, conforme apontam alguns autores (SILVA; GOMES, 2013, 2014), a pactuacao
regional consensual é um grande desafio, principalmente quando se trata de agendas que exigem
investimento. Esse foi o caso, por exemplo, da regionalizacio do SAMU em Marilia ou das
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Residéncias Terapéuticas para 0s pacientes de satude mental em Campinas, ambos pactos que
exigiriam novos investimentos municipais para atender as necessidades da regido, e ndo
necessariamente do local em que o equipamento fosse instalado. Nenhuma das discussdes avangou.

De fato, ndo é possivel dizer que s se priorizam pautas de curto prazo oriundas do estado
ou dos polos — a CIR ndo é apenas um espago burocratico, como identificado em alguns artigos
(MAIA; GIOVANELLA, 2014), mas de fato mostra certa falta de efetividade quando passa a
discutir agendas que exigem mais comprometimento das partes para alcancar um resultado
pulverizado na regido.

Embora sejam apenas trés os desafios mapeados a partir darevisdo de literatura, o trabalho
de campo trouxe mais um, esse especifico dos municipios ndo-polo. Embora ndo seja regra, hd uma
relacdo entre a complexidade e quantidade de servico ofertado no municipio e o nimero de
habitantes que vivem neste mesmo territorio. Sendo assim, para as regides de saude selecionadas,
todos os municipios considerado ndo-polo tém menos de 20 mil habitantes, o que os configura
como de pequeno porte. Os gestores entrevistados que vém desses contextos trouxeram um
componente politico que os pressiona ainda mais para garantir 0 acesso a saude: 0s municipes, se
ndo tém relacdo interpessoal com os gestores publicos, principalmente prefeito e secretario de
salde, a0 menos sabem quem eles sdo, onde moram, quem sdo suas familias, etc.

Essa proximidade ndo significa dizer que as regras deixardo de ser obedecidas ou que o
setor privado ird se sobrepor ao publico, mas esses gestores estdo sob uma pressdo a mais do que
no caso dos grandes municipios. De acordo com as entrevistas, isso faz com que solugBes tenham
que ser dadas de maneira mais rapida e portanto, criativas. Alguns relatos nesse sentido: “Eu moro
aqui ha muitos anos. Sdbado mesmo um paciente foi na porta da minha casa. Ele precisava fazer
uma medicacdo, estava com uma doenca maligna. Era, sabado seis horas da tarde. A cobranca é
muito forte, diaria” (Entrevistado H, 2016), “Existe sim essa intimidade do gestor com o municipe,
com o prefeito, e é 6bvio que a partir desse momento ele quer que o atendimento seja viabilizado
0 mais rapido possivel” (Entrevistada A, 2016), “Aqui a gente recebe nosso paciente, o prefeito

recebe o paciente, o de Marilia ndo recebe, dificilmente vai ter acesso” (Entrevistada 3, 2016).

97



Figura 13 — Sintese da percepcdo de relevancia dos entrevistados sobre os desafios da

dimenséo politica
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DESAFIO SINTESE DOS ACHADOS EMPIRICOS

Configuracio partidaria dos » Maioria dos entrevistados nao enxerga a pluralidade partidaria como um desafio a ser superado
governos subnacionais » Processo ¢ sobretudo politico, mas nao relacionado diretamente a agenda partidria

» Principal dificultador da regionalizagdo, pois ha um tempo gasto com o reaprendizado das
questOes técnicas e poder ser necessario recomegar o trabalho de engajamento politico com a
agenda de gestdo compartilhada em satde

» Municipios nao-polo sofrem com a troca inclusive da equipe de profissionais de satide, que em

Rotatividade dos gestores geral fazem também a gestdo dos equipamentos

» Acompanhamento continuo da equipe técnica tende a amenizar os efeitos negativos da
rotatividade dos gestores

* DRS e COSEMS-SP lideram iniciativas para amenizar os impactos negativos da rotatividade dos
gestores

» Pautas colocadas na CIR sao consideradas pertinentes e de natureza estratégica

» Pautas considerada prioritarias, como a APS, sao debatidas de forma continua na CIR. Por outro
lado, a continuidade da discussao ndo eleva, necessariamente, o tema a um status prioritario e
estratégico

Priorizacio de pautas pontuais  + Pactuagdo regional consensual € um grande desafio, principalmente quando se trata de agendas

que exigem investimento. Projetos que demandam investimentos e que tém efeito pulverizado na
regido ndo avancaram

» Proximidade entre o gestor do municipio nao-polo e a populagao os pressiona ainda mais para a
garantia de acesso

Fonte: elaboragdo propria a partir da anélise das entrevistas
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4.3.4. Dimensao técnica-instrumental

A dimensdo cognitiva-cultural traz quatro desafios: financiamento em ambito regional;
insuficiéncia da politica de recursos humanos; capacidade técnica dos gestores e das burocracias;
capacidade instalada insuficiente.

Dentre todos os desafios identificados, o financiamento em ambito regional foi apontado
pelos entrevistados como aquele que impde a maior dificuldade para efetivar a regionalizacdo
cooperativa. Os achados extraidos da revisdo de literatura, portanto, estdo alinhados com os
resultados obtidos por meio do trabalho de campo: insuficiéncia de recursos disponiveis
(GADELHA et al., 2011; VIANA et al., 2012; SANTOS; GIOVANELLA, 2014); logica de
alocacdo de recursos baseada na oferta (REIS; CESSE; CARVALHO, 2010; GADELHA et al.,
2011; VIANA et al., 2012); limitagdo dos instrumentos de financiamento para alcangar objetivos
regionais (VIANA et al., 2010b; RIBEIRO, 2015).

Para os entrevistados, o financiamento insuficiente d& a tonica dos moldes da
regionalizacdo; a falta de recursos é o fator mais importante para explicar comportamentos ndo-
cooperativos. Varios deles colocaram que o investimento no sistema de saude é tdo baixo que
dividir os equipamentos e servicos de satde com outros municipios significa deixar de atender sua
prépria populacdo. Nesse contexto, as questdes decorrentes desse atual cenario de financiamento
sdo transversais aos municipios, sendo esses polo, sede ou ndo-polo.

Um entendimento vindo dos gestores municipais é que ha& recursos para nOVos
investimentos, como no caso das Unidades de Pronto Atendimento (UPA), mas que apds terminado
0 projeto, o custeio do equipamento fica a cargo do proprio municipio. As administracdes locais
investem muito mais do que o minimo constitucional definido para acbes e servicos de salde, que
é 15% (BRASIL, 2012), enquanto que o investimento federal é cada vez mais escasso. Como
relatam dois gestores de municipios ndo-polo: “O custeio que estd acontecendo estd afogando o
municipio. As vezes é 26%, 27%, 28%. Ja chegou a 32% (a porcentagem da receita investida em

salde). E impossivel, o prefeito fica doido, porque ele tem as outras areas para cuidar”
(Entrevistado G, 2016) e

No meu ponto de vista, a principal variavel é a falta de investimento do setorfederal. Que
nds estamos observando, de uns seis anos para cd, uma quedasubstancialnaaplicacdo de
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recursos financeiros. Isso ai gera o que? Capacidade fisica reduzida, e todo esse
equipamento médico que é usado para fazer alta complexidade com falta de manutencéo,
com sucateamento muito grande (Entrevistado H, 2016).

Segundo o Conselho Nacional de Secretarias Municipais de Saide (CONASEMS), os
municipios respondem por cerca de 80% da execucdo dos servicos de saude e sdo responsaveis por
arcar com 57% dos gastos do SUS atualmente (CONASEMS, 2016).

Com esse cenario de restricdo financeira, 0s entrevistados colocam que para ofertar um
novo servico a populacdo é necessario realocar os recursos ja existente. Isso significa que um
prestador deixara de receber enquanto outro passar a ganhar. Essa realocacdo leva a tensdes
politicas dentro da regido, porque como alegou grande parte dos entrevistados, o0s prestadores ja
atuam no limite de sua capacidade. Entdo, retirar o recurso que lhes € destinado é comprometer a
provisdo de servicos de salde. Ao mesmo tempo, eles ndo podem ser coniventes com o
descumprimento sistematico dos compromissos. Como explicita uma gestora sobre a realocacéo:

Gera uma tensdo, porque embora a gente saiba que vai reduzir a demanda nesse servico,
nds sabemos que ele ja estdoperando no seu limite. Nao tem muito servigo referenciado
hoje que eu possa dizer que h& um respaldo financeiro que acontece alguma coisa € eu
tenho capacidade de atingir mais 15%, 20% de atendimento. Ele esta no limite. Entdo o
ideal seria iniciar um trabalho novo com um recurso novo também, sem que mexesse na

estrutura financeira de um outro servico, para mudar o que estafazendo ali (Entrevistada
A, 2016).

Além de o subfinanciamento praticamente impedir a provisdo de novos servicos e atribuir
uma grande responsabilidade de custeio aos municipios, a prevaléncia da logica da oferta sobre a
da demanda também afeta negativamente a regionalizacdo. As entrevistas trouxeram um quadro
em que o principal método para a distribuicdo das vagas na regido, além de ser per capita, o que
ndo tem a ver com o perfil epidemiologico da populagdo, € baseado na capacidade de oferta e ndo
na demanda de saude. Obviamente, alterar essa logica significaria uma modificacdo estrutural de
como o0 SUS esta organizado, mas esse € um desafio que, na visdo dos entrevistados, principalme nte
do DRS, é central. Para os municipios ndo-polo, essa organizacdo € prejudicial pois eles geralmente
tém direito a poucas vagas dado o0 seu nimero pequeno de habitantes.

Para os entrevistados, inexistem instrumentos regulatérios que suportem investimentos ou
custeio regionalizados. Esse ponto foi explorado nas dimensdes anteriores: ndao ha informacdes que

permitam, de maneira fidedigna, o cruzamento entre residéncia do municipe e local onde o servigo
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esta sendo prestado, para uma possivel transferéncia de teto financeiro; ndo ha incentivo a projetos
estruturantes para a regido por conta do nivel de investimento necessario, sem que 0S municipios
tenham a seguranca que o servico vai de fato chegar, entre outros.

