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RESUMO

A regionalizagao trata-se de um projeto politico para organizagdo do sistema unico
de saude baseando-se na universalidade, integralidade, equididade, e também
descentralizagao, unificacdo e hierarquizagao, atendendo a diversidade regional do
pais. Desde a implantagdo do Sistema Unico de Saude, diversas foram as
dificuldades de implementacdes de politicas publicas, para que de fato, um servico
de qualidade no que diz respeito a saude seja prestado. Sob a otica da
regionalizagao, que € um dos principios organizativos do SUS, objetiva-se com esse
estudo analisar o processo de regionalizagdo de saude e suas contribuigbes para o
planejamento em saude e desenvolvimento da Regidao de Imperatriz Maranhdo. A
fundamentagéao tedrico-metodoldgica desta pesquisa trata-se de um estudo de caso
de abordagem qualitativa e exploratéria, com analise documental e bibliogréafica.
Foram utilizadas documentagdes que tratam do processo da divisdo no periodo da
criacdo da Regido de Saude de Imperatriz e a coleta de dados foi feita por
intermédio de roteiro de entrevista semiestruturado, com os gestores de saude da
regido. Para a anadlise caracterizou-se a regido de saude de Imperatriz-Ma, dos
dados oriundos da transcricdo das entrevistas, utilizou-se da analise de conteudo
fundamentada em Bardin (1977), posteriormente aplicou-se o Processo de
Raciocinio, que embasou a criacdo das Arvores de Realidade atual e futura, bem
como o diagrama de conflitos da regido em estudo. Os gestores de saude apontam
que 0s municipios possuem estruturacao no que cerne a atengao primaria, relatando
dificuldades nas demandas de média e alta complexidade. O processo de
planejamento ainda esta em plena tramitagdo e recorre com grande expectativa sob
a perspectiva dos gestores de saude. Foi percebido que os gestores de saude da
regido de saude estudada levantam problematicas importantes sobre o seguimento
das deliberagbes acordadas na Comissédo Intergestora Regional, e do processo de
gerir como as questdes ligadas ao financiamento em saude. O estudo aponta que os
mesmos ressaltam a importancia da participagao social e dos conselhos, para que
de fato haja um controle social efetivo.

Palavras-chave: Gestdo. Desenvolvimento Regional. Economia da Saude. Regido de
Saude. Politicas Publicas.



ABSTRACT

Regionalization is a political project for the organization of the single health system
based on universality, integrality, equity, as well as decentralization, unification and
hierarchy, taking into account the country's regional diversity. Since the
implementation of the Unified Health System, there have been several difficulties in
implementing public policies, so that, in fact, a quality service with regard to health is
provided. From the perspective of regionalization, which is one of the organizational
principles of SUS, this study aims to analyze the process of regionalization of health
and its contributions to health planning and development in the Region of Imperatriz
Maranhao. The theoretical and methodological basis of this research is a case study
with a qualitative and exploratory approach, with documentary and bibliographic
analysis. Documentations dealing with the division process were used during the
period in which the Health Region of Imperatriz was created and data were collected
through a semi-structured interview script with the region's health managers. For the
analysis, the health region of Imperatriz-Ma was characterized, using data from the
transcription of the interviews, using content analysis based on Bardin (1977), later
the Reasoning Process was applied, which underpinned the creation current and
future Reality Trees, as well as the conflict diagram of the region under study. Health
managers point out that the municipalities are structured in terms of primary care,
reporting difficulties in the demands of medium and high complexity. The planning
process is still in full swing and appeals with great expectation from the perspective
of health managers. It was noticed that the health managers of the studied health
region raise important problems regarding the follow-up of the deliberations agreed in
the Regional Intergovernmental Commission, and the process of managing such
issues related to health financing. The study points out that they emphasize the
importance of social participation and advice, so that in fact there is effective social
control.

Keywords: Management. Regional development. Health Economics. Health Region.
Public Policies.
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1 INTRODUGAO

No Brasil, a Constituicdo Federal de 1988 e a Lei Organica de Saude de 1990
vinculam a perspectiva territorial a diretriz da descentralizacdo, por meio da
regionalizagao das agdes e servigos de saude (BRASIL,1990).

A regionalizagdo foi um projeto politico para organizagdo do sistema publico
de saude baseando-se ndo somente na universalidade, mas também
descentralizacao, unificacdo e hierarquizacao do territério, atendendo a diversidade
regional do pais (NORONHA; LIMA; MACHADO, 2008).

As propostas de regionalizagdo tém inicio tardio em se tratando da
implantacdo do SUS, e apds sucessivos ciclos de descentralizacdo que ocorreram
sob forte inducg&o e regulacéo federal (VIANA et al., 2008).

A Norma Operacional SUS (NOB) 01/91 foi editada ainda sob a égide do
INAMPS e, de certa forma, inaugura os percalgos que a regionalizagdo do SUS
passaria a enfrentar nos anos subsequentes. Em 1993 foi editada a Norma
Operacional SUS (NOB) 01/93 que descreveu a regionalizagdo como um dos
pressupostos que fundamentam a constru¢do do SUS. Enquadrou estados e
municipios conforme a “condicdo de gestdo” e institucionalizou a Comisséo
Intergestores Bipartite (CIB) e Comisséo Intergestores Tripartite (CIT) (ELIAS;
COHN, 2003).

De fato, até a edicdo da NOAS (Norma Operacional da Assisténcia a Saude),
publicada no ano de 2001, houve uma dificuldade em se tragar estratégias politicas
que garantissem a integragdo das acbes e servicos de diferentes niveis de
complexidade situados em distintos espagos geograficos e territdérios politico-
administrativos (SOUZA, 2001).

Deste modo, o foco de descentralizacgdo ndo deve ser considerado
isoladamente, mas como componente e um instrumento de objetivo maior, que sao
as melhorias das condicdes de saude e de vida, ndo devendo limitar-se em apenas
“descentralizar o poder de fazer’, mas, muito mais do que isso, explorar novos
modelos de atencdo e de gestdo (KAMIMURA, 2004).

Assim, foi somente na virada dos anos 2000 que a regionalizagao, ampliou-se
e ganhou um sentido mais organizativo para a rede de servigos de saude, destaca-

se como uma estratégia prioritaria no ambito da politica nacional de saude
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(MACHADO, 2009). Langado em 2006, o Pacto pela Saude expressa o compromisso
entre os gestores para o fortalecimento da gestdo compartilhada do SUS com base
nos principios constitucionais e énfase nas necessidades de saude.

Na conjuntura do sistema unico de saude brasileiro, a regionalizagdo propde
vinculos participativos e construtivos mais efetivos e continuos entre uma parte de
cliente e rede especifica de servicos, desenhando, assim, sub-sistemas de
atendimento integral especificos para parte populagdo que dele necessite, bem
caracterizadas, segundo critérios determinados, confidveis e de facil constatagéo
para cada cidad&o. Para tal, o critério usual é o territorial e de moradia dos cidadaos
(KAMIMURA,; OLIVEIRA, 2013).

Com o pacto pela Saude (2006), novas diretrizes sao preconizadas para a
regionalizagdo do sistema de saude, baseadas no fortalecimento da pactuagao
politica entre os entes federados, e na diversidade econémica, cultural e social do
pais para a redefinigdo das regides de saude (BRASIL, 2006).

O Plano Diretor de Regionalizagdo (PDR), ja previsto na NOAS, amplia o
carater mais organizado e alcance intersetorial ao permitir diversas combinacdes de
variaveis (de saude, econbmicas, sociais e culturais) para o estabelecimento das
regides de saude em cada estado do pais.

Os Colegiados de Gestao Regional (CGR), elemento novo criado pelo pacto,
configuram-se como instancias de cogestdo dos espacgos regionais definidos no
PDR. Formados por representagcdo do nivel central ou das estruturas de
representacdo regional das Secretarias de Estado de Saude e do conjunto de
municipios das regides, podem ser considerados uma reforma da politica de saude
ao criar um canal permanente de negociagdo e decisdo intergovernamental, com
regras definidas e funcionamento estavel (BRASIL, 2009).

Contudo, mais de vinte anos apoés a criagdo do SUS, surge a necessidade de
regulamentagdo de dispositivos da Lei Orgénica da Saude, em detrimento das
barreiras legais quanto a organizagado do sistema, ao planejamento da saude, a
assisténcia a saude e a articulagao interfederativa (CARVALHO, 2013).

A regulamentacgéo pelo Poder Executivo Federal da Lei n° 8.080, por meio do
Decreto n° 7.508, de 2011, foi criada no momento em que os gestores, profissionais
de saude e trabalhadores possuiam maior compreensdo sobre a organizagao

constitucional e legal do SUS e o usuario sobre o seu direito a saude.
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E atribuida aos entes federados a definicdo de alguns elementos das Redes
de Atencado a Saude, que devem ser acordadas entre Unido, estados e municipios,
compreendendo seus limites geograficos; populagdo usuaria das agdes e servigos;
rol de acbes e servicos que serao ofertados e respectivas responsabilidades,

critérios de acessibilidade e escala para conformacao dos servigos (BRASIL, 2011).

1.1 Problema

Desde a implantagdo do Sistema Unico de Saude, diversas foram as
dificuldades de implementacdes de politicas publicas, para que de fato, um servigco
de qualidade no que diz respeito a saude seja prestado. Sob a dtica da
regionalizagao, que é um dos principios organizativos do SUS.

O problema ao qual se propde o presente estudo € como se deu o0 processo
de regionalizagdo de saude, e quais as contribuigcdes para o planejamento em saude

e desenvolvimento da Regido de Imperatriz Maranhao?

1.2 Objetivos

1.2.1 Objetivo Geral

Analisar o processo de regionalizagado de saude e suas contribui¢des para o

planejamento em saude e desenvolvimento da Regido de Imperatriz Maranhao.

1.2.2 Objetivos Especificos

e Analisar como se deu o processo histérico de regionalizagédo e
reorganizagao dos servicos de saude de média e alta complexidade na
regido de saude de Imperatriz-Maranh&o;

e Conhecer a oferta atual da regido de saude de Imperatriz- Maranhao;
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e Entender os elementos definidores e os fatores condicionantes da
regionalizagcdo em saude em estudo e seus efeitos; e
e |dentificar entraves e/ou dificuldades no que diz respeito a organizagéo

territorial, financiamento e gestao.

1.3 Delimitagao do estudo

A resolugcdo CIB/MA N° 44/ 2011 de 16 de junho de 2011, aprovou a
conformacédo da Regionalizagdo de Saude do Estado do Maranh&o, dividindo o
estado em 19 regides e 8 macrorregides de saude.

A pesquisa foi desenvolvida na regido de saude de Imperatriz, através do
levantamento de dados sobre a saude dessa regiao e informagdes dos gestores
estaduais e municipais que fazem parte do processo, no periodo de novembro/2019
a janeiro/2020.

A regido de saude Imperatriz-MA é composta por 16 municipios que totalizam
uma populacado de 517.105 habitantes, o que representa 8,45% do total do Estado
de Maranhdo. Os municipios que compde a regido de saude sao: Amarante do
Maranhao, Buritirana, Campestre do Maranhao, Carolina, Davindpolis, Estreito,
Governador Edson Lobao, Imperatriz, Jodo Lisboa, Lajeado Novo, Montes Altos,
Porto Franco, Ribamar Fiquene, Sdo Jodo do Paraiso, Senador La Rocque e Sitio
Novo (Figura 1) (GOVERNO DO MARANHAO, 2016).

A cidade de Imperatriz € o polo de sua regido, classificada como Capital
Regional C e se localiza a 630 quildmetros de distancia da capital Sao Luis.



Figura 1: Regibes de Saude do Maranhao
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1.4 Relevancia do estudo

O planejamento territorial e a gestao de politicas de saude exigem cuidados
de articulacao intersetorial. O territorio agrupa a perspectiva da diversidade regional -
que se apresenta em acdes territoriais especificas, do desenvolvimento, da
integracédo de politicas sociais e econdmicas e da articulagdo dos diversos campos
da atencdo a saude (assisténcia, vigilancias, desenvolvimento e fornecimento de
recursos humanos, tecnologias, insumos para a saude). Ao se implementar essas
discussdes a niveis regionais torna-se possivel conhecer e adequar-se as realidades
de saude locais.

As atuais diretrizes expressas no Decreto N. 7.508 de 2011 ressaltam a
necessidade do fortalecimento do enfoque territorial e da capacidade de
planejamento e gestdo intergovernamental em suas multiplas escalas (nacional,
estadual, regional).

Tendo como fundamento a regulamentagdo da Lei 8.080/90, definida no
Decreto 7.508, de 28 de junho de 2011, que introduzem significativas mudangas no
planejamento do Sistema Unico de Salde com a urgente reformulagdo dos
processos de programacado e planejamento das acdes e servigos de saude para
avancgar o processo de regionalizagao ja existente no pais, embora com diferentes
graus de institucionalidade e maturagdo politica. Estudos sobre a estrutura
organizativa do SUS, a assisténcia a saude e a articulagao Inter federativa, dentre
outros aspectos, sdo necessarios a sua consolidacdao e melhoria permanente da

qualidade da atencgéo a saude na regiao.

1.5 Organizagéao do trabalho

O trabalho esta dividido em cinco seg¢des. A primeira secédo Introducao,
Problema, Obijetivos, Delimitacdo do estudo, Relevancia do estudo e organizagédo do
trabalho.

Na segunda secéo revisdo de literatura onde foram abordadas se¢des sobre
saude e desenvolvimento, regionalizagdo de saude suas diretrizes, sobre a

importancia do Contrato organizativo da Acdo publica da Saude (COAP) para



20

regionalizagdo, apontamentos sobre as Comissdes Intergestores de saude e a
governanga regional; a importancia do planejamento regional para os avangos no
que diz respeito a saude; como se da a referéncia e contra- referéncia em saude e
por fim sobre financiamento de saude.

Na terceira secdo apresentada a metodologia discutindo-se sobre o tipo de
pesquisa, a area de realizacdo do estudo, populacdo e amostra, instrumentos
utilizados para coleta de dados e o plano para analise de dados.

A quarta secdo €& composta pelos resultados dos dados coletados e

discussdes dos mesmos. E por fim na quinta secéo as consideracdes finais.
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2 REVISAO DA LITERATURA

Nesta sec¢ao foram abordadas as transformagdes do cenario nacional no que
diz respeito a Saude; a importancia das diretrizes em saude, tendo a regionalizagéo
como fator de desenvolvimento. Questbes de organizagdo e contratualizagdo de
servicos de saude, bem como o papel desempenhado pelas Comissdes
Intergestoras e seu papel de governanga.

A organizacado dos servigos de saude por niveis de complexidade, fluxos de
referéncia e contra- referéncia e financiamento serdao abordados ainda nesta secao.
E também a importéncia do planejamento regional como ferramenta de gestdo e
solugao de problemas, trazendo de forma histérica o levantamento desses avangos
na prestacao de servicos de saude.

Dessa forma, a secdo esta organizada em subsecbes: Saude e
desenvolvimento; Regionalizagdo da saude; Diretrizes da regionalizagdo; Contrato
organizativo da acgédo publica em saude; Comissdes Intergestores e Governanga
regional; Planejamento em Saude: Regionalizagdo e organizagdo dos servigos de

salude; Referéncia e Contra-referéncia em saude; e Financiamento em saude.

2.1 Saude e Desenvolvimento Regional

No principio do século XXI para tanto, os Estados n&o desapareceram —
reconfiguraram-se e reinventaram-se, gerando novos espacgos de representagao,
atuacdo e disputa —, como as dimensdes participativas e territoriais ganharam
forgcas, inclusive nas determinagdes das prioridades de politicas sociais e de
desenvolvimento, como ocorreu com a negociagdo dos Objetivos de
Desenvolvimento Sustentavel (ODS) que compde a chamada Agenda 2030,
elaborada pela sociedade internacional com o respaldo da Organizagao das Nagdes
Unidas (ONU) (ONU, 2015).

As regides carregam consigo caracteristicas locais e gerais, o que faz com
que se possa inverter a logica cotidiana da analise para priorizar elementos locais e
o papel que cada regidao pode exercer no meio globalizado (DUARTE, 1998). Para
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isso a efetivagdo das metas internacionais que constam dos ODS as necessidades
locais sao priorizadas no territorio.

Além da sua importancia para seguridade social, a saude como fator basico
de cidadania, é parte inerente da dimensao social do desenvolvimento, que coloca a
saude como area estratégica dentro do desenvolvimento nacional (VIANA; ELIAS,
2007).

A saude destaca-se por sua importancia social tendo como pressuposto o
bem-estar da populacdo, dado que a saude é considerada um bem publico, um
direito social garantido pela constituicdo de 1988 (TENORIO, 2012). Assim, a propria
concepgao de que a saude constitui uma condicdo de cidadania ja pode ser
considerada parte inerente do proprio conceito de desenvolvimento. Gadelha (2007)
reforca que nao ha pais que possa ser considerado como desenvolvido com a saude
precaria.

A regionalizagdo da saude pode seguir em torno de ser um elemento
significativo para a regionalizagdo do desenvolvimento e do planejamento nacional,
aproveitando a intensidade das relacdes de troca que estruturam a rede de servicos.

Por sua vez, em um movimento mais politico e estratégico, a transformagéao
da organizagao da rede de saude também pode ser um elemento determinante de
novas regionalizagdes que permitam reduzir a iniquidade no que diz respeito a
distribuicdo de renda e o dinamismo econdmico, evidenciando a natureza enddégena
da relagao entre saude e desenvolvimento (GADELHA, 2005).

No Brasil a saude funciona como impulsionador de desenvolvimento na sua
dimensao regional, cuja importéncia relaciona-se pelo acentuado corte territorial das
iniquidades socioecondmicas nacionais; por ser o centro da organizagao das redes
urbanas, influencia a delimitacao dos limites territoriais, é estruturante da ocupacéao
territorial; além disto, tem o potencial de definir novos fluxos de investimentos e,
portanto, de transformar tendéncias tradicionais de concentragdo da producao e
renda no espaco; estabelecendo-se como um campo de particular relevancia para a
coesao social e econdmica no territério nacional (OLIVEIRA, 2006).

A regionalizagdo promove ag¢des sociais no sentido de fortalecer a cidadania
da populagdo. Transformacéo esta que dialoga com o modelo de desenvolvimento
criado pelo economista Amartya Sen, o mesmo afirma que é impossivel pensar em

desenvolvimento aos individuos privados de liberdades essenciais (SEN, 1999).
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Nessa perspectiva, o desenvolvimento ndo esta atrelado unicamente ao
crescimento econdémico, mas ultrapassam areas fundamentais do individuo e da
sociedade, como acesso aos servigos de saude, educacgao e cidadania (SEN, 1999).

O autor introduz o conceito de funcionamentos (functionings), defendendo que
seriam um conjunto de acdes e estados valiosos para o viver humano, os quais vao
desde as questdes elementares, como estar adequadamente nutrido e livre de
doencas evitaveis, até as mais complexas, como ter respeito proprio e participar da
vida comunitaria (SEN, 1999).