Por fim, um terceiro ponto que ndo foi identificado anteriormente diz respeito as emendas
parlamentares. Elas sdo uma opcdo de financiamento, mas sempre circunscritas a um municipio ou
ao estado, mas nunca dando cobertura completa a regido. Embora seja um alivio financeiro para
quem as recebe, as emendas devem ser negociadas ano aano com os deputados federais e senadores
sem qualquer seguranca de que o montante recebido tera continuidade. Em geral, esse tipo de
financiamento tem efeito paradoxal, pois por um lado traz alivio para as contas pdblicas, mas por
outro pode desorganizar o planejamento, dada ainseguranca quanto avinda do recurso. As técnicas
do DRS de Marilia apontaram que a regido teve expressdo politica anos atras, e por isso recebiam
emendas que garantiam a prestacdo de servicos. Porém, com a nova legislatura, Marilia perdeu

forca politica e quase ndo recebe apoio do Legislativo Federal:

Percebo que ndo temos deputados federais fortes que nos representem, diferentemente de
Presidente Prudente, Bauru, Campinas, etc. Coisas que em outras épocas tinhamos uma
forca politica muito grande. NG6s conseguiamos recursos, projetos, as RAS, nossarede de
Urgéncia esta pronta desde maio, mas ndo entraram recursos para custeio (Entrevistada
DRS 1, 2016).

Se os achados empiricos identificados na revisdo da literatura sobre a politica de recursos
humanos regionalizada foram considerados residuais, € porque 0s gestores ndo entendem essa
questdo como algo que deva ser tratado de maneira coletiva. A contratacdo de profissionais de
salde, e mesmo de técnicos que promovam o projeto da regionalizacdo, sdo competéncia de cada
um dos municipios. Esse tema ndo chega a ser debatido na CIR, a ndo ser que faca parte de um
programa como o Mais Medico, por exemplo.

Sobre esse desafio, um ponto importante para 0s municipios ndo-polo, é que eles ttm menos
capacidade de atrair e reter profissionais, seja por ndo conseguirem ofertar salarios competitivos
seja por ndo conseguirem prover o ambiente de trabalho que o profissional espera. Esse € um ponto
que influencia a qualidade da rede basica, pois a mudanca constante afeta a continuidade do
trabalho com a comunidade.

Uma segunda questdo é a disposicdo que esses municipios tém para alocar profissionais

para tratar da agenda regional. De modo geral, € escasso o nimero de técnicos disponiveis. Por
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isso, uma pessoa acaba assumindo diversas funcdes dentro da secretaria/ departamento de salde.
No caso do municipio de Campinas, por exemplo, existe um cargo cujo ocupante se dedica
exclusivamente as relagbes interfederativas, cenario inimaginavel para a maior parte dos
municipios ndo-polo. Importante colocar que a restricdo de recursos humanos ndo significa que
técnicos e gestores desses municipios tenham habilidades inferiores ao demais, como bem coloca
uma das entrevistadas: “Pois ¢, os municipios menores ndo t€m! Nao t€m RH. Os municipios
maiores tém um RH, ndo vou dizer mais qualificado, porque temos gente muito boa em municipios
pequenos. Mas eles conseguem pingar aquelas pessoas porque tem um N maior para escolher”
(Entrevistada DRS 11, 2016).

Sobre a capacidade técnica dos gestores e das burocracias, o0s entrevistados consideram
que esse € de fato um desafio para garantir a regionalizagdo, como apontado em alguns artigos
(SHIMIZU, 2013). Sabendo desse ponto, 0 DRS, 0 COSEMS-SP e 0s prdprios municipios séo pro-
ativos na capacitacdo e reciclagem dos profissionais e gestores: eles atuam via ensino a distancia,
oficinas tematicas, treinamento continuo com as articuladoras da atencdo basica, salde mental,
cronicas, entre outros. O grande problema aqui é a adesdo a essas iniciativas oferecidas. Dentre as
explicacOes para aevasdo estdo: pouca familiaridade com ferramentas de tecnologia da informagéo
(como ja& mencionado anteriormente); troca de secretario de salde, que pode ndo querer que
determinado funcionario continue participando do projeto; e necessidade de se ausentar do
trabalho.

Por fim, a capacidade fisica instalada é um tema polémico na visdo dos entrevistados.
Para alguns, assim como identificado anteriormente, ndo existiria infraestrutura em salde
suficiente para honrar a pactuagédo regional (SILVA; GOMES, 2014). Para outros, 0 que se tem
atualmente € suficiente, desde que observadas algumas condigdes.

Aqueles que entendem que a infraestrutura atual ndo é suficiente apresentam dois
argumentos: primeiro, os pactos foram definidos a partir dos nimeros de producédo e, segundo, a
rede ndo acompanhou as demandas de salde da populacdo. Uma frase de uma das gestoras
municipais é bastante representativa dessa Vvisdo:

No momento que foi feito a pactuagéo, olhou-se a realidade daquele momento, néo se

projetou a demanda futura. E também, do momento da pactuacao até o momento que vocé
estd vivendo hoje, as proprias intercorréncias sociais, muita gente desempregada, cai na
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rede bésica, que vai para a minha atencdo especializada. Entdo se no momento da
pactuacdo eu pactueidez vagas parauma determinada especialidade, e dependendo do que
acontece nesse meio social que vivencio hoje, de quatro a cinco anos paraca, muitas vezes
ndo tem como a gente atender essas areas (Entrevistada A, 2016).

O outro grupo de entrevistados vai numa linha de que o sistema precisa ser mais eficiente,
caso contrario, nenhum equipamento serd suficiente para atender a demanda. Nesse grupo estdo
desafios como garantir uma APS resolutiva, evitando a sobrecarga nos servicos de média e alta
complexidade, e um custeio capaz de manter em funcionamento 0s equipamentos instalados. Tanto
em Campinas quanto em Marilia, foram muitas as reclamagdes sobre estruturas que deixaram de
funcionar: ‘“Definimos a realocagdo de teto (financeiro) dos exames de ressonancia magnética.
Porque a maquina estd quebrada ha meses, e nossos pacientes desassistidos. E eles continuam
recebendo o teto” (Entrevistada 3, 2016) e “Bastante infraestrutura que as vezes até estd agendado,
e recebemos ligacdo para desagendar os pacientes porque ainda ndo esta funcionando o aparelho”
(Entrevistada E, 2016).

Figura 14 - Sintese da percepcdo de relevancia dos entrevistados sobre os desafios da

dimensao técnica-instrumental
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DESAFIO SINTESE DOS ACHADOS EMPIRICOS

» Falta de recursos € o fator mais importante para explicar comportamentos nao-cooperativos: o
investimento tdo baixo que dividir os equipamentos e servi¢os de satide com outros municipios
significa deixar de atender sua propria populagdo

» Recursos para custeio sao uma grande dificuldade, o que pode levar ao fechamento de
equipamentos de saude

Financiamento em ambito regional - Desfinanciamento da saude pelo governo federal leva os municipios a gastarem muito mais do que
0 minimo constitucional

» Prevaléncia da logica da oferta sobre a da demanda afeta negativamente a regionalizacao

» Inexistem instrumentos regulatorios que suportem investimentos ou custeio regionalizados

» Emendas parlamentares sdo um tipo de financiamento de efeito paradoxal, pois por um lado traz
alivio para as contas publicas, mas por outro pode desorganizar o planejamento

» Gestores nao entendem essa questao como algo que deva ser tratado de maneira coletiva

Insuficiéncia da politica de +» Municipios ndo-polo tém menos capacidade de atrair e reter profissionais
recursos humanos » Municipios ndo-polo apresentam dificuldade em ter um funcionario alocado exclusivamente para
o trato da agenda regional, tal como acontece em municipios polo e sede
» DRS, 0 COSEMS-SP ¢ os proprios municipios sdo pro-ativos na capacitacdo e reciclagem dos
profissionais e gestores
» Problema quanto a adesao das iniciativas oferecidas. Dentre as explicagdes para a evasdo estdo:
pouca familiaridade com ferramentas de tecnologia da; troca de secretério de saude; e necessidade
de se ausentar do trabalho
» Dois entendimentos prevalecem: primeiro, a capacidade instalada é insuficiente, segundo, a
capacidade é suficiente para atender a demanda, mas o sistema € ineficiente
» Capacidade instalada insuficiente: os pactos foram definidos a partir dos numeros de produgao; a
Capacidade instalada insuficiente  rede nao acompanhou as demandas de saude da populagiao
» Ineficiéncia: sistema precisa ser mais eficiente, caso contrario, nenhum equipamento sera
suficiente para atender a demanda. Nesse grupo estdo desafios como garantir uma APS resolutiva,
e um custeio capaz de manter em funcionamento os equipamentos ja instalados

Capacidade técnica dos gestores e
das burocracias

Fonte: elaboracéo propria a partir da analise das entrevistas

4.4. Conclusdes gerais sobre os resultados obtidos por meio do trabalho de campo

A apresentacdo de resultados demonstra que alguns desafios previamente identificados séo
de fato sensiveis para a implementacdo efetiva e cooperativa da regionalizacdo, e certos deles sdo
ainda mais delicados para os municipios ndo-polo. Uma segunda leitura também extraida dessa
analise é que a percepcéo dos atores envolvidos no processo é menos pessimista do que foi colocada
pela literatura até entdo. Apesar de alguns desafios prevalecerem, houve muitos avangos
institucionais nos Gltimos anos. Importante relembrar o contexto em que essa pesquisa foi feita:
S&o Paulo é um estado classificado como tendo uma regionalizacdo de governanca coordenada/
cooperativa e de institucionalidade avancada (ALBUQUERQUE; MELLO; 10ZZl, 2011), e as
duas regides de saude selecionadas (Campinas e Marilia), sdo consideradas grupo 5 (REDES E
REGIOES), que significa desenvolvimento socioecondmico alto e alta oferta e complexidade de

servicos de saude.
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Os desafios compreendidos na dimensdo cognitiva-cultural contribuem com algumas
limitacdes para a implementacdo da regionalizacdo da salde, principalmente porque 0s proprios
gestores ndo os problematizam. Muitos dos pontos negativos identificados a partir da revisdo de
literatura parecem ter sofrido avanco importante, como no caso da cultura participativa. A
impressdo que fica é que a discussdo estratégica sobre a regionalizacdo ndo € entendida como
central. Como essa dimensdo é mais ampla, pode-se dizer que, apesar de alguns pontos serem mais
sensiveis para 0s municipios ndo-polo, os desafios acabam sendo transversais. Quem tem tido um
papel mais ativo para superar esses desafios, mesmo que indiretamente, tem sido o DRS -
provavelmente por ter o papel coordenador da regionalizagdo e apresentar uma visao mais ampla
do processo.

Embora ndo haja tensdes quanto a isonomia dos entes federativos nos foruns regionais para
0s entrevistados, percebe-se que alguns dos desafios da dimensdo relacionada & governanca sao
muito sensiveis, como é o caso dos instrumentos de pactuacdo e de sistemas de informacdo. A
medida que a regionalizagdo avanca sdo necessarios mecanismos mais sofisticados para garantir,
cada vez mais, a credibilidade do que € acordado no &mbito regional. Para os municipios ndo-polo
a inseguranca gerada pela caréncia desse tipo de mecanismo é grave pois eles geralmente ndo
conseguem ofertar servicos para além da APS. Desta forma, encaminham quase totalmente seus
pacientes, e regra geral, transferem o0s recursos financeiros para isso. Por esse motivo, sem uma
governanga apropriada para a regido, eles acabam sendo penalizados duplamente: ficam sem o
recurso, e sem 0 acesso pactuado.