Sendo a saude um dos principais funcionamentos a que o individuo deve ter
acesso, todos os fatores que impecam o seu alcance, tais como habitacdes
precarias e insalubres, desemprego, fome entre outros, configuram fontes de
privagao e limitacdo de acesso a liberdade. As vantagens que um individuo possui
podem ser muito melhor representadas pela liberdade que esta pessoa usufrui e por
aquilo que ela realiza com base nesta liberdade (SEN, 1999).

Apesar dos funcionamentos serem individuais e singularmente
representativos, Sen (1999), lembra que existem alguns funcionamentos que sao
essenciais para uma vida digna, quais sejam: alimentacdo adequada, escapar da
morte prematura e estar livre de doengas que podem ser evitadas. Segundo o
mesmo autor, muitas pessoas por ndo terem acesso a servico de saude convivem
com a morbidez desnecessaria e muitas vezes com a morte prematura (SEN, 1999).

E na forma de agente das agbes que se pretende perceber o usudrio do
sistema de saude, como coprodutor da sua saude e nao como receptor dos
cuidados da equipe de saude. Na regionalizagao e descentralizagdo dos servigos de
saude, a aproximacdo e conhecimento da realidade de moradia, de trabalho e de
vida dos usuarios, favorecem a construcdo de confianga, estimula a autonomia e a
interag&do do individuo com o mundo.

A saude deve ocupar papel de destaque nas estratégias politicas nacionais,
podendo ser incentivada pelo aumento dos gastos nacionais e pelo incremento da
eficacia e eficiéncia de suas agdes, com base em uma atuagao efetiva do Estado.
Nessa perspectiva, a saude adquire um papel predominantemente técnico, vinculado
a sua contribuicdo para um ambiente socioeconémico desenvolvido favoravel para a
vida das pessoas (OLIVEIRA, 2006).

A experiéncia brasileira no processo de regionalizagdo da saude revela a

complexidade de consolidar uma politica nacional de saude em um pais imenso,
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desigual, com um sistema politico federativo, apresentando diversos obstaculos
estruturais e conjunturais.

Diversas tém sido as discussdes sobre esse processo de regionalizagdo. A
trajetéria da descentralizagdo da saude reflete as contradicbes e os impasses na
construgdo do enfoque regional desta politica que tem como questdo central a
organizagdo das agbes e servigos no territorio (LEVCOVITZ; LIMA; MACHADO,
2001).

A Saude sob a perspectiva do desenvolvimento regional, no que diz respeito
ao papel dos servigos para a organizagdo das redes urbanas, determina a
capacidade de centralizagdo das cidades. Na pratica, o nucleo urbano constitui um
centro de servigos coletivos para uma determinada regidao e configura, em fungéo
das distintas complexidades incorporadas nos processos produtivos, uma rede
urbana hierarquizada que conforma, por sua vez, um sistema de cidades em escalas

diversas e muitas vezes sobrepostas (GADELHA, 2011).

2.2 Regionalizagao da Saude

O desenvolvimento da regionalizagdo da saude no contexto federal foi
baseado na necessidade de qualificagcdo, aperfeicoamento e melhor definicdo de
responsabilidades sanitarias e de gestdo entre entes federados nas regides de
saude, em torno de prioridades de impacto na situacado de saude local.

Nessa premissa, foi elaborado o Pacto pela Saude (Portaria n°. 399/2006),
que formalizou oficialmente compromissos entre os gestores federal, estaduais e
municipais de equacionar dificuldades acumuladas (RIBEIRO, 2015).

Apesar da Constituigdo Federal (CF) de 1988 ja prever a criagdo de um
sistema unico de saude, sua implantacdo de fato se deu apenas na década de 90,
mediante a promulgagao da Lei 8.080/90 e 8.142/90 que regulamentam o SUS.
Referindo-se as responsabilidades de diregdo das trés esferas do governo dentro do
SUS (municipios, estados e Unido), a lei 8.080/90 diz:

O Art. 198 da CF/88 ao colocar as diretrizes para a descentralizagao politico
administrativa dos servigos de saude da Unido para os municipios;
conforme Art. 7, inciso IX, a descentralizacdo da politica de saude se
desenvolvera obedecendo aos principios de descentralizagdo politico-
administrativa com diregdo Unica em cada esfera do governo: a) énfase na
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“descentralizagdo dos servicos para os municipios; b) regionalizagdo e
hierarquizagéo da rede de servicos de saude; [...]” (BRASIL, 1990).

Assim, os municipios comecaram a se tornarem atores centrais para a

prestacdo de servigos publicos de saude em cooperagao com os Estados e a Unido,

visto que estes também sdo responsaveis pelo financiamento assim como pelo

provimento de suporte técnico, conforme preconizado no artigo 7 da Lei 8080/90:

“XI- conjugacao dos recursos financeiros, tecnoldgicos, materiais e humanos da

Unido, dos Estados, do Distrito Federal e dos Municipios na prestagao de servigos

de assisténcia saude a populagao” (BRASIL, 1990).

Segundo o Ministério da Saude, a proposicdo da descentralizagao

compartilhada, devem sem orientadas por este processo:

Cabe ao Ministério da Saude a proposicao de politicas, participagao no co-
financiamento, cooperagao técnica, avaliagdo, regulagdo, controle e
fiscalizagao, além da mediacao de conflitos;

Descentralizagao dos processos administrativos relativos a gestdo para as
Comissoes Intergestores Bipartite;

As Comissbes Intergestores Bipartite sdo instdncias de pactuagao e
deliberacdo para a realizacdo dos pactos intraestaduais e a definicdo de
modelos organizacionais, a partir de diretrizes e normas pactuadas na
Comisséo Intergestores Tripartite;

As deliberagdes das Comissdes Intergestores Bipartite e Tripartite devem
ser por consenso;

A Comissao Intergestores Tripartite e o Ministério da Saude promoverao e
apoiarao o processo de qualificacdo permanente para as Comissdes
Intergestores Bipartite; e

O detalhamento deste processo, no que se refere a descentralizacdo de
acdes realizadas hoje pelo Ministério da Saude, sera objeto de portaria

especifica.

A Regionalizacdo é uma diretriz do Sistema Unico de Saude e foco

organizacional do Pacto de Gestao e deve direcionar a descentralizagdo das agdes

e servicos de saude e os processos de negociagao e pactuagédo entre os gestores
(BRASIL, 2006).
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Para BRASIL (2006) os objetivos da regionalizagdo s&o: garantir o acesso e
eficacia dos servigos de saude além das barreiras locais/municipais; garantir o direito
a saude, reduzir desigualdades sociais e territoriais; Garantir a integralidade na
atencao a saude, ampliando o conceito de cuidado a saude; potencializar o processo
de descentralizagao, fortalecendo estados e municipios para exercerem papel de
gestores e para que as demandas dos diferentes interesses loco-regionais possam
ser organizadas e expressadas na regido; e racionalizar os gastos e otimizar os
recursos.

Julga-se que a regionalizagdo se constitui como uma ferramenta de
organizagdo dos estabelecimentos e dos servicos de saude. O fundamento da
regionalizagao esta no fato de que muitos municipios nédo possuem capacidade de
oferecer todos os servicos demandados pela populagado, e isso se deve a fatores
como o financeiro ou o do quantitativo populacional. O préprio texto da NOAS/01
ratifica essa afirmacao ao dizer que:

Existem, no Brasil, milhares de municipios pequenos demais para gerirem,
em seu territério, um sistema de saude completo, ou seja, capaz de oferecer
acodes de saude de todos os niveis de complexidade, assim como existem
dezenas de maior porte que sao polos de atragéo regional (BRASIL, 2001).

Portanto, a regionalizagdo surge como uma resolugéo para o problema, onde
através de articulagbes intermunicipais, os estados estabelecem suas regides de
saude que garantem a democratizagdo e integralidade ao acesso a saude assim
como permite criar economia de escala (ARAUJO, 2016).

2.2.1 Diretrizes da Regionalizagao

Um dinamismo de gestao que norteie e promova o desenvolvimento territorial,
com assisténcia e parceria, € constituido mediante escolhas de politicas publicas,
tendo em vista a Optica dos diferentes territorios e suas especificidades, inseridas
em ambientes democraticos (ALMEIDA, 2013).

Conforme o Decreto 7.508/2011, que regulamentou a Lei n° 8.080, de 19 de
setembro de 1990, para dispor sobre a organizacdo do Sistema Unico de Saude

SUS, o planejamento da saude, a assisténcia a saude e a articulagao interfederativa,
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sdo componentes da organizagdo do SUS para a operacionalizagdo de forma
regionalizada e hierarquizada.

Como destaca Mendes (2009), as propostas de redes de atengcdo a saude
(RAS), apesar de registros centenarios, sédo relativamente recentes nos sistemas
publicos de saude, tendo experiéncias na Europa Ocidental e Canada, até atingirem
alguns paises em desenvolvimento.

O autor destaca ainda que no Brasil o tema, a apesar da recente discussao,
apresenta crescente evolugdo. O que pode ser confirmado pela propria abordagem
no Decreto n o 7.508/11 e pelas diversas portarias ministeriais e resolu¢des da CIT
publicadas nos ultimos anos (MENDES, 2009).

Nessa perspectiva, para o desenvolvimento e a implementacdo de acdes de
intervengao, realizadas a partir de regides, e para que se cumpram as necessidades
sociais regionais, € preciso atuar em redes de governancga (Figura 2) (MACHADO et
al., 2017).

Figura 2: Artigo 13 do Decreto 7.508/2011- acesso das acdes e servigcos de Saude

|- garantir a
transparéncia, a
integralidade e a
equidade.

Art. 13.
Para assegurar ao
usuario o0 acesso
universal, igualitario e
ordenado as agées e
servigos de saude do
SUS, cabera:

IV - ofertar
regionalmente
as acoes e os
servicos de
saude.

|I- orientar e

ordenar

Il - monitorar o
acesso.

Fonte: Brasil (2011)
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A organizagao do SUS define como Regido de Saude — espago geografico
continuo constituido por agrupamentos de Municipios limitrofes, delimitado a partir
de identidades culturais, econdmicas e sociais € de redes de comunicacao e
infraestrutura de transportes compartilhados, com a finalidade de integrar a
organizagdo, o planejamento e a execugdo de agdes e servigos de saude
(GOVERNO DO MARANHAO, 2016).

A consolidacido e operacionalizagdo dos principios e conceitos do SUS,
harmonizados e implementados pelas politicas de governo do estado, revelam, nos
processos de avaliagao realizados pela SES do Maranh&o, potencialidades, avangos
e fragilidades institucionais que compdem a agenda bipartite (estado e municipios)
focada na organizacgao das redes por regido de saude.

No campo da regionalizagdo, o Plano Diretor de Regionalizagdo da Saude é
um dos instrumentos de planejamento e gestdo, que contribui para a consolidagao
do SUS no Maranhdo e que tem sido validado nas discussdes intergestores que
integram os processos de decisdo e através da metodologia utilizada para avaliagao
da resolubilidade regional.

O conceito de redes que vem sendo disseminado pela SES/MA define as
RAS (Redes de Atencdo a Saude) como organizagdes poliarquicas de um conjunto
de servicos de saude que permitem ofertar uma atencédo continua e integral a
determinada populagdo, coordenada pela atencdo primaria a saude e com
responsabilidade sanitaria e econémica sobre esta populagao.

A regionalizag&do no estado do Maranhéo foi institucionalizada pela Resolugao
CIB/MA N° 44/2011 de 16 de Junho de 2011, aprovando a divisdo do estado em 19
(dezenove) Regides de Saude e 8 (oito) Macrorregides, organizadas em redes de
atengdo a saude, conforme quadro a seguir (GOVERNO DO MARANHAO, 2016).
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Quadro 1: Regibes e Macrorregides de Saude do Estado do Maranhao

MACRORR!EGIOES REGIQES POPULAGAO
DE SAUDE DE SAUDE (hab. em 2010)
Sao Luis 210 LU, SliEpatiiig, 2.323.145 hab
Itapecuru e Rosario.
Caxias Caxias e Timon. 521.605 hab
Pinheiro Pinheiro e Viana. 627.099 hab
Imperatriz Acailandia e Imperatriz. 759.112 hab
Barra do Corda, Presidente
Presidente Dutra Dutra e S0 Jodo dos 697.058 hab
Patos.
Coroata Bacabal, Cod6 e Pedreiras. 764.706 hab
Santa Inés Santa Inés e Zé Doca 649.914 hab
Balsas Balsas 232.150 hab
Total 6.574.789 hab

Fonte: Governo do Maranhao (2016)

O Decreto 7.508/2011 estabelece ainda que o acordo de colaboragao entre os
entes federativos para a organizagdo da rede interfederativa de atengdo a saude
sera firmado por meio de Contrato Organizativo da A¢ao Publica da Saude- COAP.
Para tanto € necessario que se ressalte a contextualizacdo histérica da
regionalizagdo da saude até a homologacao deste decreto, pois diversas foram as

transformacdes e atores envolvidos conforme Apéndice B.

2.3 Contrato Organizativo da Agcao Publica da Saude (COAP)

Contrato Organizativo de Agédo Publica — COAP, foi um dispositivo juridico-
executivo introduzido na competéncia normativa do SUS pelo Decreto 7.508/11 com
o objetivo de delimitar com clareza as responsabilidades de cada ente da federagéo
na integracédo de agdes e servigos de saude nas regides de saude (MENDES et al.,
2015).

Constitui-se como instrumento de carater plurilateral, com responsabilidades,
competéncias e acordos sanitarios entre os entes federados, definidos em
planejamento integrado das ag¢des e servicos de saude, nas Regides de Saude,
expressando processos e fluxos de organizagdo e funcionamento do Sistema,
compromissos e metas das esferas de gestdo do SUS quanto a garantia do direito a
saude (SANTOS; ANDRADE, 2013).
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A proposigao do COAP pde em discussdo a exigéncia de atualizagdo do
Pacto Federativo em torno da saude, sob o exercicio de uma gestdo cooperada e
regionalizada, em abertura as necessidades e dindmicas locais de cada regidao. A
efetivagdo de acordos intergovernamentais impde-se como estratégico a
integralidade em saude, dada a interdependéncia municipal e a complementariedade
em rede de servicos (SANTOS; ANDRADE, 2013).

O modelo contratual cabe perfeitamente ao modelo do SUS: um sistema
unico, que ao mesmo tempo é descentralizado, regionalizado, hierarquizado, onde
se unem entes federativos bastante desiguais, mas todos com o compromisso igual
de cuidar da saude das pessoas; uma jungédo de partes desiguais, mas provido da
mesma importancia para no final formarem um sistema unico, igualitario, capaz de
realizar da vacina ao transplante (SANTOS, 2017).

Tal contrato, que tem como principal objetivo organizar os fluxos e a oferta de
servicos de saude em uma regido traz uma série de avangos condizentes com a
gestao por resultados: monitoramento intensivo, foco em resultados concretos — néo
em meios, utilizagdo de mecanismos de incentivo, dentre outros (BRASIL, 2011).

Configura-se como instrumento de gestdo compartilhada, que permite a uma
regido de saude constituir-se de unicidade conceitual, capaz de desenvolver
diretrizes, metas e indicadores, claramente explicitados por meio das pactuacoes,
permitindo entdo o cumprimento dentro dos prazos estabelecidos (SANTOS, 2013).

O modelo contratual ha de ser o mais conveniente meio de se orientar as
relacdes de interdependéncia dos entes na rede de atengdo a saude de uma regiao,
por ser possivel, no contrato, definir, de acordo com a realidade de cada um, suas
necessidades, realidade econbmica, as atribuicdes no tocante a organizagado das
acgdes e servigos de saude em rede de atencédo (SANTOS, 2017).

Tera o COAP a funcdo de delimitar as responsabilidades individuais e
solidarias dos entes federativos com relagdo as acdes e servicos de saude, 0s
indicadores e as metas de saude, os critérios de avaliagdo de desempenho, os
recursos financeiros que serao disponibilizados, a forma de controle e fiscalizacao
da sua execugdo e demais elementos necessarios a implementagéo integrada das
acoes e servigos de saude (BRASIL, 2011).

E pelo contrato que os entes federativos poderdo definir, de acordo as suas
realidades e no ambito de suas competéncias comuns, o papel de cada um na rede

de atengdo a saude, determinando regras resultantes de negociagdo e
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responsabilizacdo no que diz respeito a competéncia comum de zelar pela saude da
populacdo (SANTOS, 2017).

No artigo 36 do decreto 7.508/2011 diz que, Contrato Organizativo da Agao

Publica de Saude contera as seguintes disposi¢gdes essenciais:

VL.

VII.

VIII.

Identificagdo das necessidades de saude locais e regionais;

Oferta de acdes e servigos de vigilancia em saude, promogé&o, protecao e
recuperacgao da saude em ambito regional e inter-regional;
Responsabilidades assumidas pelos entes federativos perante a populacéo
no processo de regionalizagdo, as quais serdo estabelecidas de forma
individualizada, de acordo com o perfil, a organizagcdo e a capacidade de
prestacao das agdes e dos servigos de cada ente federativo da Regiao de
Saude;

Indicadores e metas de saude;

Estratégias para a melhoria das agdes e servigos de saude;

Critérios de avaliagdo dos resultados e forma de monitoramento
permanente;

Adequacédo das acdes e dos servigos dos entes federativos em relagao as
atualizacdes realizadas na RENASES;

Investimentos na rede de servigos e as respectivas responsabilidades; e
Recursos financeiros que serdo disponibilizados por cada um dos

participes para sua execucao.

O contrato visa direcionar as gerais competéncias constitucionais e legais na

area da saude. Porém, € necessario delimitar espacos territoriais para a criagcao da

rede de atencdo a saude, regionalizando-se o que a descentralizagao individualizou.

Sendo o contrato a unica forma de os entes federativos, de determinada regido de

saude, impor a si mesmos responsabilidades sanitarias, individuais, compartilhadas

e solidarias, sua assinatura ha de ser obrigatoria (SANTOS, 2017).

Esse instrumento parece surgir como uma resposta ao esgotamento dos

parametros da Administragdo Publica assentados na burocracia, hierarquia,

formalismos. Uma resposta a necessidade de se encontrar novos caminhos para a

melhoria das funcbes publicas que simplifique procedimentos e favoreca a

negociagao e o consenso (CURY, 2015).
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Acordos de colaboracgéo, cooperacédo envolvendo entes publicos s&o acordos
administrativos organizatorios, cuja funcéo principal é a de propagar e incrementar a
eficiéncia na gestao publica (OLIVEIRA, 2010).

E o contrato que vai garantir a indivisibilidade dos servicos que foram
descentralizados em razdo de sua caracteristica municipal ou estadual, acordando
compensacgdes financeiras para os entes que venham a ser referéncia, garantindo
solidariedade e equidade, garantindo as autonomias federativas, acordando sangdes
pelo descumprimento dos acordos e garantindo governanga regional a rede de
atencao a saude. Sem o contrato, a governanga da rede podera ser falha pela au-
séncia de segurancga juridica aos compromissos sanitarios pactuados (SANTOS,
2017).

O contrato de acdo publica na area da saude se dota de finalidades e
caracteristicas, tais como (SANTOS, 2010):

e Garantia da integralidade da assisténcia a saude, que nao se realiza de
forma isolada, mas somente mediante acordo de colaboracdo entre os
entes federativos implicados na saude de uma regiéo;

e Seguranga juridica a organizagao regional das ag¢des e servigos publicos
de saude;

e Horizontalidade nas negociagoes;

e Reconhecimento da interdependéncia dos entes contratantes na gestao de
acdes e servicos de saude, mantendo a direcdo unica em cada esfera de
governo;

e Equilibrio a rede de atencdo a saude em relacdo as diferencas
socioeconémicas dos entes contratantes (equalizagcdo e solidariedade
sistémica);

e Garantia dos referenciamentos do cidaddo na rede e compensacao
financeira ao ente federativo responsavel que pode ser da Unido ou do
estado;

e Funcéao organizativa e ndo patrimonialista;

e Multilateralidade de contratantes;

o Possibilidade de garantir governanca regional; e,

e Igualdade juridica das partes.
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2.4 Comissao Intergestores de Saude e a Governanga Regional

O desenho federativo brasileiro tem como caracteristica principal a existéncia
de trés esferas autbnomas de governo: Federal, Estadual e Municipal. Essa situagéo
foi efetivada em 1988 pela Constituicdo Federal, que elevou definitivamente os
municipios brasileiros a condicdo de entes gestores da federagdo, com poderes
similares aos dos estados e da unido (BRASIL, 1988).

A dindmica politica desse processo de regionalizagdo esta profundamente
vinculada as relagbes intergovernamentais e interfederativas de trés esferas de
poder autbnomas e requer a busca do equilibrio entre elas, pois, nos processos
decisoérios compartilhados, necessitam lidar com elementos como solidariedade,
cooperacgao, conflito e competicdo para efetivar a implantacdo do SUS, em um
contexto democratico, em uma realidade plural e, em geral, marcada por
desigualdades regionais importantes (ALMEIDA, 2013).

Governanca Institucional consolida-se com a publicagcdo do Decreto n° 7.508,
nas instancias gestoras do SUS por meio do reconhecimento das Comissbées
Intergestoras Regionais (CIRs), das Comissdes Intergestoras Bipartite (CIBs) e
Comisséo Intergestora Tripartite (CIT). Reforga-se, ainda, o Contrato Organizativo de
Acao Publica (Coap) como importante instrumento para governanga sistémica do
SUS. Incumbe as comissées definir, em comum acordo, como as politicas de saude
serdo executadas pelos entes federativos em suas esferas de governo (BRASIL,
2011).

De acordo com o Regimento Interno da Comisséo Intergestores Regionais-
CIR de Imperatriz do Estado do Maranhao (2019), no capitulo | que trata da natureza
e finalidade da comissao, no artigo 2° aborda sob as responsabilidades da comiss&o
na pactuacao das estratégias de condugdo e operacionalizagdo do SUS em ambito
regional; qualificando o processo de regionalizagdo e descentralizacdo da gestao,
acgdes e servigos de saude; garantindo:

l. A organizagdo do sistema regional de saude a partir dos principios
doutrinarios e de organizacdo do SUS, favorecendo a agéo cooperativa e

solidaria entre os gestores;
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I. Acesso, resolubilidade, humanizacado e qualidade das acbes e servicos de
saude cuja complexidade e contingente populacional transcendam a escala
local;

lll.  Aintegralidade na atencéo a saude;

V. A potencializagdo do processo de descentralizacdo para que a demanda
dos diferentes interesses loco-regionais possam ser organizadas e
expressas na regiao de saude;

V. A racionalizagdo dos gastos e otimizagdo dos recursos, possibilitando
ganhos em escala nas agdes e servigos de abrangéncia regional;

VI. O estabelecimento de a¢des que permitam superar o enfoque centrado na
assisténcia, direcionando-o para a integralidade; e

VII. O fortalecimento do controle social.

A Lei Complementar n. 141/2012 acrescenta que aos Conselhos de Saude
cabe deliberar sobre as diretrizes para o estabelecimento de prioridades, isto €, a
todos os conselhos: nacional, estaduais, municipais e do Distrito Federal, e nao
apenas ao Conselho Nacional de Saude como esta no art. 37 da Lei n. 8.080/1990 e
no §3° do art. 15 do Decreto n. 7.508/2011. Dessa forma, entende-se que o
Conselho Nacional definira diretrizes nacionais e os demais conselhos definirdo as
diretrizes locais, em razédo das caracteristicas epidemioldgicas e da organizagédo dos
servicos em cada jurisdicdo administrativa. Essa mudanga na legislagao a partir de
2012 reforgou o conceito do planejamento ascendente, indicando a importancia da
participagédo da sociedade na formulagéo das politicas para a saude (BRASIL, 2015).

O planejamento do SUS deve, ao mesmo tempo em que atende as
necessidades de saude locais, respeitar e ser consoante ao planejamento nacional
que garante a unicidade politica e operativa do sistema publico de saude.

Com a publicagdo da Lei n° 12.66, de 2011, que determinou as competéncias
das comissdes Intergestores, garantindo institucionalidade e legalidade ao que vinha
sendo praticado ha mais de 20 anos, as comissdes tornaram-se uma instancia rele-
vante para a gestdo compartilhada do SUS e sua governanga ativa. Sem retirar
poderes dos entes federativos relativos as suas competéncias para deliberar
politicas de saude, assegura que a governanga da saude, em seus aspectos
operacional, financeiro e administrativo, quando impligue em cooperacdo e
compartiihamento, seja realizada nessas instancias interfederativas (SANTOS,
2017).
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A Governanga regional os atores publicos trabalham coletivamente, e de
formas distintas, utilizando processos, estabelecendo regras para a provisao de bens
publicos em uma rede regionalizada de atencdo a saude. Mesmo com essa
caracteristica e contando com todos os municipios da regido de saude. Governos
federal, estaduais e municipais reunem-se com periodicidade definida para a tomada
de decisdo, em um processo deliberativo e multilateral, respeitando-se a autonomia
e as responsabilidades de cada ente federado (BRETAS; SHIMIZU, 2017).

A governanca regional exige habilidade adequada para realizar-se, e um de-
les, ou, o maior deles, € a comissédo Intergestores regional (CIR), instdncia que
permite serem definidos em comum acordo, relevantes aspectos regionais, como as
referéncias, as diretrizes para o planejamento integrado, a organizagcao das redes de
atencdo, o controle e a avaliacdo, dentre outros. Se essas instancias nao forem
presentes na regido de saude, relevantes aspectos da cooperagdo e do
compartilhamento regional n&o ocorrerdo (SANTOS, 2017).

A Comissao Intergestora Regional Imperatriz € composta pelos dezesseis
secretarios de saude dos municipios que compde a regido de saude e pelo gestor
regional que representa o Secretario de Estado da Saude, reuni-se doze vezes por
ano e, extraordinariamente, em decorréncia de requerimento formal do gestor
regional (COMISSAO INTERGESTORA REGIONAL, 2019).

As deliberagbes e discussdes tratadas em reunides apenas os gestores ou
representante legal terdo direito a voz e voto. Quando nao for possivel estabelecer
consenso sobre temas que exijam deliberacdo e que tenham amplitude com as
outras regides de saude, a questdo devera ser levada a Comissdo Intergestora
Bipartite (CIB), para apreciacdo e deliberacdo (COMISSAO INTERGESTORA
REGIONAL, 2019).
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2.5 Planejamento em Saude: regionalizagao e organizagéo dos servigos de saude

O planejamento regional da saude € essencial para a organizagao das agdes
e servigos na regiao de saude. Sem planejamento, o SUS nao sera efetivo e suas
atuacdes ndo terdao relacbes solidas que possam determinar suas atividades. A
Constituicdo em seu art. 176 determina ser o planejamento obrigatério para o Poder
Pudblico e indutor para o setor privado (SANTOS, 2017).

O planejamento na saude, conforme diretrizes do Ministério da Saude deve
ser organizado como um sistema de atuacdo continua, articulada, integrada e
solidaria as trés esferas de gestdo do SUS. O processo de planejamento na saude
publica atende a diversos fundamentos legais, como a Constituicdo Federal de 1988,
as leis n° 8.080/1990 e 8.142/1990, as Normas Operacionais (NOB), as Normas
Assistenciais a Saude (Noas), o Pacto pela Saude de 2006 e o Decreto 7.508/2011
(BRASIL, 2009).

A forma organizativa do SUS em seu enredamento traz para os entes
federativos municipais a obrigagdo de ndo apenas planejar as suas agdes e servigos
de saude, mas perceber sua regiao de saude, conhecer 0s seus servigos, a po-
pulacdo usuaria, as realidades locais e regionais de saude; provido desse
conhecimento amplo, que se sobrepde a visdo local municipal, deve-se planejar a
saude local tendo em vista a regido de saude (SANTOS, 2017).

A rede de atencdo a saude deve manter servicos de diversos niveis de
complexidade técnico-sanitaria, garantindo resisténcia tecnolédgica a rede mediante a
soma de servicos dos entes federativos. Servigos que crescem no sentido de
permitir que diversos municipios deles se utilizem e outros que devem se concentrar

para ganhar escala. De acordo com Mendes (2009):

[...] em geral, os servigos de menor densidade tecnoldgica, como os de
atencgao primaria a saude, devem ser dispersos; ao contrario, os servigos de
maior densidade tecnoldgica, como hospitais, unidades de processamento
de exames de patologia clinica, equipamentos de imagem etc. tendem a ser
concentrados (MENDES, 2009).

No processo de implantacdo das RAS, sdao observados os seguintes
aspectos: Definicdo clara da populacéo e territorio; Diagndstico situacional; Criagéo
de uma imagem objetivo para a superagao dos vazios assistenciais; Articulacdo do
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publico privado; Planejamento pela efetiva necessidade; Criagdo de um sistema
logistico e de suporte Investimento nas pessoas/equipes; Criacdo de sistema de
regulagcédo e governanga para funcionamento da rede; e Financiamento sustentavel e
suficiente com vinculagéo a metas e resultados (BRASIL, 2014).

Tendo como principais caracteristicas a formacdo de relagdes horizontais
entre os pontos de atengao, tendo a Atencédo Basica como centro de comunicacéao; a
centralidade nas necessidades de saude da populagdo; a responsabilizagao por
atencdo continua e integral; o cuidado multiprofissional; o compartilhamento de
objetivos e o compromisso com resultados sanitarios e econdémicos (BRASIL, 2014).

Esse entendimento tem a ver com a eficiéncia, a economicidade, a facilidade
no pronto atendimento e a escala, e a muitos outros elementos administrados pelos
agentes publicos (MENDES, 2009).

A pouca estruturagéo caracteristica da maior parte dos municipios brasileiros
trazem dificuldades de capacidade do planejamento do sistema, da regulacéo de
prestadores e construcdo de redes assistenciais adequadas para o atendimento da
populagao, ja que impossibilita a oferta de servicos de média e alta complexidade
em todos os municipios brasileiros (KAMIMURA; OLIVEIRA, 2013).

A organizagado das redes de atengcdo de modo eficiente deve fundar-se em:
economia de escala, disponibilidade de recursos, qualidade de acesso, integragéo
horizontal e vertical, processos de substituicao, territdrios sanitarios e niveis de
atencao (MENDES, 2009).

Segundo Kischnir e Chorny (2010), populagdo e territério; rede de
estabelecimento de saude com servigos integrais; primeiro nivel de atengdo com
cobertura para toda a populacdo; porta de entrada do sistema que coordena o
sistema; sistema de governancga unica para toda a rede.

A Constituicdo Federal preza por um sistema em que os entes conformam
uma relacdo de cooperagao, sob a qual, mantendo suas respectivas competéncias,
colaboram entre si no intuito de promover politicas em beneficio a populagdo. Essa
tramitacdo institucional necessita de uma aprimorada governanga politica para
coordenar a relagdo federativa, mediando as tensdes e regulando os limites ao
exercicio do poder dos atores politicos em negociagao.

Uma caracteristica do SUS é sua forma de organizacédo hierarquizada, um
modelo organizacional onde os servigos ofertados sdo divididos em niveis de

atencao/complexidade.
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Em condic¢des perfeitas de organizagdo, o acesso ao servigo do SUS deve se
dar, preferencialmente, por meio dos servigos de nivel primario de atengao, portanto,
a atencao primaria € a porta preferencial de entrada para o atendimento pelo SUS.
Este atendimento primario deve ser realizado pelas Unidades Basicas de Saude
(UBS) e pela Estratégia Saude da Familia (ESF) (ARAUJO, 2016).

Ao final de 2010, como fruto de um grande acordo tripartite envolvendo
Ministério da Saude, Conass e Conasems, foi publicada a Portaria n°® 4.279, de 30
de dezembro de 2010, que estabelece diretrizes para organizagédo das Redes de
Atencdo a Saude (RAS), no ambito do SUS no qual consta a seguinte conceituagao
das RAS: “Séo arranjos organizativos de agdes e servicos de saude, de diferentes
densidades tecnolégicas, que integradas por meio de sistemas de apoio técnico,
logistico e de gestdo, buscam garantir a integralidade do cuidado.” (BRASIL, 2010).

A rede de atengdo a saude deve sustentar servicos de diversos niveis e se
adequar para que o cidadao nado busque um servico de maior desenvolvimento
tecnolégico para satisfazer uma necessidade que pode ser resolvida por um servigo

de menor porte, conforme Figura 3.



Figura 3: Transformagéo na organizagao dos servigos de saude
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Segundo Brasil (2014) A Rede de ateng¢ao a Saude é composta por:

e Rede de Atencdo as Urgéncias e Emergéncias- promogao e prevencao;

Atencao Primaria: unidades basicas de Saude; UPA e outros servicos com
funcionamento 24 horas; Samu 192; portas hospitalares de atengao as
urgéncias; leitos de retaguarda; Atengdo Domiciliar e hospitais-dia;

e Rede Cegonha- pré-natal; parto e nascimento; puerpério e Atencao

Integral @ Saude da Crianga; sistema logistico: transporte sanitario e
regulacéo;

e Rede de Atencao Psicossocial- Eixo 1 — Ampliagdo do acesso a Rede de

Atencéao Integral de Saude aos usuarios de alcool, crack e outras drogas;
Eixo 2 — Qualificagdo da rede de Rede de Atengao Integral de Saude; Eixo
3 — AcOes intersetoriais para reinsergao social e reabilitagdo; Eixo 4 —
Acobes de prevencgao e de redugao de danos e Eixo 5 — Operacionalizagao
da rede;

e Rede de Atencao a pessoa com deficiéncia- Atencao Basica; atencao

especializada em reabilitagdo auditiva, fisica, intelectual, visual, ostomia e
em multiplas deficiéncias e atengéo hospitalar e de urgéncia e emergéncia;
e

e Rede de Atenciao a Saude das Pessoas com Doencas Cronicas-

Atencdo Basica; atengdo especializada (ambulatorial especializada;
hospitalar e urgéncia e emergéncia); sistemas de apoio; sistemas logisticos

e regulagao.
No Decreto n°® 7.508, de 28 de junho de 2011, que regulamenta artigos da Lei
n°® 8.080, de 19 de setembro de 1990, propde no art. 7° que “As Redes de Atencao a
Saude estardo compreendidas no ambito de uma Regido de Saude, ou de varias
delas, em consonancia com diretrizes pactuadas nas comissdes intergestores”; no
art. 30 que “As comissdes intergestores pactuarao a organizagéo e o funcionamento
das acgdes e servigos de saude integrados em redes de Atengao a Saude”; e no art.

32 as pactuagdes sob responsabilidade das comissdes intergestores:

Il — diretrizes de ambito nacional, estadual, regional e interestadual, a
respeito da organizacédo das redes de atengdo a saude, principalmente no
tocante a gestdo institucional e a integragdo das acdes e servigos dos entes
federativos;

IV — responsabilidades dos entes federativos na Rede de Atencao a Saude,
de acordo com o seu porte demogréfico e seu desenvolvimento econémico-
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financeiro, estabelecendo as responsabilidades individuais e as solidarias
(BRASIL, 2011).

Nesse sentido, a necessidade de implementacdo de politicas em contextos
federativos complexos, como € o caso do Brasil, ndo € apenas uma questio de
regionalizagado ou de geréncia, mas também de articulacdo politica e estratégia de

coordenacéo (Figura 3).

Figura 4: Fluxograma de criagcéo dos pactos pela saude
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Fonte: Pacto pela Saude (2006) (adaptado)

Segundo Brasil (2006), os pactos tratam de (0):

e O Pacto pela Vida é “o compromisso entre os gestores do SUS em torno
de prioridades, estabelecidas através de metas nacionais, estaduais ou
municipais, que apresentam impacto sobre a situacdo de saude da
populagcdo brasileira” (BRASIL, 2006). As prioridades pactuadas
apresentam-se divididas em seis grandes vertentes: a saude do idoso, o
controle de cancer de colo de utero e de mama, a redug¢ao da mortalidade
infantil e materna, o fortalecimento de capacitacdo de respostas as
doengas emergentes e endemias com énfase na dengue, hanseniase,
tuberculose, malaria e influenza, a promoc¢ao da saude e o fortalecimento
da atengao basica (BRASIL, 2006). Desses grupos, destaca-se a promogéo
da saude, cujo objetivo primeiro € o da elaboragdo e implementagdo de
uma politica ampla que contemple as diversas faces desse campo, em

seus entraves e debilidades, e que ratifique a responsabilidade individual
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sobre a saude, valendo-se de seu conceito ampliado (BRASIL, 1998). No
ambito politico, visa a pactuacdo da politica nacional de promocédo da
saude, a partir da realidade de acdes e servigcos de saude dos estados e
municipios (BRASIL, 2006).

e Pacto em defesa do SUS: o compromisso entre os gestores do SUS com
o desenvolvimento e a articulagdo de agdes que visem qualificar e
assegurar o SUS como politica publica (BRASIL, 2006). Esse pacto vem ao
encontro das expectativas vivenciadas pelo setor da saude, no que se
refere ao acolhimento da inser¢éo da populagdo no processo decisorio em
saude; e

e Pacto de Gestao: estabelece as diretrizes para a gestdo do sistema nos
aspectos de descentralizacéao, regionalizagao, financiamento,
planejamento, programacao pactuada e integrada, regulagéo, participagao
social e gestédo do trabalho e da educac&o na saude (BRASIL, 2006).

O planejamento da saude é obrigatério para os entes publicos e sera indutor
de politicas para a iniciativa privada, e o Conselho Nacional de Saude estabelecera
as diretrizes a serem observadas na elaboragao dos planos de saude, de acordo
com as caracteristicas epidemiolégicas e da organizagdo de servigos nos entes
federativos e nas Regides de Saude (BRASIL, 2015).

Os conselhos de saude sao importantes para a participacdo da sociedade na
tomada de decisdo, mecanismo estratégico para a garantia da democratizagao do
poder decisorio, ao lado da universalidade e da equidade no SUS (COTTA, 2011).

Segundo a Lei n° 8.142/90, o conselho de saude €& orgao colegiado, de
carater permanente, deliberativo, presente nas trés esferas de poder. Por constituir
um sistema democratico, este espaco deve assegurar o direito de participagao dos
segmentos envolvidos: dirigentes institucionais, prestadores de servigos,
trabalhadores de saude e usuarios dos servicos de saude. Esta composicdo €
paritaria: 50% s&o representantes de usuarios e os demais 50% se dividem entre
outros segmentos (BRASIL, 1990).