Dentro da dimensdo politica, conclui-se que os desafios postos & implementacdo da
regionalizacdo séo importantes, mas que 0s avangos institucionais levados a cabo até o0 momento
foram centrais para mitiga-los. O desafio que estd menos equalizado, inerente ao ciclo politico, é a
rotatividade dos gestores (sejam eles os prefeitos e/ou os secretarios de salde), mas em 2016 ano
a proposta para engajar a nova administracdo publica é diferente e espera-se que seja mais efetiva.
Outro ponto relevante dentro dessa dimensdo foi o desafio, ndo mapeado anteriormente, sobre a
proximidade do gestor com sua populacdo, que forga principalmente os municipios ndo-polo, a

estruturarem solugdes criativas para viabilizar acesso a sua populacao.
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A dimensdo técnica-instrumental € considerada uma das mais relevantes para 0s
entrevistados porgue € os afeta no dia a dia. A insuficiéncia do financiamento é praticamente

transversal aos varios outros desafios elencados e da a tbnica da regionalizacdo, na visao deles.
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5. NOVAS AGENDAS DE PESQUISA PARA A REGIONALIZACAO DA SAUDE

No capitulo anterior foram apresentados os resultados a partir das quatro dimensdes que
congregam os desafios para a implementacdo efetiva e cooperativa da regionalizacdo da saude. Ja
este quinto capitulo busca refletir sobre alguns pontos que extrapolam as categorias previame nte
definidas, mas que sdo contribuicdes relevantes para a literatura e para a politica publica em si.

Os artigos publicados sobre regionalizagdo trazem muito do porqué da relevancia da
implementacdo dessa politica, mas ao mesmo tempo ddo énfase considerdvel aos desafios
enfrentados. Ao levar a sistematizacdo dos desafios para os gestores, ficou evidente que grande
parte deles ndo sdo considerados problemas-chave. As entrevistas foram muito mais no sentido de
destacar os avancos do que de criticar a regionalizacdo. Sendo assim, parece que a academia tem
uma visdo mais pessimista do que aqueles que estdo participando do processo diretamente: 0s
gestores, embora criticos da realidade que enfrentam, sabem melhor do que ninguém o quanto a
regionalizacdo cooperativa é central para garantir 0 acesso a sadde.

E unanime o entendimento de que houve muitos avangos institucionais nos Ultimos anos,
responsaveis por promover um ambiente cooperativo. A fala de uma técnica do DRS é
representativa dessa percepgao:

Eu acredito que melhorou muito (o processo cooperativo naregionalizacdo). NGs temos
sim esse pacto solidario dos municipios. Os gestores auxiliando uns aos outros, alguns
mais, outros menos. Me parece que o problema gerencial e o problema que sedanédo é a
forma de cooperagdo entre os gestores, mas é que h&d uma dificuldade imensa de conseguir

0 atendimento a sua propria populacéo, entdo eu ndo consigo compartilhar o que eu ndo
tenho. Mas mesmo assim, a gente percebe esse movimento (Entrevistada DRS |, 2016).

No mais, um achado para esta realidade em particular, pois esta relacionado ao contexto
politico econdmico que o pais vivencia desde 2015, € que a crise tornou ainda mais relevante a
regionalizacdo da saude. Apesar da instabilidade politica e da restricio orcamentaria imposta
principalmente aos municipios, alguns entrevistados entendem que essa situagdo fortaleceu a
necessidade de cooperacdo, ao invés do efeito contrario:

Nesse momento que estamos de crise, a gente percebe... ‘ah eu preciso isso,eu aquilo’, e
entdo comecamos a trocar, ‘eu tenho isso no meu municipio, eu tenho aquilo’. Eu senti
que agora nesses Ultimos minutos que a situacdo esta cada vez pior, eles (0s gestores

municipais) estdo comegando a se unir e ver que um precisa do outro. A crise foi boa para
ajudar nesse processo (Entrevistada F, 2016).
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Sendo assim, a pesquisa de campo trouxe achados ligados aavangos institucionais que vém
sendo construidos ao longo do tempo e outros ligados a conjuntura do pais, que podem ter um
impacto importante para a dimensdo cognitiva-cultural. Nesse contexto, s@o quatro os destaques:
potencial democratico e participativo da CIR; multiplicidade de espacos em que a regionalizacao

é construida; engenharia institucional para garantir o acesso; evolucdo da politica para a regulacéo.
5.1. Potencial democratico e participativo da CIR

Alguns dos artigos trazem achados empiricos que apontam a CIR como espago burocratico,
onde prevalecem demandas pautadas ou pela Unido ou pelos estados e capacidade reduzida de
didlogo (MAIA; GIOVANELLA, 2014). Por outro lado, esta dissertagdo traz uma percepcao
diferente e mais positiva do que a identificada anteriormente. Na visdo da maioria dos
entrevistados, a CIR ¢ o espago mais importante para atingir objetivos coletivos: “Para mim a CIR
é 0 espaco de discussdao mais importante dentro do sistema. A CIR é o espaco mais importante
porque ¢ deliberativo” (Entrevistada 1, 2016).

Embora concordem que nem todos os pactos estabelecidos sdo de fato executados, o que é
um problema central para a regionalizacdo, também entendem a CIR enquanto um espago com um
propdsito maior do que esse. SAo dois 0s papéis que merecem destaque, de acordo com 0s
entrevistados: primeiro, a CIR é um espaco para troca de experiéncia, ampliacdo de conhecimento
e para formacdo de uma rede de contato; segundo, aqueles que participam das discussdes tendem
a ter comportamentos mais cooperativos do que aqueles que ndo o fazem, como se o ambiente
institucional constrangesse condutas predatorias.

Sobre o primeiro papel da CIR, além de deliberar as pautas, hd muita discussao relacionada
as experiéncias subnacionais e sobre os pontos de sucesso e de dificuldade enfrentados pelos
gestores. Essa troca é relevante pois evita que 0S mMesmos erros sejam repetidos em outros
municipios, e prové alternativas interessantes para enfrentar desafios de salde plblica. E um local
de debate e reflexdo para transformar os desafios e solugdes locais em regionais. Na CIR os gestores
também sentem que estdo em processo continuo de aprendizado, pois as discussdes as quais Sao
expostos sempre tém um fundo técnico importante: “A gente consegue levar (para a CIR), tanto

problema pontual, quanto questbes em comuns que conseguimos pensar como resolver os
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problemas da regido. A gente consegue entrar em consenso, Ver 0S pontos em comum para tentar
resolver com apoio da Regional” (Entrevistada 3, 2016).

Embora caminhem nesse sentido, a regulacdo e os instrumentos de pactuacdo existentes
hoje em dia ainda ndo sdo suficientes para garantir 0 acesso aos servicos de saude, tal como
acordados formalmente. Nesse contexto, a CIR funciona como um facilitador de contato, em que
0s gestores s30 expostos a diferentes atores que podem apoia-los em casos desafiadores. E muito
comum o pedido de auxilio uns aos outros em situacdes criticas, principalmente quando se trata de
alguma urgéncia ou emergéncia. Para os municipios ndo-polo em particular, essa rede de contatos
é importante principalmente para viabilizar o acesso em casos de média e alta complexidade, ja
que é recorrente a situacdo de ndo conseguirem fazer uso das vagas que lhe sdo destinadas a partir
das pactuagdes: “Para nés que participamos da CIR, se eu preciso, vocé vai fazer uma ligacao, vai
perguntar o que vocé pode fazer, vai ser na conversa” (Entrevistada A, 2016). Em respeito ao que
acordam na CIR, essa rede € muito importante para ndo gerar tensdes entre 0s municipios, sempre
pedindo permissdo para levar a cabo um encaminhamento que esté fora da pactuacéo.

Para o segundo ponto, a literatura institucional socioldgica (HALL; TAYLOR, 2003) traz
conceitos que ajudam aentender o papel da CIR enquanto um espaco que orienta 0 comportamento
dos gestores. As teorias institucionalistas estudam a influéncia das instituicGes nos resultados
sociais e politicos. A vertente socioldgica traz uma visdo ampliada sobre o que sdo as instituicdes,
pois além de incluir nas analises as regras e os procedimentos formais, compreende também os
sistemas de simbolos, esquemas cognitivos e modelos morais que orientam a acdo humana. Preza,
portanto, pela natureza interativa entre instituicdo e acdo individual.

Sendo assim, a CIR contribui, para aléem das regras que modelam as pactuacdes regionais,
com um ambiente institucionalizado que difunde padrGes mais ou menos aceitos. Dentre as
possibilidades, a empatia é um elemento moral importante para garantir a regionalizacdo
cooperativa e a CIR é efetiva em cultiva-la. Os entrevistados colocam que aqueles que participam
da comissdo conseguem se colocar no papel do outro gestor, e por isso evitam praticas predatorias.
Um gestor afirma, sobre o comportamento daqueles que estao engajados na CIR: “Com certeza
evitam (ndo cumprir as pactuacdes). Os secretarios se reunem e acabam vendo que a dificuldade

que cada um tem o outro também tem, em propor¢des diferentes” (Entrevistado G, 2016). Em
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adicdo, dada a regularidade da CIR, o receio em ter seu caso levado a debate coletivo é outro
elemento que constrange 0s gestores, pois eles ndo querem ser expostos diante de seus pares, como
coloca uma das entrevistadas: “Até porque numa proxima reunido, tem que dar uma devolutiva,
ndo tem como ndo saber o que falar. Entdo vocé tem que cumprir até para dar uma devolutiva. E
uma forma de cobrar né” (Entrevistada 3, 2016).

Nesse contexto, 0s municipios ndo-polo tém operado de maneira mais solidaria com os sede
e com os polos. Embora ainda encaminhem pacientes fora do que foi pactuado, ha uma tentativa
de acessar a rede informal de contatos para pelo menos pedir autorizagdo ou entdo estruturar
colaboracdes fora da CIR. Por outro lado, os municipios de referéncia estdo mais solidarios com a
situagdo de satde dos seus pares, como coloca um dos gestores locais: “Olha, ndo. Nao porque ndo
tem jeito (quando um paciente que néo é referéncia e mesmo assim usa 0 servico de um outro
municipio). Isso ai é consentido pelo prefeito, inclusive com terminho de colaboracéo. A gente ndo
tem esse tipo de constrangimento porque ndo tem jeito. Se eles ndo vierem aqui eles vao ficar sem
nada, entendeu?  (Entrevistado H, 2016) e “E, os que estio ali atuantes (0S municipios que
participam das discussdes), sdo aqueles que aderem, eles vdo, quando acontece algo fora do
pactuado eles trazem para CIR, falam o que estd acontecendo” (Entrevistada F, 2016).

Por fim, entende-se também que ndo ha outra saida para garantir o acesso a salde, que ndo
aregionalizacdo. Sendo assim, ha uma tendéncia de pressao interna que vird da prépria comunidade
do gestor, o que pode forca-lo a participar das discussOes regionalizadas. Um exemplo desse tipo
é fornecido por uma das entrevistadas:

Tem municipio que ndo concordou em ceder os leitos para ir para a vaga CROSS,
independentemente da capacidade dele. O que vai acontecer, vai chegar um momento que
ele vai ter que participar disso, porque todo mundo entrou. Se ele ndo concorda, significa
dizer que ndo vou precisar de vocé, e na verdade ndo € isso, ele ndo sabe quando vai
precisar. Ndo da para ficar & margem pois o problema é grande. E um ndmero alto de

pacientes que vao precisar do servigo e vocé ndo sabe a hora. Vocé temque estar ali e tem
que ter esse referencial! (Entrevistada A, 2016).

Portanto, a CIR é um espaco central para o que foi chamado de dimenséo cognitiva-cultural:
Ela difunde um ambiente com os padrdes tidos como necessarios para aregionalizacdo cooperativa.

O grande desafio € engajar 0s gestores que ndo participam das discussdes por ndo verem relevancia
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no tema. Essa situacdo foi identificada em uma das CIR que contou com a participacdo da

pesquisadora, e de fato gera um desconforto consideravel entre todos os presentes.

Os entrevistados entendem esses dois papeis atribuidos a CIR como extremamente
positivos para o0 projeto regional, entretanto, cabe uma problematizacdo: as relagdes interpessoais
(rede informal de contato), parecem ser mais estruturantes do que o préprio modelo de governanga
institucional proposto por meio da CIR. A solidariedade, tal como concebida na prépria
Constituicdo de 1988 e reiterada nas normativas que regem o processo de regionalizacdo, é de
orientacdo organizativa, estruturante, e que vincula atodos os entes federativos a responsabilidade
do cuidado a salde. Seguindo uma leitura juridica do conceito (JAMUR, 2005), ele inclusive
possibilita que Unido, estados e municipios sejam acionados judicialmente para o cumprimento
deste dever, isolado ou solidariamente. Como coloca Milton Santos (1994, p. 92):

As regides existem porque sobre elas se impdem arranjos organizacionais, criadores de

coesdo organizacional baseadaem racionalidades de origem distante, mas que se tornam
o fundamento da existéncia e da definicdo desses subespagos.

O que se depreende dos resultados empiricos desta dissertacdo € que os gestores apresentam
uma visdo moral do conceito, o substituindo inclusive por no¢des como empatia. Eles tendem a
sobrepor a logica organizacional por uma logica interpessoal, em que se precisa ajudar o mais
pobre, o que ndo tem nada, o que ndo consegue prover os servicos de satde, os “coitados”. Como
coloca Duvignaud (1986), a solidariedade pode seguir uma linha para o sentimentalismo, para a

comiseracdo ou a piedade, o que se distancia do ideario inicial da regionalizacao.

Parece que os instrumentos que existem hoje para assegurar 0 processo sdo tao insuficie ntes
que os gestores mobilizam a dimensdo moral e a rede informal para garantir aquilo que o modelo
institucionalizado ainda ndo conseguiu dar resposta. Entdo de fato, esses dois papeis atribuidos a
CIR pelos gestores € de fato importante para assegurar 0s objetivos pretendidos com a
regionalizacdo, mas as custas do que se pensou originalmente. O estudo de caso nessas duas regioes
de saude, que sdo bastante avancadas no tema quando compara a outras, mostra gque se segue por

um caminho que pode vir a afetar a efetividade do modelo regional conduzido pela CIR.
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5.2. Variedade de espacos em que a regionalizacdo é construida

Um segundo avancgo institucional, cuja relevancia vai ao encontro da leitura feita para a
CIR e ao qual a academia parece estar dando menos atencdo em seus artigos, S&0 0S Outros espacos
em que a regionalizacdo ¢é construida. Por ser a instancia deliberativa final, a CIR parece receber a
atencdo integral dos pesquisadores (excluindo CIB e CIT), sendo que h&d uma riqueza de dindmicas
acontecendo em outros grupos e foruns. Os artigos analisados para a revisdao de literatura deste
trabalho trouxeram, além da CIT, alguma coisa sobre a Camara Técnica, mas ndo no sentido de
analisa-la per se, mas para retratar como se da o fluxo de organizacdo para as reunides intergestores.

Esses espacos sdo importantes pois, além de gerarem engajamento com a agenda regional,
abrem mais oportunidades para que 0s municipios possam contribuir com as solu¢bes para a regido
e também capacitam 0s gestores e sua equipe por meio de discussdes técnicas qualificadas. Nesses
espacos, como a pauta € mais especifica, os temas sdo analisados em profundidade e podem contar
com a participacdo de atores externos, como a sociedade médica, prestadores privados e publicos,
e até gestores de outras regifes de salde.

Muitos dos municipios né@o-polo se sentem confortaveis para contribuir nesse tipo de forum,
as vezes mais do que na propria CIR, porque percebem que estdo construindo a proposta, ao invés
de apenas deliberar sobre ela. Grande parte dos entrevistados colocou que nesses momentos o
verdadeiro engajamento é gerado, como exemplificado na fala da gestora:

A partir do momento que vocé participa de outros grupos, vocé adquire muito mais
conhecimento e comega a ter outro entendimento de certas coisas. Entdo eu acho que os
grupos sdo muito importantes. A CIR seria mesmo aquela parte da aprovagdo, mas o

entendimento de como funciona, o que estd sendo a distribuicdo de acordo com a
populacdo pactuado pela PPI. Entdo é tudo feito antes (Entrevistada F, 2016).

Nesse avanco cabe discutir as RAS, pois elas sdo mais um forum em que a regionalizacdo
vem sendo construida. Assim como a PPI, a visdo dos gestores é que as RAS sdo extremame nte
importantes, pois as entendem enquanto a concretizagdo da regionalizagdo. Entretanto, a restricao
de recursos tem mviabilizado a implantagdo das redes: “Tém varias redes que eles querem fazer,
mas ndo estad funcionando ainda, esta no papel sé. Elas estdo aprovadas na CIT, s6 que o problema

¢ de financiamento. Estd tudo bonitmho no papel, que nem a PPI, que ndo samu do papel até hoje”

(Entrevistado H, 2016).
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Apesar da falta de eficacia na implementacdo das RAS, seu processo de construcdo €
reconhecido como democratico, participativo e com um alto potencial de engajamento. Os gestores
se mostraram animados com a experiéncia e querem avancar para outras linhas de cuidado como a
rede psicossocial, de cronicas, entre outros. O formato da rede desconstrdi a nogdo de hierarquia
entre 0S servicos e passa a operar com o conceito de nds (MENDES, 2011). Nafala de uma gestora:

Por conta dessa questdo da obrigatoriedade de construir a rede é que comegou 0s
secretarios também alguns, a se interessar nessa questdo da regionalizacdo. Muitos
municipios pequenos entenderamque ndo € so ficar esperando o grande ofertar o servigo.
Ela é maledvel, qualquermunicipio, do pequeno até o grande comegou a perceber que tem

que organizar. Eu sinto isso.N&o sdo todos, mas uma grande parte ja comegou a entender
(Entrevistada 2, 2016)

Esses grupos sdo importantes, portanto, pois além de serem responsdveis por
operacionalizar/ executar a regionalizacdo da saude por meio de novas propostas, geram um
engajamento qualificado entre aqueles que participam. Na sequéncia, seguem alguns grupos que

foram identificados durante o trabalho de campo.

Tabela 8 — Foruns em que a regionalizagdo é construida (fora CIR, CIB e CIT)

DIMENSAO RESULTADO
Diagnostico real da demanda e da Técnicos do DRS; gestores municipais de
~ capacidade da oferta para determinada linha saude (e/ ou sua equipe); gestores
SHREi A 5 i T e g de cuidado, visando a readequacdo dos municipais de outras regides de satde;
pactos prestadores; sociedade médica

Discussio técnica dos servigos realizados
pela RMC, quais os principais desafios e
novos projetos

Gestores municipais de saude e prefeitos (e/
ou técnico indicado)

Camara Tematica (exclusiva para a
RMC)

Organizacio eficiente do fluxo de servicos
Grupos de trabalho para especialidades ja existentes, criagdo de protocolos
regionais, entre outros

Técnicos do DRS e gestores municipais de
satde (e/ ou sua equipe)

Técnicos do DRS, gestores municipais de
Comité das redes (RAS) Organizacdo das RAS por especialidades satide (e/ ou sua equipe) e coordenacio
regional darede

Fonte: elaboragéo prdpria a partir da analise das entrevistas
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5.3. Engenharia institucional para garantir o acesso nos municipios nao-polo

Como ja apontado, existem fatores multiplos que levam ao ndo cumprimento das

pactuacOes estabelecidas na CIR. O objetivo nesta secdo ndo é retoma-los, mas apontar quais

solucdes os gestores dos municipios ndo-polo estdo utilizando para garantir que sua populacdo

tenha 0 acesso adequado no tempo apropriado. Para fins analiticos, essas solugdes foram agrupadas

em quatro blocos: (i) solucbes coletivas; (ii) solucdes individualizadas ndo predatorias; (iii)

solugBes individualizadas predatorias; (iv) ndo-solugdes.

Figura 15. Solugbes identificadas para garantir o acesso a saude pelos municipios ndo-polo

Judicializacio

Saiide privada Aguardar na fila

Nio-solucies

Pagamento
. integral do
Consércios tratamento
piiblicos
Recursosda
Agssisténcia Social

Convénios com Solucdes Dificuldade em . _S?Iu(""-_jes _
prestadores coletivas e lndmdua!s. nio
de saiide predatérias
Convénio com
prestadores
Participacio em
programas de
outras regides Pagamento extra-

teto

Solucdes
individuais

predatorias

paciente espontinea da APS

Fonte: elaborac@o prdpria a partir da andlise das entrevistas
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As solucgdes coletivas sdo aquelas em que 0s municipios se unem para solucionar um
desafio comum. Elas ndo sdo deliberadas na CIR, mas os gestores tém a pratica de expor esse tipo
de parceria tanto para que a regido esteja a par das novas experiéncias que surgem, quanto para
sinalizar que a pactuacdo firmada ndo esta sendo efetiva. Nesse bloco existem solugbes como os
consorcios publicos, convénios multilaterais com prestadores e a participacdo em programas de
salde de outras regides.