Avancos ja pactuados no processo de regionalizagao (BRASIL, 2019):

e Resolugao CIT n° 10/2016: novos servicos de saude que demandem
aporte financeiro por parte dos demais entes federados devem ser

acordados previamente entre os entes envolvidos;
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e Resolugao CIT n°® 23/2017: diretrizes gerais acerca dos processos de
Regionalizagao, Planejamento Regional Integrado (PRI) e Governanga da
RAS:

v" PRI visa organizar a RAS, mesmo que envolva mais de um estado;

<\

Instituicdo pelas CIB, de Comités Executivos de Governanga da RAS;

v" Necessidade de revisdo das regibes de saude para que sejam
estabelecidas regides ampliadas e resolutivas com capacidade de
organizar a RAS;

e Resolugao CIT N° 37/2018: Dispde sobre o processo de Planejamento
Regional Integrado e a organizac&o de macrorregides de saude:

v' Os estados em articulagdo com os municipios e com a participagdo do MS
deverao instituir e coordenar o processo de Planejamento Regional
Integrado — PRI,

v' Cada Comissao Intergestores Bipartite (CIB) devera definir diretrizes que
orientardo o processo de PRI no estado e seu monitoramento, articulando
as Comissoes Intergestores Regionais (CIR);

v Deverao ser instituidos espagos regionais ampliados, chamados de
Macrorregides de Saude, visando organizar a Rede de Atencdo a Saude
(RAS) para garantir a resolubilidade da atenc¢do a saude; e

v' Cada Macrorregido de Saude devera ter a escala necessaria para a
sustentabilidade dos servicos de alta complexidade, considerando um
minimo populacional de 700 mil habitantes.

O planejamento regional integrado sera elaborado no ambito da Regido de
Saude, com base nas necessidades de saude expressas nos planos municipais de
saude e sera pactuado, monitorado e avaliado pela CIR. O processo de
planejamento regional integrado sera coordenado pela gestao estadual e envolve os
trés entes federados, o PRI da regional de saude de Imperatriz esta em fase de
criagado (BRASIL, 2015).

Visa dar maior operacionalidade e sustentabilidade a estrutura assistencial,
definindo juridicamente as responsabilidades dos entes federativos, para que o
cidad&o possa, de fato, ter acesso as agdes e aos servigos ofertados nas regides e
organizados em redes de atencdo a saude (BRASIL, 2015).
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Os Planos Estaduais de Saude terdo como base as metas regionais,
resultantes das pactuagdes intermunicipais, com vistas a promog¢ao da equidade
inter-regional (BRASIL, 2015).

A producédo resultante do processo de planejamento regional integrado,
realizado no ambito da Regido de Saude, compde o Coap e expressa (BRASIL,
2019):

e Aidentificacdo do espacgo regional ampliado;

e A identificagdo da situacdo de saude no territdrio, das necessidades de
saude da populagao e da capacidade instalada;

e As prioridades sanitarias e respectivas diretrizes, objetivos, metas,
indicadores e prazos de execucgao;

e Asresponsabilidades dos entes federados no espaco regional;

e A organizagdo dos pontos de atengcdo da RAS para garantir a integralidade
da atengao a saude para a populagdo do espacgo regional;

e A programacao geral das agdes e servigos de saude (PGASS); e

e A identificagdo dos vazios assistenciais e eventual sobreposi¢cao de
servicos orientando a alocacao dos recursos de investimento e custeio da
Unido, estados, municipios, bem como de emendas parlamentares.

Este planejamento expressa as responsabilidades dos gestores com a saude
da populagéo do territorio quanto a integragdo da organizagao sistémica do SUS,
evidenciando o conjunto de diretrizes, objetivos, metas e a¢des e servigos para a
garantia do acesso e a integralidade da atencao (Figura 5) (BRASIL, 2015).

No planejamento, devem ser considerados os servigos e as agdes de saude
prestados pela iniciativa privada, de forma complementar ou ndo ao SUS, os quais

deverao compor os Mapas da Saude regional, estadual e nacional (BRASIL, 2015).
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Figura 5: Processo de planejamento no SUS e suas inter-relagdes
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LOA- Lei Orcamentaria Anual
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Fonte: SGEP/MS/2011, adaptado pela autora (2019)

A Programacao Geral das Agbdes e Servicos de Saude (PGASS) é um
processo de negociagdo e pactuacao entre os gestores em que sao definidos os
quantitativos fisicos e financeiros das acdes e dos servicos de saude a serem
desenvolvidos no ambito regional (BRASIL, 2015).

Articulada com a Programacado Anual de Saude de cada ente presente na
regidao da visibilidade aos objetivos e as metas estabelecidos no processo de
planejamento regional integrado, bem como os fluxos de referéncia para sua
execucgao.

Abrangendo as agdes de assisténcia a saude, de promogao, de vigilancia
(sanitaria, epidemiologica e ambiental) e de assisténcia farmacéutica. A partir da
programacgao ocorre a identificagdo e a priorizagdo de investimentos necessarios

para a conformagao da Rede de Atengao a Saude (BRASIL, 2015).
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A RAS deve ser definida a partir das regides de saude e para garantir a
resolubilidade da atengdo a saude deve ser organizada num espago regional
ampliado, com base em parametros espaciais e temporais que permitam assegurar
que as estruturas estejam bem distribuidas territorialmente, garantindo o
tempo/resposta necessario ao  atendimento, melhor  propor¢gdo  de
estrutura/populagéo/territorio e viabilidade operacional sustentavel (BRASIL, 2015).

2.6 Referéncia E Contra- Referéncia Em Saude

O sistema de referéncia e contra- referéncia € um dos pontos importantes no
contexto da regionalizagdo, pois a partir de sua estruturagcdo, o fluxo de
encaminhamento de usuarios aos diversos niveis de atencido torna-se facilitado.
Destaca-se a necessidade de integragdo dos servigcos e estabelecimento de fluxos
formais de encaminhamento da clientela, assim como a continuidade do cuidado ao
usuario na comunidade, de forma mais eficiente e efetiva.

Sob essa perspectiva, nota-se a importancia da existéncia do sistema de
referéncia e contrarreferéncia, que além de ferramentas de encaminhamento entre
os diferentes niveis de complexidade dos servigcos, € visto como um importante
elemento para a promogao da comunicacao e integragao para o fortalecimento da
rede de atencdo em saude, bem como uma ferramenta de gestdo para a
regionalizagao (MACHADO, 2011).

Com objetivo de promover a integracdo entre os servigos, o sistema de
referéncia deve ocorrer quando ha a necessidade de cuidado do usuario em um
maior grau de complexidade e, por conta disto sendo encaminhado para um
atendimento de nivel de especializagdo mais complexo. Ja a contrarreferéncia diz
respeito ao atendimento dessa necessidade especializada finalizada, ou seja, o
usuario é encaminhado para a sua unidade de origem.

Com a regionalizagdo preconiza-se que todos o0s municipios estejam
capacitados para ofertar agcdes e servicos de atencao basica bem como acgdes de
vigilancia em saude.

Essa forma de organizacdo nos servigos de saude possibilita o
acompanhamento profissional do usuario e favorece o seu acesso a todos os niveis
assistenciais de atencdo (COSTA, 2014).
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Os Servicos de saude de médio e alto custo/complexidade pode ser
instrumento de negociagcédo entre os gestores municipais e Unido, uma vez que tais
agdes demandam um alto nivel tecnoldgico dos aparelhos hospitalares, que remete
a altos custos para sua aquisicdo assim como para manutencgao, e profissionais
qualificados cujos valores de contratos também s&o altos.

No Brasil, a Atencdo Primaria € desenvolvida com alto grau de
descentralizagcdo e proximidade a comunidade. Deve ser o contato preferencial dos
usuarios, a principal porta de entrada e comunicagao com toda a Rede de Atencao a
Saude. Por isso, € fundamental que ela se oriente pelos principios da
universalidade, da acessibilidade, do vinculo, da continuidade do cuidado, da
integralidade da atencgao, da responsabilizagdo, da humanizagao, da equidade e da
participacdo social (GOVERNO DO MARANHAO, 2016).

Por tecnologia de baixa densidade, fica subentendido que a atengéo basica
inclui um rol de procedimentos mais simples e baratos, capazes de atender a maior
parte dos problemas comuns de saude da comunidade, embora sua organizagao,
seu desenvolvimento e sua aplicacdo possam demandar estudos de alta
complexidade tedrica e profundo conhecimento empirico da realidade (BRASIL,
2007).

O fluxo dos usuarios dentro do sistema de saude deve ocorrer de forma
integrada e a comunicacdo € um fator indispensavel, pois permite o elo entre
servicos especializados e atencao primaria, favorecendo a atencdo a saude da
populagdo. Entende-se que rupturas na comunicagao e no sistema de referéncia,
principalmente na contrarreferéncia, comprometem a continuidade do cuidado ao
usuario no SUS (COSTA, 2014) (Figura 6).
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Figura 6 : Relagdes nas Regides de Saude média e alta Complexidade
REGIAOQ DE SAUDE

CIDADE B

@ Referéncia em alta complexidade (RAS).

. Referéncia em média complexidade (RAS),
@ Atencio primaria em sadde.

—Fluxo de referéncia.

Fonte: Elaborado pela autora (2019), baseado em Costa (2014)

A média complexidade ambulatorial € composta por agdes e servigcos que
visam atender aos principais problemas e agravos de saude da populagdo, cuja
complexidade da assisténcia na pratica clinica demande a disponibilidade de
profissionais especializados e a utilizagdo de recursos tecnoldgicos, para o apoio
diagndstico e tratamento.

Ja alta complexidade € o conjunto de procedimentos que, no contexto do
SUS, envolve alta tecnologia e alto custo, objetivando propiciar a populagdo acesso
a servigos qualificados, integrando-os aos demais niveis de atengdo a saude
(atencéo basica e de média complexidade) (BRASIL, 2007).
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2.7 Financiamento da Saude

Considerando que a saude € um dos principais setores na economia dos
paises e a sua gestdo € complexa, € necessario considerar no processo de
planejamento do SUS os recursos financeiros que irdo manter o sistema
funcionando de forma regular e sustentavel.

Sobre os avancgos da descentralizacdo dos recursos alocados no setor saude,
a participacdo do governo federal no financiamento do SUS se mantém como
importante direcionamento de politicas para o desenvolvimento das a¢des de saude.
A transferéncia dos recursos financeiros federais para municipios ocorre
principalmente por meio de transferéncias regulares e automaticas, diretamente do
Fundo Nacional de Saude para os Fundos Estaduais e Municipais de Saude,
visando, além de aproximar o financiamento das esferas subnacionais, ampliarem os
seus gastos em saude.

Ainda assim, a capacidade normativa do governo federal se firmou sobre as
esferas abaixo das nacionais, passando a exercer cada vez maior regulagdo por
meio das politicas de saude (COELHO; SCATENA, 2014; BRASIL, 2003).

Pode-se dizer que grande parte dos problemas estruturais que hoje dificultam
os avancos do SUS tem relacdo com a questao do financiamento. A dificuldade de
determinar a forma ideal de se financiar o sistema de saude é tdo grande que nos
anos 1990 e 2000 este foi um dos temas mais discutidos e os maiores entraves para
a implementacédo do SUS e, recentemente, tem aparecido nas agendas de pesquisa,
quase com a mesma frequéncia dos estudos de modelo de atengcdo (SANTOS,
2013).

Gastos em saude que se sobrepde a 30% da receita propria tornam-se um
fator complicador na administracdo do municipio, 0 mesmo acaba n&o possuindo
recursos para investimentos em outras areas como infraestrutura, seguranca, meio
ambiente e outras, ja que a area da educagdo consome minimamente outros 25%
das suas receitas de impostos e transferéncias constitucionais (CARVALHO, 2013).

Para fins de apuragao dos percentuais minimos de aplicacdo em saude sio
consideradas despesas com acdes e servigcos publicos de saude as referentes a
(BRASIL, 2009):

¢ Vigilancia em saude, incluindo a epidemioldgica e a sanitaria;
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e Atencao integral e universal a saude em todos os niveis de complexidade,
incluindo assisténcia terapéutica e recuperacao de deficiéncias nutricionais;

e Capacitagao do pessoal de saude do SUS;

e Desenvolvimento cientifico e tecnolégico e controle de qualidade
promovidos por instituicdes do SUS;

¢ Producao, aquisicao e distribuicdo de insumos especificos dos servigos de
saude do SUS, tais como: imunobioldgicos, sangue e hemoderivados,
medicamentos e equipamentos médico-odontologicos;

e Saneamento basico de domicilios ou de pequenas comunidades, desde
que seja aprovado pelo Conselho de Saude do ente da Federacgdo
financiador da acdo e esteja de acordo com as diretrizes das demais
determinacdes previstas;

e Saneamento basico dos distritos sanitarios especiais indigenas e de
comunidades remanescentes de quilombos;

e Manejo ambiental vinculado diretamente ao controle de vetores de
doengas;

e Investimento na rede fisica do SUS, incluindo a execugdo de obras de
recuperacado, reforma, ampliagdo e construcdo de estabelecimentos
publicos de saude;

e Remuneracdo do pessoal ativo da area de saude em atividade nas agdes
de que trata este artigo, incluindo os encargos sociais;

e Acbes de apoio administrativo realizadas pelas instituicbes publicas do
SUS e imprescindiveis a execucao das acbes e servigos publicos de
saude; e

e Gestao do sistema publico de saude e operacao de unidades prestadoras
de servigos publicos de saude.

O aumento dos gastos em saude por parte do Ministério da Saude pode
reduzir a pressao sobre os orgamentos dos municipios, que é a esfera de governo
que, por compromisso constitucional, ampliar seu percentual de gastos em saude
cumprindo uma divida histérica de quem, proporcionalmente, ja aplicou mais
recursos em saude (CARVALHO, 2013).

Duas emendas a constituicao foram propostas a Emenda Constitucional, a n°®

143 em 2015 e ainda em tramitagao (PEC 143) que trata da alteragao a Constituicéo
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Federal, para estabelecer que sdo desvinculados de 6rgdo, fundo ou despesa, até
2023, 20% da arrecadagao dos impostos dos Estados e dos Municipios, e dos
recursos que cabem aos Estados e aos Municipios na reparticdo das receitas de
impostos da Unido. E a n°® 241 (PEC 241), que reduziu mais ainda os gastos da
Unido em saude.

As transferéncias fundo a fundo caracterizam-se pelo repasse por meio da
descentralizagcao de recursos diretamente de fundos da esfera federal para fundos
da esfera estadual, municipal e do Distrito Federal (MINISTERIO DA SAUDE, 2019).

Portaria 3.992/2017 publicada no dia 28 de dezembro de 2017, trata do
financiamento e da transferéncia dos recursos federais para as agdes e 0s servigos
publicos de saude do Sistema Unico de Saude (SUS), alterando a Portaria de
Consolidagao n° 6/GM/MS de 28/09/2017, que contemplava a portaria n°® 204/2007.

Com a publicagdo da Portaria 3.992/17, os recursos federais destinados ao
financiamento das agdes e servicos publicos de saude (ASPS) passaram a ser
organizados e transferidos na modalidade fundo a fundo, por meio de apenas dois
blocos (MINISTERIO DA SAUDE, 2019):

e Bloco de Custeio das Agdes e Servicos Publicos de Saude- recursos
destinados a manutencado das acbes e servicos publicos de saude ja
implantados e ao funcionamento dos Orgdos e estabelecimentos
responsaveis; e

e Bloco de Investimento na Rede de Servicos Publicos de Saude- recursos
destinados a estruturacdo e a ampliacdo da oferta de acbes e servicos
publicos de saude (obras e equipamentos).

Essa Portaria traz expressivas mudangas, a forma de transferéncia dos
recursos financeiros para custeio e investimento, uma vez que 0s recursos para
custeio serdo transferidos para uma so conta corrente no bloco de custeio e os
recursos para investimentos ainda nao contemplados com repasse serao
transferidos para uma s6 conta corrente no bloco de investimento (MINISTERIO DA
SAUDE, 2019).

A juncao dos antigos blocos de financiamento de custeio em um unico bloco,
mantendo-se grupos de acgdes dentro do Bloco de Custeio. Esses grupos de agdes
deverao refletir a vinculagdo, ao final de cada exercicio, do que foi definido em cada

programa de trabalho do Orgamento Geral da Unido e que deu origem ao repasse
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do recurso, bem como o estabelecido no Plano de Saude e na Programacéo Anual
de Saude dos entes subnacionais (MINISTERIO DA SAUDE, 2019).

Essa separacao fortalece os instrumentos de planejamento e de orgamento,
flexibilizando o fluxo financeiro, permitindo ao gestor gerenciar e aplicar
adequadamente os recursos nas acdes pactuadas e programadas (MINISTERIO DA
SAUDE, 2019).

Os Servigos associados a gastos demasiados, a ponto de interferir no
desenvolvimento de outros servigos essenciais deve ser uma preocupacgao do gestor
publico. Para tanto politicas publicas devem ser elaboradas para que se reduza
pressao sobre os orcamentos dos municipios que apresentam uma arrecadacao
mais baixa.

As Regides de Saude sao referéncia para as transferéncias de recursos entre
os Entes federativos, portanto € necessario que as responsabilidades de cada Ente
na prestagao de servigos na regido estejam bem definidas e pactuadas tanto na CIR,
quanto na Comissao Intergestores Bipartite (CIB). Os planos e as metas regionais
resultantes das pactuagdes intermunicipais devem promover a equidade inter-
regional. A Lei complementar n. 141/2012 acrescenta que essas transferéncias de
recursos entre Entes devem se dar preferencialmente, de forma regular e
automatica, em conformidade com os critérios de transferéncia aprovados pelo
respectivo Conselho de Saude (BRASIL, 2015).

Na perspectiva tedrica apresentada, emerge o desafio de entender a
transformacdo progressiva de um sistema e de uma rede de saude visando a
equidade n&o apenas do ponto de vista reativo, ligado ao fornecimento de condi¢des
melhores para as regides menos contempladas, mas fundamentalmente tomando a
saude como uma area que possui impactos diretos e indiretos na organizagao do

territorio, no desenvolvimento e na dinamica local e regionalizada.
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3 METODO

Esta secéo tem por finalidade apresentar o método desenvolvido na pesquisa,
tipo de pesquisa, a area de realizacdo do trabalho, participantes da pesquisa, bem
como os instrumentos e aspectos éticos utilizados para coleta de dados e como

foram feitas as interpretacdes destes dados.

3.1 Tipo de pesquisa

A fundamentacdo tedrico-metodologica que orientou as analises dessa
pesquisa pauta-se em um estudo de caso com uma abordagem qualitativa,
exploratdria tendo como fontes documentos sobre o processo de regionalizagéo da
regido em estudo, e as entrevistas realizadas com gestores.

A utilizagdo do estudo de caso como estratégia de pesquisa, visa em muitas
situacdes “[...] contribuir com o conhecimento que temos nos fendbmenos individuais,
organizacionais, sociais, politicos e de grupo, além de outros fendmenos
relacionados” (YIN, 2010, p.24).

Trata-se de um estudo de caso representativo ao passo que se deseja
analisar o processo de planejamento da regionalizagdo de saude na regido. O
estudo de caso representativo ou tipico é o tipo de pesquisa que objetiva captar as
circunstancias e as condigbes de uma situagao diaria ou de um lugar comum. O
estudo de caso pode representar um projeto tipico entre muitos projetos diferentes,
partindo do principio de que o aprendizado adquirido desse caso forneca
informacgdes sobre as experiéncias dos participantes da pesquisa (YIN, 2005).

O método qualitativo, sob a perspectiva de Minayo (2013), € definido como o
método de nivel subjetivo, que se relaciona com a realidade social e que é explorado
por meios dos seus significados, crengas motivos e comportamentos dos atores
sociais.

Com a finalidade de alcangar os objetivos propostos para realizacdo dessa
pesquisa, a abordagem qualitativa na aplicagdo de uma pesquisa bibliografica e
documental visto que foram analisadas documentacdes sobre o processo da divisao

no periodo da criacdo da Regido de Saude de Imperatriz e roteiro de entrevista com
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os atuais gestores municipais e estadual, livros especializados, artigos publicados
em revistas cientificas, e documentos publicos disponiveis na internet.

Presume-se que a pesquisa documental trata-se de um exame e reexame de
materiais que ainda nao receberam nenhum tratamento analitico, fundamentando
novas interpretagdes ou complementares do que se esta investigando. Segundo a
sua importancia metodologica, Bardin (1977, p. 28) afirma que:

Apelar para instrumentos de investigagcado laboriosa dos documentos, é
situar-se ao lado daqueles que, querem dizer ndo a “ilusdao da
transparéncia” dos fatos sociais, recusando ou tentando afastar os perigos
da compreensdo espontanea. E igualmente “tornar-se desconfiado”
relativamente aos pressupostos, lutar contra a evidéncia do saber subjetivo,
destruir a intuicdo em proveito do “construido”...Esta atitude de ” vigilancia
critica”, exige rodeio metodoldégico e o emprego de “técnicas de ruptura” e
afigura-se tanto mais util para especialista das ciéncias humanas, quanto
mais ele tenha [...] uma impresséo de familiaridade face ao seu objeto de
analise.

Estudos exploratorios sdo investigagdes de pesquisa empirica, cujo objetivo é
a formulagdo de questdes ou de um problema, emprega-se geralmente
procedimentos sistematicos ou para a obtencdo de observacbes empiricas ou para
as analises de dados (ou ambas, simultaneamente) (LAKATOS, 2003).

Pesquisa exploratoria objetiva conhecer a variavel de estudo tal como se
apresenta, seu significado e o contexto onde ela se insere. Pressupbe-se que o
comportamento humano é melhor compreendido no contexto social onde ocorre
(QUEIROZ, 1992).

A escolha pela pesquisa de campo se deu pela necessidade de coletar dados
que Ihe permitam responder aos problemas relacionados a grupos, comunidades ou
instituicbes, com o objetivo de compreender os mais diferentes aspectos de uma
determinada realidade, sendo mais frequentemente utilizada pelas areas das
ciéncias humanas e sociais, mediante técnicas observacionais e com a utilizagao de
questionarios para a coleta de dados (SILVA; MENEZES, 2001).

3.2 Area de realizagdo

O local de estudo foi a regido de Imperatriz, regiao de saude operacionalizada

pela regido da Comissado Intergestora Regional de Imperatriz (CIR- Imperatriz),
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instituida pelo estado através da resolugdo CIB n°44/2011. A regido de saude
Imperatriz-MA € composta por 16 municipios que totalizam uma populagcdo de
517.105 habitantes, o que representa 8,45% do total do Estado de Maranh&o.

Os municipios que compde a regido de saude sao: Amarante do Maranhao,
Buritirana, Campestre do Maranhao, Carolina, Davinopolis, Estreito, Governador
Edson Lob&o, Imperatriz, Jodo Lisboa, Lajeado Novo, Montes Altos, Porto Franco,

Ribamar Fiquene, Sao Joao do Paraiso, Senador La Rocque e Sitio Novo.

3.3 Participantes da Pesquisa

Todos os gestores da regido de saude foram convidados a participar da
pesquisa (16 secretarios municipais de saude e 01 gestor regional). Dentre esses,
apenas 06 aceitaram participar da entrevista. Dos 11 gestores de saude municipais
que nao participaram da pesquisa, 6 negaram-se a participar alegando diversas
situacoes, entre elas a falta de tempo para a entrevista. E 5 nao foram localizados e
nao frequentaram as reunides de gestores durante o periodo de novembro/2019 a
janeiro/2020.

A amostra foi ndo probabilistica por acessibilidade. A fim de que de fato
possamos destacar o foco da pesquisa, que € o processo de regionalizagao sobre a
perspectiva do gestor, ndo as instituicbes de saude.

Assim, aplicou-se entrevista semiestruturada aos seguintes participantes:

e (05 gestores de saude municipais que aceitaram participar da pesquisa,
todos os membros da Comissao Intergestora Regional;
e 01 gestor estadual de saude, que responde como membro da esfera

estadual na regiao.

3.4 Instrumentos

O instrumento utilizado foi um roteiro de entrevista de forma semi- estruturada
(Apéndice A), com linguagem simples e direta, contendo todos os elementos
relevantes, como: cargo; ha quanto tempo ocupa esse cargo; maiores impactos da

regionalizagao de saude para seu municipio ou regiao; tipos de servigos oferecidos;
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quais maiores entraves e/ou dificuldades no que diz respeito a organizagéo,
financiamento e gestao e quais resolugdes para os mesmos, entre outros.

Para Manzini (1991) a entrevista semiestruturada tem o seu foco no assunto
principal do estudo, tal qual a regionalizagao no setor saude, ao qual se confecciona
um roteiro com perguntas norteadoras principais, complementada com questdes
inerentes ao momento da entrevista. Nesse tipo de entrevista podem surgir
informacdes mais livres e as respostas ndo se condicionam a um padrdo de
alternativas (MANZINI, 1991).

Escolheu-se este tipo de instrumento de investigagdo empirica em fungéo
das questdes a serem pesquisadas estarem diretamente relacionadas a percepcao,
experiéncia e opinido dos entrevistados sobre elementos de gestdo e situagdes

ligadas a organizagao dos servigos de saude (MANZINI, 1991).

3.5 Etica em pesquisa

A aprovagao do projeto pelo Comité de ética em Pesquisa se deu no dia 15
de Outubro de 2019, com parecer de numero- 3.642.300 conforme Anexo C, foi
iniciada a fase de coleta de dados no dia 06 de novembro de 2019, dia da reunido
ordinaria conforme cronograma em anexo (Anexo D) E TODOS OS
PARTICIPANTES DA PESQUISA assinaram o termo de Consentimento Livre e
Esclarecido Individual (Anexo B).

3.6 Plano para coleta de dados

Para a coleta de dados, utilizou-se das duas fontes, documentos e entrevista,
da seguinte forma:

Constituiram fontes de dados para a pesquisa, o Decreto 7508/2011,
Planejamento Regional Integrado e Organizacdo das Macrorregides de Saude do
Estado do Maranh&o (em processo de formalizagdo) e o Plano de Saude Estadual
do Maranhéo (2016- 2019).

Para melhor caracterizagdo da regido de saude em estudo, buscou-se dados

disponiveis na internet, no Sistema de Informagdes sobre Orcamentos Publicos de
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Saude (SIOPS), para a extracdo dos dados referentes as transferéncias de recursos
federais para os municipios; as informacdes populacionais do Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE); e o Atlas de Desenvolvimento Humano do Programa
das Nagdes Unidas para o Desenvolvimento (PNUD) dos anos 2017-2021, que foi
utilizado na obtengéo do indice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM).

Pesquisas documentais, como esta, buscam redefinir interpretacées sobre
documentos de livre pesquisa ou relaciona-los com outras teorias, para dar sentido
as informagdes contidas neles (LIMA, 2008).

Vale ressaltar que a utilizacdo de dados secundarios permite os estudos em
saude, valoriza os sistemas de informagdo, fornecendo subsidios para seu
aperfeicoamento, e estimula sua utilizacdo na tomada de decisoes.

A entrevista foi realizada conforme a disponibilidade dos participantes nos
dias das Reunides da CIR, ou através de encontros em lugares previamente
acordado com o entrevistado, a maioria das vezes realizada na sede da Regional de
Saude em Imperatriz-MA. O estudo foi realizado no periodo de novembro de 2019 a
janeiro de 2020.

Por meio de contato direto do pesquisador com os entrevistados e gravada;
admitindo-se a possibilidade de o pesquisador interrogar individualmente cada
entrevistado, tornando possivel o esclarecimento de duvidas, tanto em relacédo as
perguntas, quanto as respostas, bem como a possibilidade de aprofundamento em
respostas relevantes sobre a tematica pesquisada, foram informados os

procedimentos técnicos da pesquisa e a apresentagdo do TCLE (MANZINI, 1991).

3.7 Plano para analise de dados

Para melhor entendimento sobre o plano para analise de dados desta

pesquisa, elaborou-se o seguinte fluxograma contendo as técnicas de analise,

conforme figura 7.
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Figura 7: Técnicas para analise de dados
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Fonte: Elaborado pela autora com base em YIN (2005)

3.7.1 Pesquisa Documental

A pesquisa documental foi realizada pautada nos documentos sobre
regionalizagdo em saude nacionais e regionais: Decreto 7508/2011, Planejamento
Regional Integrado e Organizacdo das Macrorregides de Saude do Estado do
Maranhdo (em processo de formalizacdo) e o Plano de Saude Estadual do
Maranhao (2016- 2019).

Foram feitas inumeras leituras nestes documentos e estudos existentes sobre
0os mesmos, levantando avaliagdes importantes para a analise, relacionados a
gestdo, planejamento e desenvolvimento. Permitindo analisar as particularidades
desses documentos que revelam elementos do objeto de estudo. A analise
documental favorece a observagao do processo de maturacdo ou de evolugao de
individuos, grupos, conceitos, conhecimentos, comportamentos, mentalidades,
praticas, entre outros (CELLARD, 2008).
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3.7.2 Entrevista

Para garantir maior fidedignidade na analise, todas as entrevistas foram
gravadas, decupadas e transcritas na integra, o que resultou em 59 minutos e 33
segundos de audio conforme apresentado. Apds as falas serem redigidas em texto,
fez-se a leitura flutuante do material para conhecer as mensagens, sentidos nas
falas, recortes, agregacdo e enumeragdo das unidades de registros e de sentido
identificando por cores.

A partir dos dados coletados foi utilizada a analise de conteudo como técnica
de analise desta pesquisa. Na pesquisa qualitativa, a analise de conteudo, como
método de organizagao e analise dos dados, possui singulares caracteristicas, tais
como: aceita-se que o seu foco seja qualificar as vivéncias do sujeito, bem como
suas percepgdes sobre determinado objeto e seus fenbmenos (BARDIN, 1997). A
teoria é reforgada por Franco (2005), quando afirma que a analise de conteudo é a
significancia das mensagens.

As respostas as questdes subjetivas foram organizadas e analisadas por meio
da Analise de Conteudo de Bardin (1977) que consiste na interpretagdo dos
elementos constituintes do corpus, com emprego da técnica analitica de enunciagéo
com transversalidade tematica. A analise foi dividida em trés fases: pré-analise,
exploracao do material e tratamento dos resultados - a inferéncia e a interpretagao.

Segundo Bardin (1977) a analise de conteudo visa dar significado as palavras
faladas ou escritas, nessa analise, o0 pesquisador busca compreender as
caracteristicas, estruturas ou modelos que estdo por tras dos fragmentos de
mensagens tornados em consideragdo. O estudo das informagbes sera elaborado
na organizagado da analise que se subdivide em: 1- pré-analise, 2- exploragdo do
material, 3- tratamento dos resultados e interpretagdo desses resultados.

e Pré- analise: etapa da organizagdo da analise, organizagao do material util
a pesquisa, sistematizando as ideias iniciais em cinco etapas (BARDIN,
2010):

v' Leitura flutuante, conhecendo inicialmente o material e criando

familiaridade com ele;
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v' Escolha dos documentos, apds realizagdo de leitura flutuante ampla e
posteriormente a escolha dos documentos que compordao o corpus da
analise de conteudo;

v" Regra da exaustividade, que exige que nenhum documento devera ser
deixado de fora;

v"  Regra da homogeneidade, a selecdo dos documentos tera 0 mesmo tema
para que permita a comparacao; e

v" Regra da pertinéncia, os documentos terdo correlagao com os objetivos da
analise.

e Exploragdo do material: “[...] descricdo analitica, a qual diz respeito ao
corpus (qualquer material textual coletado) submetido ao estudo
aprofundado, orientado pelas hipoteses e referenciais tedricos”
(MOZZATO; GRZYBOVSKI, 2011). Informacdes relatadas pelos gestores
sobre regionalizagao e condigdes de saude do seu municipio; e

e Tratamento dos resultados e interpretacdo desses resultados: o material
explorado sera sujeito a um tratamento interpretativo e contextualizado.

Ao cumprir a exploracdo do material, o analista deve fazer a definicdo das
categorias, classificando os elementos constitutivos de um conjunto caracterizados
por diferenciagdo e realizando o reagrupamento por analogia por meio de critérios
definidos previamente no sentido de propiciar a realizagdo da inferéncia (BARDIN,
2010).

No apéndice D consta a primeira e segunda etapa da analise dos dados, com
leitura flutuante do material decupado e recortes identificados por cores nas falas
dos gestores de saude. Na segunda fase da pesquisa (apéndice E), para
representacao dos recortes foram utilizados quadros com os seguintes marcadores
de identificagdo das unidades de registro e de sentido: E1 a EG6.

Apos isso, elaborou-se quadros tematicos do material a ser analisado, em
seguida os quadros foram caracterizados por cores de sentido tematico. Para Franco
(2005, p.52), esse é o momento que o pesquisador “permite-se invadir por emogdes,
expectativas, representacdes e conhecimentos € o momento em que a leitura vai se
tornando mais precisa e ganha projecao sobre o material”.

O fenbmeno foi descrito em forma de conceitos provenientes das experiéncias
dos atores (gestores de saude), segundo os elementos que compdem O pProcesso:

temas e nucleos de sentido.
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3.7.3 Arvore do Processo de Raciocinio da Teoria das restricdes

Apods levantamento e analise dos dados aplicou-se 3 das 5 ferramentas do
Processo de Raciocinio: Arvore da Realidade Atual (0 qué mudar), Diagrama de
Resolugdo de Conflito (DRC) e Arvore da Realidade Futura (ARF) (para qué mudar);
buscando responder questbes basicas peculiares encontradas na pesquisa
relacionas a gestdo e a prestagdo de servicos em saude (CRUZ et al,. 2009;
LACERDA et al., 2011).

A Arvore da Realidade Atual (ARA) descrevera o sistema como ele é no
momento. O processo de construcdo da ARA se iniciara com a identificacdo dos
Efeitos Indesejaveis (Els) e uma conexdo légica. A ARA, quando validada,
descobrira o problema raiz, desta maneira, os esforgcos serdo concentrados em
diregao a causa e nao aos efeitos. Com o problema raiz identificado, necessita-se de
uma solugao, para que ele deixe de existir e os efeitos indesejaveis transformem-se
em efeitos desejaveis.

Arvore de Realidade Atual tem como intencdo a caracterizacdo dos
problemas centrais de um sistema (ANTUNES et al., 2004). Foi utilizado para
abordar os principais entraves/dificuldades encontrados pelos gestores. Apds esse
levantamento sera elaborado um diagrama com problema raiz, causa raiz e efeitos

indesejaveis (Figura 8).

Figura 8: Arvore da realidade atual da Regido de Saude Imperatriz

Efeitos indesejaveis:
CausaRaiz:

-Elencar . .
problemas/entraves - Estruturacao da saude
apontados pelos gestores. levantada.

N/

ProblemaRaiz:
-Foco a ser Solucionado.

Fonte: Adaptado de Lacerda (2011)
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Entdo a partir do levantamento da ARA da Regido de Imperatriz, para o
Processo de Raciocinio foi elaborado o diagrama de Resolugdo de Conflito com
base nas respostas dadas pelos entrevistados a respeito das injecdes
(sugestdes/propostas), serao elaborados os efeitos desejaveis tragcando propostas

para resolugdes do problema raiz (Figura 9).

Figura 9: Diagrama de Resolugao de Conflitos

Objetivos comuns aos - Pré. reauisit
‘ Requisitos re-requisitos
gestores dla n:;?raa(t)rge Saude de (Gestio s Geréncia (Trafn sforrln agde ? .
reformulagdes
(Efeitos Desejaveis) ¥

ProblemaRaiz

Injegoes
Tomadas de decisoes

Fonte: Adaptado de Lacerda (2011)

Segundo Rodrigues (1995), a arvore da realidade futura (ARF) é uma
estrutura que apresenta os resultados das inje¢des as quais modificardo os efeitos
indesejaveis por efeitos desejaveis. Noreen, Smith e Mackey (1996) ressaltam que
uma vez identificada uma injecdo (a base de uma solucdo), uma Arvore da
Realidade Futura é usada para verificar se a aplicagdo bem sucedida da injecao ira
eliminar os sintomas.

A ARF é a juncdo de todo o suporte l6gico que demonstra, pela relagado de
causa efeito, que as mudancas que se propde irdo trazer os resultados esperados.
As injecdes sdo necessarias para transformar todos os Els presentes em seus
opostos, ou seja, os efeitos desejaveis que se deseja para a realidade futura.

Aplicando essa anadlise de dados sera possivel uma visualizagdo ampla e
fidedigna sobre as principais questdes da regionalizagdo de saude sob a éptica dos
gestores (Figura 10).
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Figura 10: Arvore da Realidade Futura — ARF

Efeitos desejaveis

vInjecdes eficazes;
i v'Avaliagao de novas
Injegdes onsequéncias
negativas;

v'"Nova proposta.
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Fonte: Adaptado de Lacerda (2011). /

O raciocinio dedutivo é o processo em que o pesquisador comega com uma
teoria ou arcaboucgo estabelecido, onde conceitos ja foram reduzidos a variaveis, e
entdo coleta evidéncia para avaliar ou testar se a teoria é confirmada (BURNS,
2005). Generalizagao é a extensao na qual conclusdes desenvolvidas a partir das
evidéncias coletadas de uma amostra podem ser estendidas para uma populagao
maior (BURNS, 2005).

A pesquisa também visa conhecer a oferta atual da regido de saude de
Imperatriz-MA, para isso foi realizado levantamento acerca da estruturagdo nas
bases de dados DATASUS e Tabnet, bem como caracterizacdo dos municipios que
compde a regiao em estudo. Para sintese do método desta pesquisa elaborou-se o
seguinte fluxograma contendo problema, objetivo e método de pesquisa conforme

figura 11.
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Figura 11: Sintese Metodoldgica

PROBLEMA
Como se deu o processo de regionalizacio de sadde, e quais as
contribuicbes para o planejamento em saidde e desenvolvimento da
Regido de Imperatriz Maranh&o?
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Analisar o processo de regionalizac#o de salde e suas
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i Andlise
SETER— !