Os consorcios séo apontados na literatura como instrumentos de cooperacgéo interfederativa
(CUNHA, 2004; RIBEIRO; COSTA, 2009), em que entes federativos se unem, criando uma
terceira pessoa juridica, para atingir um objetivo final comum. Essa € uma estratégia bastante
utilizada por municipios, principalmente aqueles de pequeno porte. Na regido de Campinas, ha
algumas experiéncias bastante positivas nesse sentido:

A parte de média complexidade tem um consércio regional, porque sabemos que os
municipios polo e os servigos estaduais sdo superlotados. Exemplo o Hospital Estadual de
Sumaré, que é nossa referéncia aqui, eles nos atendem super bem, mas nédo atende a
demanda toda porque vive com superlotacdo. Entdo a ideia era reunir os municipios da
regido: Holambra, Artur Nogueira, Cosmopolis, Paulinia e a parte de média complexidade

nds estamos custeando. E claro que quando as cidades se consorciam, os valores de
procedimentos vocé consegue baratear (Entrevistado G, 2016).

O consorcio que alguns municipios da RMC participam funciona basicamente como uma
centralizacdo de credenciamentos de médicos e prestadores que estdo aptos a executar 0 Servigo
por um preco pré-determinado, sendo o pagamento efetuado a partir do nimero de procedimentos
realizados. Para o gestor que integra o consdrcio, a chave para o sucesso desse instrumento é o
comprometimento politico e financeiro das partes que o compdem, desde que 0 objetivo seja a
compra de servicos de média complexidade, e ndo a gestdo de equipamentos. Os consorcios s&o
interessantes pois garantem mais seguranca juridica a iniciativa, mas ao mesmo tempo, demanda
um esfor¢o cooperativo mais sofisticado.

Foi identificada uma segunda estratégia, mais simples - do ponto de vista legal - do que os
consércios, que sdo os convénios multilaterais com prestadores. Funcionam como pactuacGes
intermunicipios, em que os interessados se unem para conseguir precos mais acessiveis, com foco
principal em exames e consultas com especialistas, como coloca um dos gestores que participa de

um convénio para exames e consultas gastrointestinais:
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O valor saiem conta, porque sdo varios municipios, por exemplo, dezexames de Bressane,
dez de Mesquita, entdo para eles (para o prestador) sai um preco melhor e vocé acaba
atendendo uma demanda. Na CIR a gente s6 comunica por contado fato da demanda de
receber, por conta de estar gastando X valor (Entrevistado C, 2016).

Ambas as estratégias apontadas usam a lbgica do poder de escala para garantir
economicidade as compras publicas, e assim, conseguir utilizar o mesmo montante de recursos
para atender a mais pessoas.

Por fim, é possivel também que os municipios, a partir da rede de contato informal dos
gestores, consigam participar de programas de satde em regibes préximas, como corrobora o relato
de um dos entrevistados, que conseguiu direcionar as pacientes de seu municipio cujo caso clinico
necessitava de uma mamografia: “Esse ‘Mulheres de Peito3*’ ja foi uma invasio nossa. A gente
invadiu a regido de Assis, gracas ao contato do antigo secretario de salde, que conseguiu para gente
80 vagas para mamografia. N&s brigamos depois e conseguimos 160 vagas” (Entrevistado C, 2016)

As solugdes individuais nao-predatorias sdo aquelas em que o préprio municipio toma
alguma iniciativa, mas dessa vez, sozinho, mas sem que sua atitude afete negativamente outro(s)
municipio(s) da regido. Em geral, apenas algumas acdes sdo discutidas na CIR.

Assim como existem convénios multilaterais, existem também o0s casos em que O
municipio, sozinho, faz um acordo com o prestador e consegue descontos para que ele mesmo
usufrua do servico, ou entdo para que 0 seu municipe possa realizar o exame ou a consulta por um
preco mais acessivel. Um exemplo dessa estratégia:

A gente fez uma parceria com a Ultrarad: de R$ 750,00, a gente estd pagando R$ 440,00
poruma ressonancia. Entdo a gente conseguiu fazeralgumas parcerias para agilizar e tinha
coisa que estava parada ha dois anos e deu alteracdo. Entdo para populagdo foibome a

gente acaba ficando contente porque consegue resolveralguns problemas (Entrevistada F,
2016).

Uma das situacbes mais comuns € o municipio ndo-polo ter de tomar responsabilidade pelo
paciente, mesmo que a referéncia para o servico necessario seja em outro local. Quando é assim,
sdo utilizados recursos préoprios da pasta da salde para financiar o tratamento, bancar um exame,

uma consulta, ou mesmo um procedimento ambulatorial. Nesse sentido, ha também uma terceira

34 Programa financiado pelo governo federal que basicamente organizava mutirbes para a realizacdo de exames de
mamografia.
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estratégia, que é atrelar a demanda clinica do paciente a sua condicdo social. Em dois casos foram
relatados casos em que a pasta de assisténcia social foi acionada:
O numero de vagas é insuficiente para atender a nossa demanda, entdo a gente acaba
fazendo essas adequac8es aquie anexa um relatdrio social, para justificar que a pessoaé

carente, que deveria ser para todos, atenderas diretrizes do SUS, ai, mas a gente usaesse
argumento de critério social para atender essas pessoas (Entrevistada 3, 2016).

Noés temos 250 mamografias para fazer aqui na nossaunidade, e a gente recebe dez vagas,
por més. Nés temos um projeto novo na prefeitura: a gente faz os relatérios sociais com
as pessoas que mais precisam e a gente autoriza 100%, 50% de fazer um exame particular
num laboratdrio especifico. Aia gente reembolsa o laboratério (Entrevistado C, 2016).

Por fim, em vérias das entrevistas foi citada uma préatica corrente, que é o pagamento extra-
teto para certos procedimentos. Em linhas gerais, cada uma das acdes e servicos de salde tem um
valor pré-definido via Tabela SUS. Entretanto, como esses valores estdo desatualizados ocorre
desinteresse por parte de varios prestadores, o que afeta a capacidade de oferta. Como solucdo, os
municipios tém feito um repasse extra-teto para aquele que executard o servico, seja esse um
prestador privado, ou entdo alguma outra administracdo local.

As solugdes individuais predatdrias sdo aquelas em que o municipio toma alguma
iniciativa por si s6, mas que acaba por prejudicar outro(s) municipio(s) da regido. Esse tipo de
conduta, quando sistematica, € levada a CIR geralmente por aqueles municipios que recebem os
pacientes.

E comum que as referéncias para casos de Urgéncia e Emergéncia sejam porta-aberta, ou
seja, que 0 paciente ndo precise de um encaminhamento prévio para poder utilizar o servigo. Essa
¢ a pratica mais comum e que mais incomoda o0s municipios polo e sede. Relatos em tom critico
foram feitos inclusive por aqueles que “emergenciam” o paciente, dizendo que ndo ¢ uma conduta
adequada, mas que, quando ndo ha outra saida e o caso é critico, 0s gestores se veem sem outra
op¢do: “Eu urgencio, eu ndo gosto de falar que eu urgencio, porque eu ndo tenho outra saida, eu
urgencio. Eu boto 14 na UPA e eu urgencio. Falo ‘Coloca qualquer coisa para poder encaminhar’”
(Entrevistada 2, 2016). Esse tipo de pratica leva a superlotacdo de servicos de média e alta
complexidade e ao uso inadequado das vagas pactuadas na CIR.

Outra conduta que acontece de forma espontanea, geralmente impulsionada pela limitada

estrutura de APS, é que a propria populacdo migra para servicos em municipios vizinhos. E comum,
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como ja& apontado no capitulo quatro, que 0s pacientes migrem para os sistemas locais de saude
que julguem melhores. Os instrumentos de pactuacao e o sistema de informacdo que existem hoje,
no curto prazo, ndo permitem resgatar rapidamente o histérico médico, para saber a procedéncia
de quem acessa 0 servi¢co; no longo prazo, ndo fornecem informagGes para que o teto financeiro
possa ser transferido.

Por fim, o dftimo grupo é na verdade resultado de uma inacdo da administragdo publica,
que leva a populacdo a encontrar suas proprias solugdes. Uma saida que vem desorganizando a
capacidade de planejamento das gestdes locais € a judicializagdo da salde. Quando o paciente
percebe que ndo obterd o tratamento, uma de suas opcdes é entrar com uma acgdo judicial que
obrigue a administragdo publica a Ihe fornecer o que foi demandado. A principal questéo levantada
sobre a judicializacdo € o comprometimento da previsibilidade de recursos destinados a politicas
publicas, o que pode ocasionar escassez de recursos para custear as acfes e servicos de saude ja
pactuados entre as esferas de governo e a sociedade (GOMES et al., 2014). Para municipios nao-
polo, que em geral contam com recursos bem limitados para organizar seu sistema, a judicializacéo
¢ ainda mais perversa.

Uma estratégia que foi mais comum até antes da crise, mas que ainda é importante, ¢ a
aquisicdo de planos privados de salde para completar as lacunas em que o SUS é julgado como
ineficiente ou moroso, como no caso de exames ou consultas. E recorrente que o paciente faca o
acompanhamento de seu caso na rede publica, mas que pague para ter um diagnostico laboratorial
num tempo mais curto. Como relata uma das gestoras: “As vezes vocé conversa com o paciente e
ele fala: ‘Entdo estou cansado’, ai ele mesmo vai no particular” (Entrevistada D, 2016).

Por fim, a situacdo mais sensivel de todas é aquela em que o paciente fica na lista de espera
por tempo indeterminado. Para 0s municipios comprometidos com a regionalizacdo, que se
constrangem em emergenciar pacientes e tendem a ndo apresentar comportamentos predatorios, a
fila de espera é uma realidade severa e desmotivante. Apesar das varias solucdes apresentadas até
agora, nem sempre € possivel leva-las atoda a populagdo. Dois casos bastante emblematicos: “(O
paciente) Fica sem assisténcia. Fica na lista de espera. Se for um caso urgente, muitos falecem, por
exemplo, cancer, revascularizacdo cardiaca, retina, paciente fica cego... A gente fica desanimado

né” (Entrevistado H, 2016) e
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Tem um paciente que ha 7 anos esta na cadeira de rodas. Ele com 14 anos teve problema
e esta na cadeira de rodas desde esse periodo. Ele perdeu a adolescéncia inteira dele
esperando na fila do HC e ainda esta nafila. Hoje ele estd com 23 anos. Ele vai perder
todajuventude dele, ele esta na idade produtiva e vai perder toda essaidade produtiva em
cima de cadeira de rodas semsolucdo (Entrevistada 2, 2016).

Observando esse cenario, cabe a reflexdo sobre a efetividade do modelo de regionalizagao
por meio da CIR para os municipios ndo-polo. Estaria nessa Comissao a responsabilidade méaxima
de zelar pelo bem da regionalizagcdo, colocando os interesses coletivos antes dos interesses
individuais dos atores. Com os desafios que foram apresentados ao longo do capitulo quatro, mais
a discussdo sobre a engenharia institucional nessa secéo, parece que o modelo proposto pela CIR
apresenta limitacbes consideraveis para garantir 0 acesso a saude para a populacdo dos municipios
nao-polo.