Documental

Processo de
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Fonte: Elaborado pela autora (2020)
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4 RESULTADOS E DISCUSSOES

A presente sec¢do traz a caracterizagao da regiao de saude, descreve também
sobre as tematicas e discussdes dos resultados desta pesquisa que foram coletados
pelas entrevistas com gestores de saude da regido de Saude em estudo. E
apresenta ainda Arvore do Processo de Raciocinio da Teoria das Restricdes da

Regiao de Saude De Imperatriz-MA.

4.1 Caracterizagcao da regiao de saude de Imperatriz-MA

De acordo a Resolucdo 44/2011 o Estado do Maranh&o foi dividido em 08
Macrorregides de Saude que agrupam as 19 microrregides de saude (Figura 12). Em
funcdo de investimento insuficiente na rede de servicos e pouca funcionalidade das
redes de atencdo a saude tem se observado de necessidade de conformacao de 03
Macrorregides (GOVERNO DO MARANHAO, 2019).

A regido de saude Imperatriz-MA € composta por 16 municipios que totalizam
uma populacédo de 517.105 habitantes, o que representa 8,45% do total do Estado
de Maranhdo. Os municipios que compde a regido de saude sao: Amarante do
Maranhdo, Buritirana, Campestre do Maranhao, Carolina, Davindpolis, Estreito,
Governador Edson Lobao, Imperatriz, Jodo Lisboa, Lajeado Novo, Montes Altos,
Porto Franco, Ribamar Fiquene, Sao Jodo do Paraiso, Senador La Rocque e Sitio
Novo. As rodovias que interligam os municipios dessa regido sao oito ao total, duas
rodovias federais: BR-010 e BR-226; e cinco estaduais: MA-122, MA-226, MA-138,
MA-275, MA-280 e MA-335 (GOVERNO DO MARANHAO, 2016).

Essa conformacédo levou em consideragéo o levantamento de dados das 08
macrorregides pesquisados no CNES e DATASUS, com relagdo a capacidade
instalada e perfil assistencial, tendo sido constatado que somente agrupando as 08
em trés 03 seria possivel trabalhar o Planejamento Regional Integrado (PRI) no
Estado do Maranh&o com resolutividade e significativas mudangas no planejamento
do SUS, fomentando a urgente reformulagdo dos processos de programacgao das
acoes e servicos de saude (GOVERNO DO MARANHAO, 2019).
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Para conformagao de novas Macrorregides serdo considerados os seguintes
critérios: populacional, geografico, capacidade instalada e resolutividade
comprovada tecnicamente por levantamento nos sistemas de producgao, cadastros e
visita técnica in loco, com posterior redefinicdo ou incorporagao desse Planejamento
Regional Integrado no Plano Regional, aprovado pelas CIR’s envolvidas e pela
CIB/MA (GOVERNO DO MARANHAO, 2019).

A Secretaria de Estado da Saude em parceria com o COSEMS criou o Grupo
Condutor para conformagédo do Planejamento Regional Integrado -PRI e
Organizagdo das Macrorregides de Saude do Maranhdo tendo como base a
Resolugdo CIT n° 37 de 22 de margo de 2018 (GOVERNO DO MARANHAO, 2019).
Que definiu como perfil para classificagdo como Macrorregido de Saude os quesitos

descritos no Apéndice C.



67

Figura 12: Macrorregiées de Saude do Estado do Maranhio- Regido Imperatriz, 2019
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Fonte: Google imagens (adaptado).

O IDHM é um indicador abrangente, obtido por meio de um ajuste

metodoldgico ao indice de Desenvolvimento Humano (IDH) global para adequacdo

ao contexto dos municipios brasileiros e aos indicadores disponibilizados pelos

censos demograficos do pais.



68

Compreende trés dimensdes do desenvolvimento humano: o grau de
escolaridade, renda e o nivel de saude baseado na expectativa de vida, que reflete
as condicoes de saude e dos servicos de saneamento.

Sob a perspectiva da equidade, a distribuicdo de recursos para o SUS
demanda mais que uma politica de alocagao de recursos, baseada, em um valor per
capita igualitario. Devem ser realizados, sim, ajustes de base populacional, mas, so-
bretudo, devem ser consideradas as desigualdades entre as necessidades de saude
e a oferta de servigos encontrada nas macrorregides, regides de saude e municipios
(BUSS et al., 2014; PORTO et al., 2003) (Quadro 2).

O indice varia de 0 a 1 e, quanto mais proximo de 1, maior o IDH de um
municipio — de 0 a 0,499 é considerado muito baixo ; de 0,500 a 0,599, baixo; de
0,600 a 0,699, médio; de 0,700 a 0,799 alto; e de 0,800 a 1, muito alto (PNUD,
2013). Nos municipios pesquisados nenhum se apresenta com IDHM muito baixo ou
muito alto, conforme Quadro 3.

Assim, o baixo IDHM pode ser reflexo de uma maior caréncia, entre outros
aspectos, por servigcos de saude. Entre os fatores que contribuem para o aumento da
expectativa de vida (um dos componentes do IDHM), esta o aumento da oferta dos
servigos de saude que gera maior necessidade alocativa de recursos (PELEGRINI;
CASTRO; DRACHLER, 2005; BARRETO; CARMO, 2007).

Quadro 2: Caracterizacdo dos Municipios que compde a Regido de Saude de Imperatriz

Area territorial | Populagdo estimada | IDHM

(2018) (2018) (2010)

Amarante do Maranhao 7.438,217 km? 41.136 pessoas 0,555
Buritirana 818,424 km? 15.393 pessoas 0,583
Campestre do Maranhéo 615,384 km? 14.294 pessoas 0,652
Carolina 6.441,603 km? 24.322 pessoas 0,634
Davindpolis 335,767 km? 12.901 pessoas 0,607
Estreito 2.718,978 km? 41.355 pessoas 0,659
Governador Edson Lobéo 615,860 km? 18.068 pessoas 0,629
Imperatriz 1.368,988 km? 258.016 pessoas 0,731

Jodo Lisboa 1.135,211 km? 23.696 pessoas 0,641
Lajeado Novo 1.064,455 km? 7.496 pessoas 0,589
Montes Altos 1.488,336 km? 9.209 pessoas 0,575
Porto Franco 1.417,493 km? 23.675 pessoas 0,684
Ribamar Fiquene 733,830 km? 7.755 pessoas 0,615
Sao Joao do Paraiso 2.053,843 km? 11.162 pessoas 0,609
Senador La Rocque 738,548 km? 14.367 pessoas 0,602
Sitio Novo 3.114,871 km? 18.001 pessoas 0,564

Fonte: IBGE (2019)
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Um fator que dificulta a analise com uso do IDHM é a capacidade instalada
(oferta de servicos) que condiciona a demanda e o financiamento, sobretudo da
média e alta complexidade (MAC), uma vez que o financiamento da Atencao Basica
(AB) possui mecanismos redistributivos que utiliza critério populacional.

A proximidade das cidades da regidao de saude de Imperatriz torna o fluxo de
usuarios do SUS, facilitado, e a estruturacdo que a cidade de Imperatriz possui no
que diz respeito a oferta de servicos de saude e funcionamento faz com que a

demanda drene pra mesma.

Quadro 3: Classificagdo dos municipios da regido de Saude de Imperatriz segundo o IDHM

IDHM
BAIXO MEDIO ALTO
v" Amarante do v' Campestre do v" Imperatriz
Maranhao Maranhao
v' Buritirana v' Carolina
v Lajeado Novo v Davin6polis
v Montes Altos v’ Estreito
v' Sitio Novo v Governador Edson
Lobao
v' Jodo Lisboa
v" Porto Franco
v" Ribamar Fiquene
v" S30 Joao do Paraiso
v" Senador La Rocque

Fonte: Autoria propria (2019).

A relagao entre consumo de servigos de saude e as condi¢gbes sociais e
geograficas ja vem sendo estudada, tendo como fonte de dados o SIH/SUS,
estudou-se a desigualdade no uso de servicos de saude pelas dimensdes
geograficas e sociais.

Quanto aos fatores condicionantes estruturais, as proximidades entre os
municipios que fazem parte da regido de saude foram instituidas pelo Estado, em
articulagdo com os Municipios, respeitadas as diretrizes gerais pactuadas na
Comisséao Intergestores Bipartires — CIB em consonéancia ao Decreto 7.508/2011
(GOVERNO DO MARANHAO, 2016).

A cidade de Carolina foi anexada a Regido de saude ja no de 2017, diante da
pactuacao anterior a mesma fazia parte da Regido de Saude de Balsas. Apds
resolucao da CIR de Imperatriz N° 032/2017, que aprovou a inclusdo do municipio
de Carolina a regido de Imperatriz, levou-se em consideragdo a necessidade da
Regido de ter um Sistema de Saude resolutivo e a infraestrutura das rodovias e fluxo
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de pacientes no sentido Imperatriz (COMISSAO INTERGESTORA REGIONAL,
2017).

Quanto ao tamanho e composigéo das redes de servigos, segundo DATASUS
referente a quantidade de leitos SUS disponiveis Imperatriz apresenta maior niumero
de leitos disponiveis e cadastrados no CNES, trés municipios da regido de saude
nao apresentam leitos cadastrados (Buritirana, Lajeado Novo e Senador La Roque)
0 que caracteriza uma fragilidade na prestagdo de servicos a saude, e mostrando
total independéncia dos demais municipios da regido no que diz respeito a utilizagédo

de leitos do SUS (média e alta complexidades) (Grafico 1).

Gréafico 1: Quantitativo de leitos para internagao cadastrados por municipios da regido de saude de
Imperatriz
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Fonte: CNES/DATASUS (2019)

A Atencao Basica na Regido de Imperatriz esta organizada nos 15 municipios
com uma rede de servigos formada por 134 unidades basicas de saude (tradicional,
indigena, PSF). Possui 210 equipes da Estratégia Saude da Familia, (ESF), 991
Agentes Comunitarios de Saude (ACS), 79 Equipes de Saude Bucal tipo | (ESB), 02
Centros de Especialidade Odontologica (CEO), 17 NASF em 12 municipios. A Rede
de Saude Mental na Regi&o é formada pelos municipios de Amarante, Campestre do
Maranhao, Imperatriz, Jodo Lisboa e Porto Franco, com servicos de CAPS (Quadro
6) (GOVERNO DO MARANHAO, 2016).

A cidade de Imperatriz possui os Servigos de Média e Alta Complexidade para
onde drenam toda demanda dos municipios da regidao, bem como de outras ou até
mesmo outros estados, conforme apresentado nas Tabelas 1 e 2, a cidade também

se destaca pelo quantitativo nessa esfera de nivel de atencéao.
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Tabela 1: Estabelecimentos por nivel de atencédo — Regional de Saude Imperatriz. Média e Alta
complexidade Ambulatorial

Amb. Média complex

Municipio . . Amb.Alta complex. municipal
municipal

Amarante do Maranhéao 21 -
Buritirana 2 -
Campestre do Maranhao 5 1
Carolina 3 -
Davinépolis 1 -
Estreito 13 -
Governador Edison Lobao 4 -
Imperatriz 364 20

Joao Lisboa 9 2
Lajeado Novo 1 -
Montes Altos 2 -

Porto Franco 19 -
Ribamar Fiquene 2 -
S0 Joao do Paraiso 3 -
Senador La Rocque 1 -
Sitio Novo 4 -
Total 451 23

Fonte: DATASUS (2019)

Tabela 2: Estabelecimentos por nivel de atencdo — Regional de Saude Imperatriz. Média e Alta
complexidade Hospitalar

Municioi Hosp. Média. Complex. Hosp. Alta complex.
unicipio . Y .
municipal municipal
Amarante do Maranhao 3 -
Buritirana - -
Campestre do Maranhao - -
Carolina - -
Davinépolis - -
Estreito 2 -
Governador Edison Lobéo
Imperatriz
Jodo Lisboa
Lajeado Novo
Montes Altos
Porto Franco
Ribamar Fiquene
S3o Jodo do Paraiso
Senador La Rocque
Sitio Novo
Total

=
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I =
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Fonte: DATASUS (2019)

Imperatriz possui duas clinicas de hemodialise, uma unidade oncoldgica
(UNACON), servicos de radioterapia, centro de reabilitacdo auditiva na alta
complexidade, Unidade de transplante renal, referéncia hospitalar no atendimento a
gestacdo de alto risco, possui sessenta e dois leitos de Unidade de Terapia
Intensiva, treze leitos de UTI pediatrica, quarenta leitos de UTIl neonatal, dezessete



leitos de Unidade de Cuidados Intermediarios Convencional (UCINCO) e seis leitos
de Unidade de Cuidados Intermediarios Canguru (UCINCA) (GOVERNO DO
MARANHAO, 2016).

A cidade de Imperatriz conta com um total de 482 estabelecimentos de saude
cadastrados no sistema (Tabela 3). Sendo que 250 sdo de natureza privada;
ressalta-se que este numero é maior, visto que nem todos os estabelecimentos se
encontram cadastrados no CNES/DATASUS.

Dentre os publicos existem dois hospitais de extrema importancia local e
regional, o Hospital Regional Materno Infantil de Imperatriz e o Hospital Municipal de
Imperatriz. Ainda podemos destacar a existéncia de 23 Centros de Saude/ Unidades
Basicas de Saude; 8 Postos de Saude; 2 Unidades de Pronto Atendimento; 1
Unidade de Atencdo a Saude Indigena e 03 Centros de Atencédo Psicossocial
(CNES/DATASUS, 2019).

Tabela 3: Quantitativo de profissionais de saude, equipamentos e estabelecimentos por municipio
I
N° profissionais de

Municipio saude Equipamentos Estabelecimentos

Amarante do Maranhao 103 90 49
Buritirana 20 14 14
Campestre do Maranhéo 26 24 11
Carolina 25 100 16
Davindpolis 29 33 10
Estreito 117 61 28
Governador Edison Lobao 27 21 15

Imperatriz 1266 1427 482

Joao Lisboa 59 53 19
Lajeado Novo 8 8 6
Montes Altos 23 21 9

Porto Franco 95 130 27
Ribamar Fiquene 16 51 9
Sao0 Joao do Paraiso 26 12 11
Senador La Rocque 30 4 15
Sitio Novo 27 48 15

Total 103 90 49

Fonte: CNES/DATASUS (2019)

A regiao conta com 100% da cobertura do Servico Moével de Urgéncia e
Emergéncia SAMU 192, integrada a Central de regulagdo das Urgéncias de
Imperatriz. A regido conta com 01 Nucleo de Hemoterapia em Imperatriz e 01

Agéncia Transfusional em Porto Franco funcionando integralmente.
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O municipio de Imperatriz dispde de um Hospital de Urgéncia e Emergéncia e
de uma Maternidade para gestagcdo de Alto Risco, entretanto, a falta de
resolutividade dos municipios em atencao basica aumenta a demanda assistencial
“evitavel” para o municipio de Imperatriz, referéncia para a regiao (GOVERNO DO
MARANHAO, 2016).

Outro fator a se mencionar € a condicdo de cidade média exercida por
Imperatriz e a dindmica que caracteriza esses centros urbanos. Araujo e Soares
(2013) comentam sobre essa dindmica em relagdao aos servigos de saude ao dizer

que:

Os servigos de saude crescem em numero absoluto e se diversificam,
sendo que a tecnificagcdo e a sofisticagcdo dos procedimentos e dos
equipamentos utilizados nesse setor ndo sdo fendmenos observados
apenas nos estabelecimentos de saude localizados nas metrépoles e
grandes cidades, mas também, e, principalmente, nas cidades médias.
(ARAUJO; SOARES, 2013, p. 345).

Estes sdo fatores determinantes para manutencdo e constante incremento
dos fluxos de pessoas de municipios vizinhos para Imperatriz buscando utilizar seus
servigcos de saude.

Essas disparidades numeéricas também podem ser observadas em relacéo
aos equipamentos hospitalares. O alto custo de alguns equipamentos assim como
sua manutencao torna inviavel a um pequeno municipio adquiri-los.

Outra questdo relevante é a manutencdo desses equipamentos que exige
mao de obra especializada e cara; a subutilizagdo também uma questao relevante,
ou seja, para que tais equipamentos se tornem viaveis, deve haver uma demanda
constante para utiliza-los (economia de escala), o que n&o €& possivel em um

pequeno municipio (Grafico 2).
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Grafico 2: Regiao de Saude Imperatriz - Equipamentos de Saude Disponiveis pelo SUS
300

250

200

150
100
50
o i~ & 2 > <& i P . o
- % e O %Q i) -5 (=]
e-ap‘;\ . @S‘é‘ m&"‘? -&ﬁ "‘F&& f‘\ﬁb ”ﬁ\‘g’c} & Qﬁﬂ u‘g’% o“"é‘- ‘z‘ﬁ oqé} Q"ﬁf’ 'KPQ'&
(b":!- =57 éf o7 '_‘t-a&a & o =% @d“ qdﬂ" @Gﬁ' @f’b v &\? s
?_sca- 3 (96‘ *= 4;,;:.“' ‘_j,;l'-“P

= Equipamentos de Diagnostico por lmagem

= Equipamentos de Odontologia

= Equipamentos por Metodos Graficos
Qutros Equipamentos

m Equipamentos de Infra-Estrutura
®m Equipamentos para Manutencao da Vida
= Equipamentos por Metodos Opticos

Fonte: DATASUS (2019)



75

Mais uma vez a regido de saude de Imperatriz se destaca entre os polos de
saude, somando ao todo 268 equipamentos, dos quais os de diagndstico por
imagem representam uma quantidade muito mais alta do que nos outros polos
(Gréafico 3).

A regido de saude de Balsas vem logo em seguida com 145 equipamentos,
com a particularidade de ser o unico polo que possui equipamentos de audiologia
disponiveis pelo SUS.

A regiao de saude de Barra do Corda possui 94 equipamentos dos quais
quase a metade (44 do total) sdo de odontologia, os de manuteng¢ao da vida também
sdo numerosos em relagao ao total (33 do total), ja os demais nao contabilizam mais
de cinco unidades por cada grupo.

Por fim, a regido de saude de Acailandia que apesar de ser a segunda regiao
de saude mais populosa e rica, conta com o menor numero de equipamentos,
reunindo 42 ao todo. Mais uma vez este fato aparentemente contraditorio se explica
pela proximidade entre Acailandia e Imperatriz aliado a facilidade de deslocamento

entre ambas.



Gréafico 3: Quantidade de Equipamentos por Polos/Regido de Saude
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A superacgao da dificuldade de distribuicdo e fixacdo de médicos em regides
de dificil acesso ndo é uma tarefa facil, tendo em vista que mesmo quando o pais
dispde de numero adequado na relagdo médico/1000 hab. a distribuicado desses
profissionais tende a ser concentrada em certas regidées, gerando um resultado
socialmente indesejado (POVOA; ANDRADE, 2006).

Existem politicas publicas em saude que priorizam das regides mais
vulneraveis e com os piores indicadores sociais, Embora o aumento do efetivo
meédico tenha tornado-se persistente a partir dos anos de 1970, nao foi suficiente
para beneficiar, de maneira homogénea, todos os cidadaos brasileiros, pois uma
série de fatores conduz a heterogeneidade do fluxo de médicos no territério nacional
(SCHEFFER, 2013).

De maneira geral, a quantidade de médicos por mil habitantes & baixa na
maioria dos municipios, somente em Imperatriz e Porto Franco que estdo acima do
preconizado pela OMS (Organizagdo Mundial de Saude) de um médico para cada
mil habitantes, entretanto, nenhum alcanga a quantidade ideal de 2,5 médicos por
mil habitantes preconizado pelo Ministério da Saude.

Imperatriz se destaca também em relagcdo as demais regides de Saude do sul
do Maranhdo que se tornam dependentes devido a maior quantidade de
profissionais em todas as especialidades (Grafico 4).



Gréfico 4: Quantidade de Médicos por cada mil habitantes - Regido de Saude de Imperatriz
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Também é possivel perceber que além da baixa quantidade de meédicos,
também existe a falta de diversidade das especialidades médicas, sendo que os
médicos da ateng¢ado basica (médicos de familia) sdo predominantes na maioria dos
municipios, sdo 0s unicos existentes em Campestre do Maranhdo, Buritirana,
Lajeado Novo, Davinopolis e Sao Joao do Paraiso.

Além disso, a falta de pediatras, médico fundamental para a prevencao de
varias complicacbes de saude em criangas e adolescentes, € outra condicdo que
evidencia como é precaria a estrutura dos servigos de saude nesses municipios, fato
que contribui para a centralidade de Imperatriz que tem de atender essa populagao
para qual falta médicos no proprio municipio.

4.2 Resultados das entrevistas - tematicas e nucleos de sentidos

Sabendo-se que o trabalho teve como objetivo analisar o processo de
regionalizagdo de saude e suas contribuicbes para o planejamento em saude e
desenvolvimento da Regido de Imperatriz-MA, as seguintes tematicas foram

levantadas para analise e discussao:

Quadro 4: Tematicas

TEMATICAS NUCLEOS DE SENTIDO

- SUS: Demanda e oferta na atengao a
saude.

- Geréncia em saude: fungdo gerencial e
responsabilidades dos entes.

Gestao no processo de regionalizagao

- Organizagéo dos servigos no territorio

Planejamento territorial e organizagao dos - Financiamento em saude.
servigos - Participagéo social e dos Conselhos de
Saude.

- Efeitos do planejamento no

Desenvolvimento Regional . .
desenvolvimento regional.

Fonte: Adaptado de Bardin (1977)
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4.2.1 Gestao no processo de regionalizagao

Essa tematica foi estruturada a partir de dois nucleos de sentidos: 1) SUS:
Demanda e Oferta na Atengéo a Saude; e 2) Geréncia em Saude: Fungéo gerencial
e Responsabilidades dos entes.

Para chegar a essa tematica a pesquisadora embasou as analises em
Starfield (2002), Brasil (2011), Brasil (2012), Silva (2006), Santos (2015), Santos
(2017) e na fala dos entrevistados. Mediante o pensamento destes autores, a
pesquisadora avaliou como o0s nucleos de sentido que discorre sobre demanda e
oferta na atengao a saude e geréncia em saude.

Torna-se adequado destacar que os recortes orais obtidos das entrevistas
feitas com os Gestores de Saude da regido analisados foram escolhidos, conforme
descrito nos indicadores do quadro 02, na se¢cdo dos métodos, referente as
tematicas de analise de conteudo. Buscou-se ainda preservar, no ato de transcricao
das falas analisadas, as expressividades linguisticas apresentadas pelos
entrevistados no momento da captacéo sonora.

Quando questionados sobre demanda e oferta os gestores apontam que
grande parte possui estruturagcdo em Atencdo Primaria e relatam dificuldades nas

demandas de alta e média complexidade, conforme recortes do relatos orais abaixo:

Noés realizamos todos, todos aqueles programas que séo preconizados pelo
Ministério da Saude. Além de... de... atendimento especializado (E1).

Servigos de atengao basica, né? E... servigos de ambulatério... de pediatria,
gastro, é... servigos especializados de endoscopia e ultrassom e... urgéncia
(E2).

No municipio nés temos, centro de atencdo basica, dezenove equipes,
cobertura de quase cem por cento (E5).

E um municipio com perfil apenas de atencao basica (E6).

Segundo Starfield (2002) o primeiro ponto de contato do individuo com o
sistema de saude, a atencao primaria, deve ser de facil acesso para a populagao.
Como a atengdo primaria tem como uma de suas diretrizes ser porta aberta do
sistema de saude e, é desenvolvida com o mais alto grau de descentralizagéo e
capilaridade, além de ser mais proxima da vida das pessoas (PNAB, 2012), &, nesse

nivel de atengao, que grande parte do acesso deve estar disponivel.
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Sob essa dtica, a oferta dos servicos e estruturacdo da atencéo primaria se
justifica na busca do entendimento como se da o acesso em uma unidade basica de
saude. Assim, implementacgdes e intervencdes devem ser realizadas a fim de que se
efetivem os principios do SUS e, cada vez mais, proporcionar o acesso ampliado e
qualificado de acordo com esses principios do SUS e PNAB e as necessidades da
populacdo (BRASIL, 2012).

No Art. 11 do Decreto 7508, de 28 de junho de 2011, trata que o acesso
universal e igualitario sera organizado e encaminhado pela ateng¢ao primaria e deve
estar pautado na avaliagdo da gravidade do risco individual e coletivo, bem como
determinando o tempo pelo qual o usuario podera aguardar para o atendimento final
do qual necessite, observadas as especificidades previstas para pessoas com
protecao especial, conforme legislacao vigente (BRASIL, 2011).

Dessa perspectiva os direcionamentos para média e alta complexidade
demonstram fragilidades no que diz respeito a integralidade do cuidado em saude,
uma vez que situagdes especificas foram levantadas pelos gestores, como aumento
na oferta de servicos especificos, implementacbes de novos servicos e

reorganizagao das pactuagdes ja existentes.

Em termos de alta complexidade os servigos precisam ser implementados.
Ajudou bastante! Mas ainda precisa (E3).

Nao! Totalmente ndo! A gente vé, por exemplo, que ainda precisa que os
servigos sejam implementados, especialmente na area de hemodinamica,
na area de UTI (E3).

A gente percebe ainda que nao, porque... 0 que mais a gente acompanha é
pessoas ainda atras de atendimento, né? (E4).

Segundo Silva et al. (2006), a nao estruturacdo dos servigcos de saude
impossibilita a continuidade da atencao a saude, pois ndo ha articulagado entre os
diferentes niveis de densidade tecnoldgica para a solugdo dos problemas dos
usuarios. O que demonstra uma fragilidade no que diz respeito ao seguimento do
cuidado em saude.

De acordo com Art. 12.do Decreto 7508, de 28 de junho de 2011, a
continuidade do cuidado em saude em todas as modalidades, e graus de
complexidade em outras unidades integrantes da rede de atencao da regidao de

saude deve ser assegurada (BRASIL, 2011).
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A regidao de saude € fundamental para integrar as agbdes e os servigos de
saude dos entes federativos, qualificar a gestdo do SUS e garantir a integralidade; e,
por isso, deve ser pautada na vertente sanitaria e ndo meramente administrativa,
devendo, ndo ser percebida como mera divisdo administrativa do Estado, mas sim
como o locus da integralidade (SANTOS,2015).

O municipio de grande porte devera considerar as necessidades de saude
dos entes de menor porte, as quais serdo exercidas o sistema de referéncia de
servicos na regidao, derivada da integragao constitucional das acbes e servigos
federativos. Um municipio de menor porte deve considerar os recursos regionais
para referenciar seus municipes e assim garantir o atendimento integral, de forma
compartilhada, cooperativa e solidaria (SANTOS, 2017).

Sob a perspectiva de novas pactuagbes ou mesmo reorganizagao das

pactuacgdes ja existentes os entrevistados apontam:

Entdo, a gente tem muita dificuldade, né? Entdo, assim, algumas coisas
precisam ser melhor estruturadas e precisam... ndo é que, as vezes... nao é
falta de interesse, né? Mas eu acho que insisténcia ou posicionamento em
algumas que a gente ndo consegue desenvolve (E1).

A demanda é alta e a oferta &€ pouca e... servicos de consultas
especializadas o minimo possivel que eles ofertam; ndo conseguimos atingir
nem o que é pactuado. Anda é longe! (E2).

Ofertar o servigo que ja tem na rede hoje, que eles ja atendem, e ao invés
de outro municipio receber esse recurso os proprios municipios executarem,
porém, a gente ndo conseguiu avangar (E4).

Entéo, hoje eu diria que a questdo da organizagdo mesmo das referéncias,
das pactuagdes, né? (E4).

Segundo Santos (2015), a Regido de Saude precisa ser capaz de resolver, se
nao a totalidade, a quase totalidade das necessidades de saude da populacao
regional; ser parte de um sistema nacional, estadual e intermunicipal que encontra
na regiao de saude o espago de sua atuagao para o usuario.

Dentro nucleo de sentido Geréncia em saude constata-se com a afirmagao de
Santos (2015), de que o gestor municipal deve assumir o seu papel pessoal de
integrar o sistema de saude publica e dele participar de maneira efetiva do ponto de
vista politico, financeiro e técnico. Sob essa perspectiva a fala do gestor E1 que

reafirma essa ideia:
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E feito um levantamento daquilo que tem demanda e de acordo com o que
tem de demanda a gente comeca a estruturar medidas de promogéo,
prevencgao, diagndstico e de tratamento daquelas patologias (E1).

Por ser muito proximo de Imperatriz, a tendéncia era de que o municipio se
acomodasse porque teria um suporte perto, mas ndo € o que acontece em
Jodo Lisboa; com o passar dos anos nos temos nos estruturado pra resolver
tudo que é demanda do nosso municipio (E1).

Segundo Santos (2015), no que diz respeito a coesdo do processo de
regionalizagdo, somente uma regido consistente pode consolidar o que a
descentralizagao, por si, fragmenta.

Dificuldade percebida e demonstrada na fala do entrevistado, quando relata
das dificuldades de avancar em algumas questdes tratadas no nivel de regido de
saude, tanto na busca por resolugdes de problemas pontuais, como situagdes gerais

e comuns aos municipios que fazem parte da regido de saude.

Assim, pelo menos no tempo que eu estou como secretaria, a gente tem
uma deficiéncia muito grande e o que nos socorre ainda sdo os parceiros,
0S municipios parceiros que as vezes nos socorre numa hora de urgéncia,
numa cirurgia de urgéncia (E2).

Tem muitas coisas que a gente consegue pactuar e que seguem em frente
€ a gente consegue ver um resultado, né? (E4).

Essa questdo, vamos dizer assim, de levar pra frente os projetos e outros
ndo; outros negociam aqui no dia da reunido, porém, ndo dao continuidade
(E4).

Atual cenario de regido de saude é... ainda ndo ta funcionando da forma
que deveria funcionar (E4).

Diante disse percebe-se que a regionalizagdo, além de responsabilidade
legal, surge como fator decisivo enquanto componente organizativo do SUS,
implicando uma abordagem diferente, uma perspectiva para o alcance de solugbes
eficazes as realidades.

Em contrapartida alguns dos entrevistados afirmam perceberem um avango
no que diz respeito a coesado da regido de saude, inclusive abordam delineamentos

importantes a cerca de servigos ofertados diante da necessidade da regiao.

Noés temos, até hoje, a questdo de hospitais de 20 leitos que ainda precisa
se redefinir no conjunto da rede o seu papel, a sua fungao (E3).

O servigo ofertado pelo macrorregional, do qual nés enquanto secretarios
da regido, nés desenhamos o perfil do macrorregional, o que deve ser feito
no macrorregional (E6).
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De um modo geral a regido tem avangado, a gente se sente bem atendido,
mas sabendo que muito ainda pode ser feito (E6).

A importancia da regionalizag&o para que as redes de atengédo a saude sejam
estruturadas e resolutivas, com a regido de saude sendo o centro integrador das
referéncias entre os servigcos dos mais diversos entes federativos, é fato indiscutivel
(SANTOS, 2015).

4.2.2 Planejamento territorial e organizagéo dos servigos

Para organizagéo desta tematica, utilizou-se os seguintes nucleos de sentido:
1) financiamento em saude e 2) participagéo social e dos conselhos de saude.

Essa tematica apresenta como se da o planejamento e organizagao territorial
pautado nos servicos de saude, bem como a participacdo da comunidade e dos
conselhos de saude nas questdes de organizagdo dos servigos, visto que os todos
os gestores afirmam ter conhecimento a cerca da importancia dessa participagao no
que diz respeito a planejamento em saude. Para o embasamento tedrico alicerga-se
a discussao no Decreto 7508, de 28 de junho de 2011, permeando a discussao entre
os Santos (2015), Governo do Maranhao (2019), Brasil (1990), Brasil (2012), Brasil
(2019), Kamimura (2004), Lima e Lohran (2017), Bretas e Shimizu (2017), Ribeiro
(2015) e Serapioni (2014).

De acordo com a fala dos entrevistados um fator que impacta na organizagao

dos servigos e planejamento territorial, sdo questdes ligadas a financiamento.

Quando esse servigco € implantado e vocé vé a contrapartida nao suficiente
pra manter aquele servigco com qualidade (E1).

Entdo, por as vezes amarrar demais o processo deixa aquilo inviavel pro
municipio (E1).

Entao essa questdo do financiamento € um problema que ainda tem que
correr atras pra conseguir organizar esse servigo porque muitos municipios
pra nao depender da macro eles acabam investindo num profissional
especialista (E4).

Para Santos (2015) o isolamento do municipio na tentativa de solucionar

problematicas de saude, na tentativa organizar sozinho um sistema que ele mesmo
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nem sempre conhece, em especial sua forma organizativa constitucional, leva a uma
delimitacdo das responsabilidades do Estado e da Unido, os quais deveriam estar
atentos para a adequagao e organizagdo das regides de saude, leva também a
fragmentacdo dos servigos, precariedade das politicas de pessoal e conflitos nas
estratégias de gestéo.

Diante disso torna-se imprescindivel as discussdes regionais, e planejamentos
que tratem das questdes de maneira holistica, desde a oferta permeando sobre
financiamentos e levantamento das questdes especificas da regiéo.

O que foi observado nas falas dos entrevistados que os mesmos acreditam
que novos direcionamentos e melhorias virdo com as novas discussdes a cerca do
Planejamento Regional Integrado- PRI, que se encontra em nivel de discusséo para

implantacédo nessa regiao. Conforme abaixo:

Entdo, a questdo do financiamento ainda € um ponto, porém, eu creio, que
avancando nas questdes do PRI, da PGASS, organizando e alocando os
recursos de forma correta os municipios vao conseguir acabar um pouco
com a questdo da falta de financiamento, né? (E4).

Agora com o novo PRI - Planejamento Regional Integrado que a gente esta
fazendo algumas pactuagdes, para que possivel, ndés podemos receber
(E5).

Com a construgdo do Plano Regional Integrado e a instituicdo das
Macrorregides de Saude pelo estado do Maranh&o, sera possivel observar as
prioridades e os compromissos acordados pela Unido, estado e municipios, no
espaco regional ampliado (GOVERNO DO MARANHAO, 2019).

O processo de planejamento estd mencionado no art. 165 da Constituicao
Federal, dando responsabilidades ao Poder Executivo de elaborar planos
plurianuais, diretrizes orcamentarias e orcamentos anuais. Da mesma forma, a Lei n.
8.080/1990 define que Unido, estados, Distrito Federal e municipios exercerao, em
seu ambito administrativo, as seguintes atribuigbes: i) elaboragdo e atualizag&o
periddica do plano de saude; ii) elaboragdo da proposta orgamentaria do SUS, de
conformidade com o plano de saude (BRASIL, 1990).

Questdes ligadas a burocratizagdo no que diz respeito a financiamento em

saude foram abordadas, conforme fala do entrevistado a seguir.

Entao assim, eu vejo que o recurso publico até chegar na gestdo de saude
do municipio ele percorre um caminho, € muito burocratico (E6).
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Se vocé tem uma emenda federal pra construir uma unidade de saude, uma
UBS, demora-se muito finalizar a obra (E6).

E até mesmo a sua insuficiéncia impactando diretamente nas acbes em

saude, como demonstrado abaixo:

Uma escassez de recurso, entdo tudo isso, vocé sabe que vocé s6 pode
fazer um planejamento se vocé tem recurso, ndo adianta vocé planejar,
lancar ideias e colocar no papel e se vocé ndo tem como executa-las (E5).

Financiamento. Eu vejo que assim, como o SUS realmente, O SUS é uma
necessidade de todos (E6).

Apos a aprovacdo da Emenda Constitucional n. 29, em 2000, e a sua
regulamentacao em 2012, por meio da LC n. 141/2012 e do Decreto n. 7.827/2012,
foram definidos os percentuais de aplicagdo de recursos minimos em acgdes e
servigos publicos de saude pelas trés esferas de governo no SUS e o que sé&o
consideradas despesas com acgdes e servicos publicos de saude para efeito de
apuracao desses recursos minimos.

ApOs publicagdo da Portaria 3.992/17, os recursos federais destinados ao
financiamento das agdes e servicos publicos de saude (ASPS) passaram a ser
organizados e transferidos na modalidade fundo a fundo, por meio de apenas dois
blocos. Essa separagao fortalece os instrumentos de planejamento e de orgamento,
flexibilizando o fluxo financeiro, permitindo ao gestor gerenciar e aplicar
adequadamente os recursos nas agdes pactuadas e programadas (BRASIL, 2019).
Essa nova forma de financiamento assusta, pois evidencia a importancia da tomada

de decisao por parte do gestor, conforme abordado na fala do entrevistado E 2.

Financiamento! Financiamento ainda é muito pouco e... esse novo
financiamento ai nos assusta (E2).

O SUS é subfinanciado e para melhoria da gestdo da saude publica sao
necessarios mais recursos financeiros. A inexecugao de recursos para a saude e
seu habitual apontamento como restos a pagar afeta significantemente a
administragcdo da saude publica, especialmente de estados e municipios (BRASIL,
2015).

Sendo visto pelos entrevistados como barreira em avangar e desenvolver e

organizar a regiao, levantando inclusive questdes pontuais sobre a dificuldade de
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profissionais de saude para a regido em estudo, de acordo com as falas dos
entrevistados abaixo:

Assim, o que eu vejo de municipio pequeno é que o financiamento é o
mesmo, mas o... 0 pagamento dos profissionais € bem mais caro (E2).

Olha, eu acho que seria atualizar as tabelas, né? Que a gente sabe que é
muito defasada (E2).

Se vocé tem um subfinanciamento é claro que vocé vai ter servigos que nao
vao funcionar, vocé vai ter servicos que a populacgdo precisa (E3).

A demanda é crescente e infelizmente o recurso é muito limitado, é muito
finito esse recurso. E isso gera inclusive conflitos de administragéo (EG).

Tais questionamentos no que tange financiamento e subfinanciamento,
dificuldades que emperram o processo de gestdo do SUS s&o questdes que vem
sendo prioridades na agenda do Conass, onde se levanta a ideia que é preciso
ainda promover a ampliagao da visdo da sociedade brasileira para o sistema e a sua
importancia para a toda a comunidade. A populagao precisa perceber que o SUS é
uma grande conquista e precisa ser preservado (BRASIL, 2019).