A autonomia dos entes federativos, e a auséncia/ fragilidade de instrumentos que garantam
a execucdo do que é pactuado no &mbito regional enfraquecem a figura da CIR. Na escolha desse
modelo de governanca, parece que a Comissdo ndo conseguiu transformar sua posicdo de lideranga
em resultados efetivos para aregido de salde, o que afeta em muito os ndo-polo. A escolha por ndo
criar uma entidade sanitaria que estivesse formalmente acima dos interesses do estado e dos
municipios, passou pelo desafio de ter uma autoridade despida de carater autoritarista. O caminho
é, sem duvida, encontrar um modelo que combine autoridade a democracia.

Sendo assim, embora 0 objetivo da presente dissertacdo ndo seja pensar modelos de
governanca alternativos, cabe apontar que o que se tem hoje ndo responde de maneira efetiva as

necessidades dos municipios ndo-polo.

5.4. Evolucédo da regionalizagdo para a regulacéo

O ultimo avango a ser destacado diz respeito a uma tendéncia observada por varios dos
entrevistados, principalmente pelas técnicas do DRS. H& um esforgo grande por parte da secretaria
estadual de Salde de S&o Paulo em estabelecer politicas regulatérias que organizem o fluxo de
encaminhamento dos pacientes sem que o critério de alocacdo de vagas seja totalmente
discricionario ao gestor municipal ou estadual.

A rede informal de contatos, como ja apontado diversas vezes nesta dissertacdo, € central

para viabilizar o acesso em algumas situacdes, mas esse modus operandi tende a perder espaco
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para a formalizacdo da politica publica, tal como ja apontado por outros autores em casos similares
(NETO; DE AZEVEDO, 2005). A construcdo de critérios clinicos/ estratificacdo de risco para
reger o paciente que receberd avaga tende a desconsiderar o municipio de origem, sua condicao
socioeconbmica, seu género, entre tantas outras caracteristicas. Para alguns dos entrevistados, essa
tendéncia é considerada uma evolucdo que aproxima a regionalizacdo dos principios doutrinarios
do SUS, em que devem ser observados universalidade, integralidade e gratuidade do sistema
(BRASIL, 1988).

Outro aspecto considerado positivo é que a regulacdo tenta impedir interesses politicos de
interferirem na logica de acesso aos servicos de saude. Uma vez estabelecidas quais vagas serdo
regionais, quem tem direito a que, e quais critérios serdo observados para priorizacdo de
atendimentos, o gestor que administra o0 equipamento passa a ter menos controle sobre ele. A perda
de discricionariedade, entretanto, ndo € observada como algo negativo, porque parece que 0S
secretarios e técnicos da saude compreendem a relevancia da regionalizacdo. Como coloca uma
gestora municipal sobre a relevancia da regulagao:

A gente esta tentando trabalhar na l6gica do SUS mais puro, é vocé fazer classificacdo de
risco! O SUS ndo tem endereco. Regionalizar é trabalhar servico, montar um processo

regulatorio dentro da regionalizacdo, para que com a classificagdo de risco vocé acolha o
paciente que realmente necessita, e ndo porque ele é da RMC (Entrevistada 1, 2016).

Nesse contexto, a CROSS foi um passo essencial para o fortalecimento da regulagdo dentro
da regionalizacdo. Como € um instrumento muito recente, praticamente inexistem artigos que
tratem sobre o tema, mas aqueles que ja puderam explora-la constatam que o sistema contribuiu
tanto para aumentar a produtividade o préprio equipamento de salde, no caso um ambulatério de
cardiologia, ao garantir transparéncia e eficiéncia no agendamento, quanto para o paciente, que
recebeu o cuidado adequado no tempo adequado (DE SOUZA,; SERINOLLI, 2015).

Das entrevistas, ficam mais pontos positivos do que negativos sobre essa experiéncia. Os
gestores entendem que a CROSS forca os municipios a sofisticarem suas regulagdes (ARAUJO,
2016), como traz uma fala: “Outro ponto que ¢ mmportante ¢ a questdo da regulagdo, porque os
municipios precisam comecar a trabalhar um pouquinho mais isso. A partir do momento que vocé
tem organizado essa regulacdo municipal, vocé consegue cobrar a regional inclusive. Vocé tem

subsidio para essas discussGes e para essas vagas (vagas alocadas na CROSS) ” (Entrevistada B,
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2016). E um transbordamento positivo, que leva a um amadurecimento institucional coletivo.
Também entendem que esse processo torna a alocacdo de vaga mais transparente e menos
suscetivel as pressdes politicas.

Apesar dos pontos positivos, ainda hd desafios a serem superados. Atualmente a alocacdo
de vagas observa critérios per capita, que ndo refletem necessariamente a necessidade de salde
dos municipios. Segundo, as vagas que ndo sdo utilizadas sdo redistribuidas sem qualquer critério:
elas entram para o “bolsdo” semanalmente e a equipe que a capta primeiro no sistema fica com a
vaga, mesmo que haja um caso mais grave em outra localidade. Terceiro, 0s gestores tiveram
dificuldade em explicar como a CROSS conversa com a PP1 e com as RAS, pois esta relacdo ainda
ndo é clara. Por fim, nem todos os municipios disponibilizam suas vagas no sistema, 0 que gera
uma reducdo da oferta de servigos. Esses pontos ja foram diagnosticados e ha indicagcdes que devem
sofrer alteragBes nos proximos anos, mas é consenso que era necessario comecgar esse trabalho de
regulacdo de algum lugar.

NaRMC ja ha uma experiéncia inclusive mais inovadora. Além da regulagdo regional (sob
coordenacdo no DRS representando o Estado), foi integrada no mesmo espaco fisico a regulacéo
municipal de Campinas, responsavel por ofertar grande parte dos servicos de média e alta
complexidade da regido. Até o momento, as regulacdes apenas dividem o mesmo andar no prédio
do DRS, mas a ideia é que passem a compartilnar de processos de gestdo e fluxo de trabalho,
tornando-se assim um Complexo Regulador, o que dard mais consisténcia e transparéncia para a

regido de saude.
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6. CONCLUSAO E CONSIDERACOES FINAIS

A presente dissertacdo de mestrado teve dois objetivos especificos: o primeiro deles,
construir e validar uma proposta de sistematizacdo dos desafios a implementacdo efetiva da
regionalizacdo da saude, nos moldes cooperativos; o segundo, aplicar esses desafios a categoria
analitica definida como municipios ndo-polo, e compreender as dificuldades enfrentadas por esses
atores na implementacdo do processo de regionalizacao.

Antes de trazer os resultados para esses objetivos, € importante retomar algumas limitagGes
deste trabalho. Primeiro, o contexto em que a pesquisa foi realizada é bastante especifico: as duas
regides de saude selecionadas (Campinas e Marilia) apresentam desenvolvimento socioecondémico
alto e alta oferta e complexidade de servicos de salde; além disso, o estado de S&o Paulo, é
classificado como de governanga coordenada/ cooperativa e de institucionalidade avancada. A
presenca de municipios polo na lista de entrevistados também é reduzida, o que ndo permite
contrapor com precisdo a visdo deles sobre os ndo-polo. Apesar dessas limitagcbes, os resultados
alcancados séo solidos.

Sobre o primeiro objetivo, a construgdo da taxonomia sobre os desafios demonstrou trés
qualidades: mostrou-se efetiva para orientar o trabalho em campo; funcionou enquanto um
instrumento para apoiar pesquisas de natureza comparada; e, por fim, ajudou no entendimento mais
amplo da regionalizagdo a partir de categorias macro - representadas pelas quatro dimensées. Do
ponto de vista operacional, a flexibilidade dos moldes em que essa sistematizacdo foi construida,
a torna adaptavel para as diferentes realidades do pais. A ida ao campo foi central para ajustar a
taxonomia proposta a partir da revisdo da literatura, pois constatou-se que uma parte dos desafios
publicados ndo sdo considerados problematicos e outros, novos, foram identificados.

Em grandes linhas, a dimensdo cognitiva-cultural parece ser menos discutida pelos
gestores, considerando principalmente seu cardter mais amplo, em que ndo necessariamente ha
politicas e programas que visem superar os desafios ali postos. Sendo assim, é a propria maturidade
institucional do processo a solugdo para as questdes levantadas nessa dimensdo. Dentro da
governanca regional, o principal desafio ndo é a falta de isonomia entre os entes federativos nos
foruns regionais, mas sim a ineficiéncia dos instrumentos de pactuacdo e dos sistemas de
informacdo. Da dimensdo politica, os desafios previamente identificados estdo sendo atacados
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pelos avancos institucionais levados a cabo até o momento, mas a rotatividade dos gestores ainda
afeta negativamente a construcdo de solugbes regionais. Por fim, a dimensdo técnica, em especial
a falta de financiamento, seriam as principais responsaveis pelo tom ndo-cooperativo na
implementacdo da regionalizacéo.

Sobre o segundo objetivo, tornou-se evidente que 0s municipios ndo-polo enfrentam
desafios particulares asua natureza, tanto que cabe adaptacdo na taxonomia proposta. Sendo assim,
estes podem ser validados enquanto categoria analitica especifica para entender a regionalizacéo
cooperativa.

Dentro da dimensdo cognitiva-cultural, sdo poucas as particularidades desses municipios,
iSSO porque a prépria natureza dos desafios € mais ampla. Poderia apenas destacar a questdo do
pertencimento regional, que os habitantes dos municipios ndo polo percebem mais do que aqueles
que residem em municipios polo, isso porque para acessa qualquer tipo de servico mais complexo
de salde, em geral devem se deslocar para outra cidade. Apesar dessa ho¢do geografica, a abertura
de um novo equipamento para a regido tende a ser bem recebida apenas naqueles casos em que o
tempo alocado no deslocamento for diminuido.

Sobre a dimensdo relacionada a governanca regional, ndo é verdade que esta é a mais
problemética para os municipios ndo-polo, isso porgue os avancos institucionais que foram vistos
no trabalho de campo tendem a garantir a isonomia entre 0s diversos entes federativos que
participam da CIR e dos outros foruns regionalizados. Para os municipios ndo-polo, foram
identificadas algumas particularidades, como uma apropriacdo indevida de servigos regionais pelos
polos, e vérias questdes ligadas a auséncia de informacdo: a inexisténcia de um sistema de
contrarreferéncia efetivo afeta fortemente a capacidade de gestdo, ja que eles oferecem poucos
servicos de MAC (quando oferecem), entdo acabam encaminhando seus pacientes e ficando sem
essa devolutiva para o cuidado na rede béasica; ha mais estresse por parte dos municipios nao-polo
na desinformacdo sobre quais sdo as referéncias da regido, pois eles sentem que sempre devem
renegociar 0 que ja esta pactuado, um vez que eles utilizam muito os servicos fora de seu territorio.

A dimensdo politica apontou um desafio exclusivo a essa categoria: a proximidade do
gestor com a populacdo, que os pressiona ainda mais a garantir 0 acesso aos servicos de saude. A

rotatividade inerente adindmica politica prejudica ao projeto da regionalizagdo como um todo, mas
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para 0s municipios menores (que em geral ndo sdo os polos), esse cenario ainda é mais complicado
uma vez que aqueles mais visados para serem substituidos com as trocas politicas sdo médicos e
enfermeiros que além de administrarem os equipamentos de saude, também atuam no atendime nto
clinico aos pacientes.

Para a ultima dimensdo, a técnica-instrumental, os desafios referentes ao financiamento e a
capacidade instalada afetam a todos os atores envolvidos, porém, no caso dos ndo-polo, como eles
sdo muito dependentes de servicos de saude externos para sua populacdo, acabam sendo ainda mais
prejudicados. Na agenda de recursos humanos, dois pontos importantes para 0S municipios nao-
polo, é que eles ttm menos capacidade de atrair e reter profissionais e menos condicdes de alocar
profissionais para tratar da agenda regional.

Extrapolando os desafios particulares em cada uma das quatro dimensdes, a problematica
central para esses municipios € que, como eles geralmente ndo dispdem de servicos de média e alta
complexidade, aefetividade das pactuacbes de referéncia € central paraa garantia de acesso a saude
pela sua populacdo. Por essa razdo, aregionalizacdo efetiva e cooperativa para eles é extremame nte
importante e prioritéria.

O que acontece hoje é que os ndo-polo séo triplamente penalizados: primeiro, a alocacdo
de vagas por critérios per capita, e ndo por epidemiologia/ estratificacdo de risco os prejudica, pois
eles em geral ttm bem menos habitantes quando comparados aos outros municipios da regido.
Sendo assim, ja de critério de partida, os ndo-polo tém menos vagas disponiveis; segundo, eles ndo
conseguem acessar aos servicos que foram pactuados, o0 que os leva a criar engenharias
institucionais para garantir o acesso; terceiro, eles ndo so ficam sem o servico, como também ficam
sem 0 recurso, uma vez que ele é diretamente transferido para o municipio executor. Com esse
cenério, cabe a critica de que o atual modelo que o Brasil escolheu para a regionalizacdo apresenta
limitacbes sérias para atender a esse tipo de municipio, que no final das contas, € uma categoria
bastante representativa de outras regides de salde no Brasil.

Para além dos objetivos especificos iniciais, a pesquisa trouxe uma visdo dos gestores que
preza pelos avancos institucionais observados nos Ultimos anos sobre a regionalizacdo. Os quatro
pontos destacados no capitulo cinco - potencial democratico e participativo da CIR; multiplicidade

de espacos em que a regionalizacdo é construida; engenharia institucional para garantir 0 acesso;
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evolucdo da politica para a regulacdo - sdo agendas de pesquisa que ainda podem ser melhor
exploradas. Em particular o tema da estruturacdo da politica de regulacdo encontrara cadavez mais
sinergia com a literatura da administracdo publica, pensando as capacidades estatais na formulagao
e implementacdo de politicas publicas.

A regionalizacdo € um tema rico, cuja evolucdo esta trazendo um novo leque de desafios a
serem estudados. O olhar para novos atores trouxe elementos que foram pouco ou nada debatidos
anteriormente. A sistematizacdo dos achados empiricos é uma estratégia interessante para que a
construcdo de inteligéncia sobre a politica. Em sintese, ha toda uma nova fronteira do conhecimento
para que a academia explore, e com implicacGes relevantes para a implementacdo efetiva da

regionalizagdo nos moldes cooperativos.
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ANEXO 1. Classificagdo dos artigos académicos para composi¢do da Figura 4

Artigo

Classificacio

VIANA, Ana Luiza Davila et al. Descentralizagdo e federalismo: a politica de sande
em novo contexto-ligdes do caso brasileiro. Ciénc Satde Coletiva, v. 7, n. 3, p. 493-
507, 2002.

Impacto da estrutura federativa sobre a
politica publica para satde

CARNEIRO, Pedro Silveira; FORSTER, Aldaisa Cassanho; FERREIRA, Janise
Braga Barros. A dinamica de trés colegiados de gestdo regional: um olhar sobre a
regionalizagdo e pactuagdo. Saide debate, v. 38, n. 100, p. 57-68, 2014.

Discussdo (historica ou institucional ou
conceitual) sobre a implementagdo da
regionalizagio

VIANA, Ana Luiza d'Avila et al. Condicionantes estruturais da regionalizagao na
sande: tipologia dos Colegiados de Gestao Regional. Ciéncia & saide coletiva, v. 15,
n. 5, p. 2317-2326, 2010,

Impacto da estrutura federativa sobre a
politica publica para satde

DA SILVA, Edson Coutinho; DE ANDREA GOMES, Mara Helena. Regionalizagio
da saide na regido do Grande ABC: os interesses em disputa. Saide e Sociedade, v.
23, n. 4, p. 1383-1396, 2014.

Impacto da estrutura federativa sobre a
politica piblica para satde

MACHADO, José Angelo. Pacto de gestdo na satde: até onde esperar uma
“regionalizagdo solidaria e cooperativa”. Revista Brasileira de Ciéncias Sociais, v.
24, n. 71, p. 105-119, 2009.

Discussdo (historica ou institucional ou
congeitual) sobre a implementagdo da
regionalizagao

VIANA, Ana Luiza D. et al. Tipologia das regides de saide: condicionantes
estruturais para a regionalizagdo no Brasil. Saide e Sociedade, v. 24, n. 2, p. 413-
422, 2015.

Discussdo (historica ou institucional ou
conceitual) sobre a implementagdo da
regionalizagio

ALMEIDA, Ana Paula Santana Coelho; LIMA, Luciana Dias de. O publico e o
privado no processo de regionalizagdo da satide no Espirito Santo. Satide debate, v.
39, n. spe, p. 51-63, 2015.

Andlise sobre o processo de descentralizagao

do SUS

KEHRIG, Ruth Terezinha; SOUZA, Edinaldo Santos de; SCATENA, Jodo Henrique

Gurtler. Institucionalidade e governanga da regionalizagio da satde: o caso da regido

Sul Mato-Grossense a luz das atas do colegiado de gestdo. Satde debate, v. 39, n.
107, p. 948-961, 2015.

Analise sobre o processo de descentralizagio

do SUS

TANNI, Aurea Maria Zollner et al. Metropole e regido: dilemas da pactuacgio da
saide. O caso da regido metropolitana da Baixada Santista, Sao Paulo, Brasil.
Cademnos de Satde Pablica, v. 28, n. 5, p. 925-934, 2012.

Analise sobre o processo de descentralizagio

do SUS

134



TANNI, Aurea Maria Zollner et al. Metropole e regido: dilemas da pactuagao da
salide. O caso da regido metropolitana da Baixada Santista, Sdo Paulo, Brasil.
Cadernos de Saide Pablica, v. 28, n. 5, p. 925-934, 2012.

Espago institucionalizado para a negociagéio e
pactuagido em ambito regional

REIS, Yluska Almeida Coelho dos; CESSE, Eduarda An gela Pessoa; CARVALHO,
Eduardo Freese de. Consensos sobre o papel do gestor estadual na regionalizagdo da
assisténcia a satide no Sistema Unico de Saude (SUS). Rev. bras. satide matern.
infant, v. 10, n. supl. 1, p. s157-5172, 2010.

Espago institucionalizado para a negociagio e
pactuagdo em ambito regional

DO SUS, EVOLUGAO RECENTE DO FINANCIAMENTO. AVALIACAO
NACIONAL DAS COMISSOES INTERGESTORES BIPARTITES (CIBs): AS
CIBs E OS MODELOS DE INDUCAO DA REGIONALIZACAO NO SUS. 2010.

Andlise sobre o processo de descentralizacio
do SUS

SILVA, Edson Coutinho da; GOMES, Mara Helena de Andrea. Impasses no processo,
de regionalizagdo do SUS: tramas locais. Saiude e Sociedade, 2013.

Processo de regionalizagio a partir da
perspectiva do Estado

Descentralizagdo e federalismo: a politica de saide em novo contexto-ligdes do caso
brasileiro

Analise sobre o processo de descentralizagio
do SUS

A dinamica de trés colegiados de gestdo regional: um olhar sobre a regionalizacdo e
pactuagao

Espacgo institucionalizado para a negociagdo e
pactuagdo em ambito regional

A dindmica de trés colegiados de gestdo regional: um olhar sobre a regionalizacio e
pactuacao

Processo de regionalizacdo a partir da
perspectiva do Estado

Regionalizagdo da sande na regido do Grande ABC: os interesses em disputa

Espaco institucionalizado para a negociagéo e
pactuagdo em ambito regional

Pacto de gestdo na sainde: até onde esperar uma "regionalizagdo solidaria e
cooperativa"?

Impacto da estrutura federativa sobre a
politica publica para saude

Tipologia das regides de satde: condicionantes estruturais para a regionaliza¢do no
Brasil

Implementacdo da regionalizagdo em regides
de satde especificas

O publico e o privado no processo de regionalizagdao da satide no Espirito Santo

Processo de regionalizacdo a partir da
perspectiva do Estado

135



Institucionalidade e governanga da regionalizagido da saide: o caso da regido Sul
Mato-Grossense a luz das atas do colegiado de gestdo

Espago institucionalizado para a negociagdo e

pactuagdo em ambito regional

Metropole e regido: dilemas da pactuagdo da saide. O caso da Regiao Metropolitana
da Baixada Santista, Sao Paulo, Brasil

Implementagao da regionalizacdo em regides
de sande especificas

Percepgdo dos gestores do Sistema Unico de Satde acerca dos desafios da formagdo
das Redes de Atencdo a Saude no Brasil

Redes de atencdo a saude

Consensos sobre o papel do gestor estadual na regionalizagdo da assisténcia 4 saide
no Sistema Unico de Satde (SUS)

Processo de regionalizagdo a partir da
perspectiva do Estado

Avaliagdo Nacional das Comissoes Intergestoras Bipartites: Qw CIBs e os modelos
de indugdo de regionalizagio no SUS

Espago institucionalizado para a negociagdo e
pactuagdo em ambito regional

Impasses no processo de regionalizagao do SUS: tramas locais

Implementagdo da regionalizagdo em regides
de sande especificas

ALBUQUERQUE, M. V.; MELLO, G. A.; I0ZZ1, F. L. O processo de
regionalizacido em saude nos estados brasileiros. Regionalizacio e relagdes
federativas na politica de satide do Brasil. Rio de Janeiro: Contra Capa, p. 117-72,
2011.

Processo de regionalizagdo a partir da
perspectiva do Estado

CONTEL, F. B. Os conceitos de regido e regionalizagdo: aspectos de sua evolugio e
possiveis usos para a regionalizagdo da saide. Salide e Sociedade, v. 24, n. 2, p. 447-
460, 2015,

Discussio (historica ou institucional ou
conceitual) sobre a implementagio da
regionalizacdo

DUARTE, C. M. R. et al. Regionalizagdo e desenvolvimento humano: uma proposta
de tipologia de Regides de Satde no Brasil. Cad. saiude publica, v. 31, n. 6, p. 1163-
1174, 2015.

Implementacdo da regionalizacdo em regides
de sande especificas

da regionalizagao da saude: o caso da regido Sul Mato-Grossense a luz das atas do
colegiado de gestao. Sande debate, v. 39, n. 107, p. 948-961, 2015.

KEHRIG, R. T.; SOUZA, E. S.; SCATENA, J. H. G. Institucionalidade e governanga|

Espago institucionalizado para a negociagéo e
pactuagao em ambito regional

KUSCHNIR, R.; CHORNY, A. H.. Redes de atencio a sande: contextualizando o
debate. Ciénc Salde Coletiva, v. 15, n. 5, p. 2307-16, 2010.

Redes de atencdo a saude

136



LARA, N. C.; MENDES, A. A regionalizagdo e o financiamento do SUS na regido

metropolitana da Baixada Santista do Estado de Sdo Paulo. Revista da Faculdade de | Implementagio da regionalizagéo em regides

Ciéncias Médicas de Sorocaba. ISSN eletronico 1984-4840, v. 17, n. 1, p. 37-42, de saiide especificas
2015.

LUCCHESE, P. T. R. Descentralizacio do financiamento e gestdo da assisténcia a

saude no Brasil: a implementacio do Sistema Unico de Sande-retrospectiva Andlise sobre o przzegsgsde descentralizagdo
1990/1995. Planejamento e politicas publicas, n. 14, 2009,

MARTINELLI, N.L.;: VIANA, A. L. D.; SCATENA, I. H. G. O Pacto pela Saide e o
processo de regionalizagdo no estado de Mato Grosso. Saude debate, v. 39, n. spe, p.

Processo de regionalizagdo a partir da
76-90, 2015.

perspectiva do Estado

MEDEIROS, C. R.G.; GERHARDT, T. E. Avaliacio da Rede de Atengédo a Sande de

pequenos municipios na otica das equipes gestoras. Salde debate, v. 39, n. spe, p. Redes de atengdo a salide
160-170, 2015.

PESTANA, M.; MENDES, E. V. Pacto de gestdo: da municipalizagio autarquica a

Discussio (historica ou institucional ou
regionalizagdo cooperativa, CEP, v. 30130, p. 007, 2004,

conceitual) sobre a implementacdo da
regionalizacdo

SPEDO, S. M.: DA SILVA PINTO, Nicanor Rodrigues N. R.; TANAKA, O. Y. A
regionalizacdo intramunicipal do Sistema Unico de Saide (SUS): um estudo de caso| Processo de regionalizagdo em municipio-
do municipio de Sdo Paulo-SP, Brasil. Satide e Sociedade, v. 19, n. 3, p. 533-546,

pélo
2010.

VIANA, A. L. D.; LIMA, L. D. O processo de regionalizagao na satude: contextos,

condicionantes e papel das Comissdes Intergestores Bipartites. In VIANA, A. L. D.: |Espaco institucionalizado para a negociagio e

LIMA, L. D. (Orgs). Regionalizacdo e relagdes federativas na politica de saide do pactuagdo em ambito regional
Brasil. Rio de Janeiro: Contra Capa, 2011, p. 11-24.

VIANA, A. L. D. Descentralizagdo, regionalizagio e instancias governamentais no
Sistema Unico de Satde. In VIANA, Ana Luiza D; LIMA, Luciana D (Orgs). Analise sobre o processo de descentralizagdo
Regionalizagdo e relagoes federativas na politica de saide do Brasil. Rio de Janeiro: do SUS
Contra Capa, 2011, p. 39-63.

137



ANEXO II. Roteiro para as entrevistas semiestruturadas

1. INFORMACOES GERAIS SOBRE O ENTREVISTADO
e Nome do entrevistado:

e Cargo/ funcéo:

e Endereco do local de trabalho:

e E-mail;
2. QUESTIONAMENTOS ABRANGENTES SOBRE REGIONALIZAC;AO

e O que ¢ aregionalizacdo da saude, na percepcdo do senhor(a)? Por que ela seria ou ndo
seria importante?

e Quais sdo 0s aspectos positivos?

e Quais sdo os aspectos negativos?

e Como a regionalizacdo da salde funciona, do ponto de vista operacional/l executivo na
regido XX?

e Quem sdo os principais atores envolvidos?

e Qual o papel do municipio que o senhor(a) faz parte nesse processo?

e Qual o papel da instituicdo que o senhor(a) faz parte nesse processo?

e Quais as dificuldades enfrentadas no seu caso em particular?

e O(a) senhor(a) entende que ha cooperacdo entre 0s municipios e estado da sua regido?

e O(a) senhor(a) percebe a existéncia de grupos que tenham interesses comuns entre si?

o Quais seriam eles?

o Existiria algum outro grupo que se oporia a esses interesses?
3. DESAFIOS RELACIONADOS A DIMENSAO COGNITIVA-CULTURAL

e O desenho daregido de saude XX faz sentido para o(a) senhor(a)?
e Existiria algum outro desenho institucional que se enquadraria melhor para as necessidades
de salde da regido XX?
e Of(a) senhor(a) entende que nessa regido de saude os individuos se percebem mais como
pertencentes a um municipio, regido, ou estado?
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Existe um esforgo de trabalhar solugdes regionais para problemas locais?

Como os atores participam desse processo?

Existe algum atore que se engaja mais na discussdo do que outros?

A sociedade civil participa desse processo, ou fica mais concentrado a propria
administracdo publica?

Os equipamentos de satde opinam ao longo do processo de regionalizacao?

Os compromissos pactuados nas instancias regionais sdo de fato cumpridos?

O(a) senhor(a) sente que os atores acreditam que aquilo que foi pactuado serd obedecido

por todos?
DESAFIOS RELACIONADOS A GOVERNANCA

Quais os principais espacos formais e informais para a tomada de deciséo coletiva sobre a
regionalizacdo?
Como esses espacos funcionam e quem participa?
o Como se da o funcionamento da CIR (Comissdo Intergestor Regional) na regido
XX?
o Qual a percepcdo do(a) senhor(a) sobre essas instancias?
o As discussdes envolvem atores fora do governo?
Existem diferencas entre os papéis do estado, municipios maiores e municipios menores?
o Essas diferencas tendem a afetar a capacidade de os atores fazerem propostas e
terem essas propostas debatidas de forma prioritaria?
o Existe algum constrangimento entre os diferentes atores? Quais Seriam esses
constrangimentos e quais potenciais explicaces?
Como acontece a tomada de decisdo por consenso?
o 0O(a) senhor(a) sente que esse tipo de tomada de decisdo é o mais adequado?
As discussfes envolvem atores fora do governo?
O(a) senhor(a) estd familiarizado com os instrumentos regulatorios regionais?
(Programacdo Pactuada e Integrada (PPI); Plano Diretor de regionalizacdo (PDR); Plano

Diretor de Investimentos (PDI)).
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o

o Esses instrumentos garantem maior legitimidade e efetividade das decisdes tomadas
nas instancias regionais? Por que?
o Aregido avancou nas negocia¢fes sobre o Contrato Organizativo da Administracdo
Publica (COAP)?
A tomada de decisdo é apoiada por dados e indicadores?
Quais as fontes de informacdo utilizadas para gerar dados sobre a situagdo de salde da
regiao?
As informacfes sdo muito diferentes de acordo com cada ator?

As informacgbes circulam de maneira adequada dentro da CIR?
DESAFIOS RELACIONADOS A DIMENSAO POLITICA

As diferentes liderancas partidarias tendem a fortalecer ou dificultar a regionalizacdo da
saude?
Os politicos tendem a se engajar nas discussdes sobre regionalizacdo ou enxergam sua
relevancia?
Existe uma alta rotatividade dos gestores que trabalham com a regionalizagdo?

o Esse movimento interfere no desenvolvimento do processo?
Quais as principais pautas que sao discutidas na CIR?

o Como se define quais seréo essas pautas?

o Geralmente essas pautas estdo relacionadas a um servico de salde especifico?

o Of(a) senhor(a) sente que as pautas discutidas representam interesses regionais?

DESAFIOS RELACIONADOS A DIMENSAO TECNICA-INSTRUMENTAL

Como os recursos séo organizados no ambito regional?
o Esses recursos sdo suficientes?
Os recursos destinados as agdes regionalizadas séo de fato aplicados?
o Existe um controle sobre essa movimentacdo?
O PDI funciona como um orientador para aplicagdo de recursos na regiao?

o Quais 0s motivos?
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A contratacdo de recursos humanos é pensada de maneira regionalizada ou as solucbes sdo
locais?
A auséncia de profissionais de salde afeta a regionalizacdo? Em que ponto?
Existe alguma pauta na CIR para pensar a contratagdo e atualizacdo dos profissionais de
salde para a regiao?
A capacidade instalada atualmente na regido é suficiente para atender as necessidades de
salde?

o Existe competicdo entre os atores para atrair estabelecimentos de salde para seus

municipios?

o A capacidade instalada gera constrangimentos entre os atores da regido?
A capacitacdo técnica de gestores e politicos envolvidos com a salde é importante para o
processo de regionalizagdo?

o Como esses sdo preparados atualmente para lidar com esse processo?

ALTERNATIVAS

Quais iniciativas regionalizadas que o municipio em questéo participa?
Existem experiéncias com consorcios?

o Desafios e oportunidades
Existem experiéncias com Redes de Atencdo a Saude?

o Desafios e oportunidades
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ANEXO IIl. Imagens dos equipamentos de salde tiradas ao longo do trabalho de campo

8. CENTRAL
DE SAUDE

Recepcdo da Central de Sadde Dr. Euclides Nery Junior, Pedreira (Regido de Salde de Campinas)
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Frente da Policlinica, Holambra (Regido de Saude de Campinas)
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Frente da Unidade Saude da Familia, Galia (Regido de Saude de Marilia)
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Transporte usado pelo Departamento Municipal de Satde de Ferndo para transportar seus pacientes. Chama atengéo o
lema da cidade: “Ferndo, pequena mas atrevida”.
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