O Conass tem por objetivo defender um financiamento adequado, defender
uma melhor governanca e difundir essas ideias, auxiliando os estados e os
municipios a melhorarem nesses quesitos (BRASIL, 2019).

O que leva a cada gestor evidenciar sobre a importancia da participagao
social e dos conselhos de saude no que trata das deliberagdes e investimentos nas

necessidades reais do municipio.

Como gestora, eu vejo um ponto positivo na participagdo da comunidade
porque a partir do momento que ele ta junto da gestéo, ta sabendo o que
entra, ta sabendo o que se sai... facilita até pra gente ta gerindo isso (E2).

Dificuldades pra gente estar planejando, ai vem o planejamento de cima pra
baixo, quando poderia vir debaixo pra cima, que ouvindo a populagao,
ouvindo a comunidade, ajuda a gente a planejar em cima dos anseios (E5).

E como eu falei pra vocé. As politicas publicas s6 terdo maior sucesso, se
houver maior engajamento da populacdo pra se conscientizar do que
precisa ser feito pra evitar (E6).

Ao passo que se trata da politica de saude nacional e do processo de
descentralizacdo, uma questdo que se torna imprescindivel € a politica e a

participagédo social, por ser conjuntura de elaboragcdo de implementagdes eficazes,
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em que a aplicagdo das normas e diretrizes que regem o SUS esteja de acordo com
a realidade da populagéo e dos interesses locais (KAMIMURA, 2004).

No tocante ao SUS possuir sua atuagao regulada por politicas
territorializadas, articuladas na gestao de territorios, € preciso conhecer as dindmicas
territoriais que caracterizam e condicionam o processo saude-doenga e a
capacidade de resposta dos entes federados ao perfil epidemiolégico e as
prioridades, que devem ser socialmente identificadas e politicamente acordadas
(RIBEIRO, 2015). E isso s6 pode ser percebido, e possivel através de criagbes de
espacos de dialogos e discussdes.

O que corrobora ao que se trata o artigo 15 do Decreto 7508/2011, de que o
planejamento da saude deve ser do sentido micro para o macro e integrado, ouvidos
os respectivos Conselhos de Saude, compatibilizando-se as necessidades das
politicas de saude com a disponibilidade de recursos financeiros (BRASIL, 2011).

A participagcdo da comunidade se consuma nas Conferéncias de Saude e
Conselhos de Saude. As Conferéncias de Saude, realizadas com frequéncia
quadrienal, com representantes dos varios segmentos sociais, tem como objetivo
avaliar a situacdo de saude e propor as diretrizes para a formulagdo das politicas
nessa area nos niveis correspondentes. Essas Conferéncias se realizam em
processo ascendente, desde as Conferéncias Municipais de Saude, passam pelas
Conferéncias Estaduais de Saude e resultam em uma Conferéncia Nacional de
Saude.

Serapioni (2014) ressalta a necessidade de fortalecimento dos mecanismos
de participagdo social. Segundo o autor, a prioridade atual ndo € mais legitimar a
participacdo nos sistemas de saude, preocupacdo inerente as décadas de 1980 e
1990, mas sim garantir a qualidade e a efetividade da participagao.

Nesse contexto, a avaliagdo dos mecanismos de envolvimento comunitario se
destaca como elemento fundamental para a promogé&o da efetividade participativa.

Essa compreende a capacidade das instancias de participagao influenciarem,
controlarem ou decidirem sobre o conteudo, a abrangéncia e os rumos das politicas
publicas. Envolve a institucionalizacdo dos procedimentos, a pluralidade da
composicao, a deliberacdo inclusiva, o poder de agenda dos integrantes, o controle
da decisao e o acompanhamento das agdes publicas (SERAPIONI, 2014).

Em seu processo de consolidacdo no ambito das politicas publicas, a

populagao, por meio dos Conselhos e das Conferéncias de Saude, passa a exercer
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o controle social, participando do planejamento e da fiscalizagdo das agdes
governamentais no ambito da saude, estabelecendo relagdes que contemplam a
diferengca de interesses dos segmentos de usuarios, gestores, prestadores de
servigo e trabalhadores de saude em todas as esferas de governo (LIMA; LOHRAN,
2017).

Essa problematica sobre o controle social foi levantada na fala dos
entrevistados, no que tange a representatividade da participagao social dentro dos

Conselhos de Saulde, conforme descrito abaixo:

O conselho ele participa ativamente das agdes da secretaria de saude, mas
a gente sabe que € uma comissdo minima com relagdo a toda uma
populagdo. Entdo assim, infelizmente ainda falta muita essa participagao da
populacao (E 2).

Os conselhos, de fato, precisam exercer o controle social e os conselhos
estdo muito afastados da sua fungao principal e isso dificulta porque é onde
a populagéo tem vez e voto e tem a sua representatividade. (E 3)

Entdo assim, a gente sempre acredita que, e a gente vivencia que a
comunidade nao participa. Nas conferéncias na verdade pra comunidade
participar, que é extremamente importante, é ali que se elege os conselhos,
ali que se elabora planos, se traca metas, a comunidade nao participa (E5).

Para Bretas e Shimizu (2017) sdo nas regides de saude onde muitas vezes
esta até presente baixa confianga em seus representantes, mas a distribuicido de
poder ndo € igual, ndo existem incentivos a participagcdo nem intermediarios na
negociagéo. E diante disso a populagédo ndo se sente representada pelos que estao
a frente, o que corrobora com a fala dos gestores sobre a n&o participagao efetiva da
comunidade e representatividade da mesma dentro dos Conselhos dificultando

assim o processo de gerir. Conforme evidenciado na fala abaixo:

Eu acredito que os conselhos, alguns conselhos tem invertido a sua
posigéo, alguns ndo tem assumido a sua posigdo e sem controle social fica
dificil (E3).

O entrevistado E2 relata que “[...] a gente ja tentou, a gente ja buscou fazer
campanhas, palestras de incentivo, mas infelizmente eles so6 utilizam blog pra eles
falar o que eles acham que errado”. Abordando sobre as distorcbes encontradas
sobre conselhos descaracterizados de sua fungao primordial, que € o controle social.

Para que o desenvolvimento do exercicio desse poder constituinte do controle

social do SUS seja efetivamente progressivo na diregdo da consolidacdo de uma
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sociedade mais participativa, faz-se necessario que a sociedade sinta a presenca
permanente da possibilidade de se envolver nos assuntos publicos da saude,
criticando e propondo alteragbes regulamentadoras que amparem e garantam esse
envolvimento da comunidade (LIMA; LOHRAN, 2017).

O entrevistado E5 aponta resolugdes para a nao participagao social no que
diz respeito as questdes ligadas ao planejamento regional e organizagdo dos

Servicos.

A gente precisa realmente fazer uma mobilizagdo, uma articulagéo, falar da
importancia realmente que tem os conselhos, porque a populagao, a
comunidade desconhece (E5).

A fala refor¢ca a necessidade da implementagéo e divulgacédo, da Resolugao
n° 453, de 10 de maio de 2012, que trata da premissa de que o fortalecimento da
participagdo da comunidade na gestdo das politicas de saude publica deve
oportunizar a inser¢gao ativa dos sujeitos no contexto de atencdo e promogao da
saude potencializada por decisdes politicas institucionais. Objetivando consolidar,
fortalecer, ampliar e acelerar o processo de controle social do Sistema Unico de
Saude (SUS) brasileiro, por intermédio dos Conselhos de Saude (BRASIL, 2012).

A construgao coletiva desse conhecimento pode conferir as relagbes sociais
papel de relevancia na dindmica setorial, equilibrando dindmicas politicas
particulares e interesses sociais em prol do interesse publico. E, dessa forma,
informar e aprimorar o planejamento participativo que ja vem sendo praticado em
varios Estados e municipios do pais, no sentido de melhor discernir entre respostas

locais e respostas regionais (RIBEIRO, 2015).

4.2.3 Desenvolvimento Regional

A estruturacédo desta tematica se deu a partir do nucleo de sentido sobre os
efeitos do planejamento no desenvolvimento regional. Ela discorre sobre o
desenvolvimento regional na perspectiva dos gestores de saude entrevistados e
como eles veem isso na estruturagao da regido, para isso embasou-se a discussao

sobre o Planejamento Regional Integrado e Organizacdo das Macrorregides de
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Saude do Estado do Maranhdo (2019) e nos escritos de autores como Sen (2010),
Viana e Elias (2007), Gadelha (2011).

Para Sen (2010, p. 17) “[...]~desenvolvimento pode ser visto como um
processo de expansdo das liberdades reais que as pessoas desfrutam.”. Neste
contexto, liberdades sao entendidas por determinantes como a disposi¢cdes sociais e
econdmicas, por exemplo, servicos de educacao e saude, além dos direitos civis a
liberdade de participar de discussbes e averiguag¢des publicas. Para Sen (2010), o
desenvolvimento requer que se removam as principais fontes de privacado de
liberdade: pobreza e tirania, caréncia de oportunidades econdmicas, destituicdo
social sistematica e a negligéncia dos servigos publicos, os quais podem ser de
assisténcia social, educacao e saude.

A saude esta cada vez mais atrelada com o desenvolvimento, pois a visdo de
que ela é apenas um elemento constitutivo dos direitos sociais ou individuais basicos
nao cabe mais para os dias atuais, indo além, proporcionando impactos
consideraveis nas variaveis econdmicas gerando efeitos de forma indireta sobre o
crescimento econdmico e o desenvolvimento nas mais diversas escalas. A fala a
seguir remete ao texto acima no tocante ao desenvolvimento ndo s6 em avangos
relacionados a saude como também em outras areas, garantindo desenvolvimento

juntamente em areas importantes como na educagao:

A entrada de cursos universitarios, especialmente medicina, que utilizam a
rede. Entdo, juntando a rede de assisténcia, de gestdo estadual e de gestao
municipal sdo utilizadas pelos académicos na area da saude, né? E, hoje,
nés estamos com dois cursos de medicina, visando um terceiro, e ai a
necessidade cada vez mais forte de implementar, de melhorar essa rede pra
que os nossos académicos possam desenvolver as suas competéncias, né?
(E 3).

Em vista disso, as relacbes de saude e desenvolvimento podem ser
entendidas “[...] como um processo dindmico e virtuoso que combina, ao mesmo
tempo, crescimento econémico, mudangas fundamentais na estrutura produtiva e
melhoria do padrao de vida da populagéo.” (VIANA; ELIAS, 2007, p.176).

Para Gadelha (2011), as agbes em saude contribuem para o desenvolvimento
regional tanto pelo seu componente de investimentos quanto pelo impacto que
exercem nas despesas de capitais e correntes. No contexto que determina os

investimentos locais, regionais e nacionais, seria uma das formas de superar o ciclo
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vicioso do fluxo de investimentos no pais que tem historicamente contribuido para
acentuar as diferengas regionais.

De acordo a Resolucéo 44/2011 o Estado do Maranh&o foi dividido em 08
Macrorregides de Saude que agrupam as 19 microrregides de saude. Em funcéo de
investimento insuficiente na rede de servigos e pouca funcionalidade das redes de
atencdo a saude tem se observado de necessidade de conformacdo de 03
Macrorregides (GOVERNO DO MARANHAO, 2019). Uma nova discussdo a cerca
desse planejamento tem levantado uma expectativa conforme a fala dos gestores

abaixo:

Tivemos um pouco de avango, mas eu acho que ainda falta muito. Eu acho
que agente precisa fortalecer bem mais pra conseguir mais avancgos (E 2).

Eu acredito que com o novo PRI, com essa reestruturagdo da saude no
Maranhdo, a gente tem sim esperanga (E 5).

Novos desenhos de rede, nds temos ai inclusive uma proposta que
esperamos avangar bastante em 2020 que sado as redes de atengao
psicossocial, precisam ser implantadas mais servicos na regido, € um
gargalo que se tem hoje (E 6).

Entdo, com esse novo desenhoa gente vai passar a ter apenas 3
macrorregides, que a gente t4 nessa etapa agora, né? E com essas 3
macros a gente entende que a gente vai ter um desenho que seja resolutivo
porque até o presente momento a gente ta com essa PPl de 2004 e nao
consegue avangar (E 4).

E importante ressaltar que a conformacao foi realizada em funcdo da pouca
resolutividade da maioria, contatada também através de pesquisa da produtividade
de servicos. Isso visa otimizar os recursos de investimentos que sao insuficientes
nesse momento de manter a divisdo aprovada na resolugdo CIB 44/2011
(GOVERNO DO MARANHAO, 2019).

Para conformagado de novas Macrorregides serao considerados os seguintes
critérios: populacional, geografico, capacidade instalada e resolutividade
comprovada tecnicamente por levantamento nos sistemas de produgado, cadastros e
visita técnica in loco, com posterior redefinicdo ou incorporagdo desse Planejamento
Regional Integrado no Plano Regional, aprovado pelas CIR’s envolvidas e pela
CIB/MA (GOVERNO DO MARANHAO, 2019).

Essa iniciativa € necessaria para consolidacdo e fortalecimento da
regionalizagdo, ndo so no aspecto geografico, mas também da governancga regional

e da gestdo compartilhada, pois, mais do que as ferramentas em si, temos como
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referéncia as necessidades dos usuarios de saude do SUS, tendo em vista que no
momento as macrorregides de saude (Norte, Sul e Leste) contemplam o perfil
minimo de macrorregidao proposto pelo grupo condutor do Planejamento Regional
Integrado (PRI) do Estado do Maranhio (GOVERNO DO MARANHAO, 2019). Desta
forma, o planejamento regional integrado, e as discussbes para a elaboragdo do

mesmo aprimora o desenvolvimento da regido, conforme relato abaixo:

Organizacgao da rede, tem um impacto positivo porque vocé tem definido as
competéncias, tem definido o fluxo, definido atribui¢cdes, né? E isso organiza
(E 3).

Eu nunca havia presenciado um investimento tdo alto de um impacto tao
grande do estado na regido, em todo o estado... eu vou falar da regido de
saude de Imperatriz Macro (E 3).

A relagcédo entre os campos da saude e do desenvolvimento vislumbram as
possiblidades potencializadoras que esta area pode proporcionar para o
desenvolvimento nas diversas escalas, principalmente no que diz respeito a
educacao. Ela destaca-se pela sua importancia social, uma vez que visa a melhoria
da qualidade de vida da populacéo.

Vale também ressaltar que a cidade de Imperatriz dentro das que compde a
regidao de saude em estudo é a que possui maior IDHM (0,731), e estruturagdo em
servigcos de saude no que tange a quantidade de leitos SUS, servicos de média e
alta complexidade, incluindo maiores numeros de profissionais de saude,
equipamentos e estabelecimentos. Relacionado as outras regides de saude do
centro-sul do estado, a regido de saude de Imperatriz se destaca.

Diante da analise das falas dos gestores de saude na descricdo detalhada
das tematicas estabelecidas nesta discussdo, pode-se fazer um panorama
situacional sobre as dificuldades e a atual situagdo em que se encontra o processo
de regionalizagdo em saude, bem como seus efeitos nas a¢des de saude e aspectos

de desenvolvimento das cidades e da regiéo.
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4.3 Arvore do processo de raciocinio da teoria das restricdes da regido de

saude de Imperatriz-MA

A Arvore da Realidade Atual da regido de saude de Imperatriz-MA (Figura 13)
detectou os seguintes gargalos: como a falta de estrutura da regido no que diz
respeito a assisténcia a saude, demanda maior que oferta de servicos de saude,
bem como a dificuldade no acesso aos servicos de média e alta complexidade. O
fato da regido nao possuir um Planejamento Regional Integrado implantado foi
apontado como a causa raiz para os problemas levantados pelos gestores,
ocasionando um financiamento insuficiente ou subfinanciamento.

O planejamento regional integrado tem como objetivo introduzir significativas
mudancas no planejamento do Sistema Unico de Satde com a urgente reformulagéo
dos processos de programagdo das acgdes e servicos de saude para avangar O
processo de regionalizacdo ja existente, embora com diferentes graus de
institucionalidade e maturagao politica. Pretende ter o papel de regular a estrutura
organizativa do SUS, a assisténcia a saude e a articulagao Inter federativa, dentre
outros aspectos, tdo necessarios a sua consolidacdo e melhoria permanente da
cobertura e qualidade da atenc¢do (BRASIL, 2012).

Figura 13: ARA Regido de Saude de Imperatriz-MA
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A partir desse momento, para o Processo de Raciocinio, o problema raiz
torna-se o foco a ser solucionado pelo diagrama de conflitos, pois da origem a maior
parte dos efeitos indesejaveis a serem resolvidos, conforme Figura 14.

O principal fator apontado pelos gestores foi as questbes ligadas a
financiamento, como pré-requisito aponta-se um levantamento de saude mais
fidedigno das situagbes de saude com injegbes foram sugeridas com base nesse
estudo, como a participagdo efetiva de todos os gestores em reunides da CIR,
conselhos de saude mais participativos nos municipios que compde a regidao € um
controle social mais eficaz, para que se tenham avancgos nas discussdes sobre o
novo planejamento. Podendo assim alcangar os efeitos desejaveis como um novo

planejamento regional, pactuagdes e um fluxo de assisténcia a saude eficazes.

Figura 14: Diagrama de conflitos Regido de Saude de Imperatriz-MA
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A Arvore da Realidade Futura da regido de Imperatriz (Figura 15) verificara se
a aplicagdo bem sucedida da injegao ira eliminar os sintomas. Ela sera igualmente
usada para conferir se a injecbes sugeridas terdo possibilidade de gerar novas
consequéncias negativas, ou seja, a inje¢ao proposta pela arvore de realidade futura
nao €& conclusiva, mas é o inicio de um novo processo de reestruturagédo. Entretanto,
seu maior objetivo & sim aperfeigoar o processo levando a uma nova dimensao e
fluidez. Para isso, foi proposta a constru¢cao da arvore da realidade futura (ARF) que
€ exatamente a identificacdo dos efeitos desejaveis (ED), assim como estabelecer

as injecoes.

Figura 15: ARF da Regi&o de saude de Imperatriz-MA
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A participagdo efetiva de todos os gestores em reunides da Comissao
Intergestora Bipartite, com situa¢cdes e levantamentos dos Conselhos de Saude
onde uma participacao social efetiva para um controle social eficaz foi levantado
como algo a ser feito e direcionado, a fim de resolver a falta de estruturacgéao,
problemas de demanda e oferta, bem como as dificuldades de acesso aos servigos
de saude.

O envolvimento dos cidadaos nos processos deliberativos tem como propdsito
principal tornar as politicas publicas mais responsivas e adequadas as realidades
das populacgbes. Parte-se do pressuposto de que a participagdo social tende a
conduzir processos decisérios mais acertados, fortalece a promoc¢ao da saude e o
combate as desigualdades sociais, além de possibilitar o desenvolvimento de
mecanismos de controle mais efetivos. Nesse contexto, o envolvimento publico e a
governanga participativa tém assumido grande relevancia no sistema de saude
(SERAPIONI; DUXBURY, 2014).

Levando a um fluxo de assisténcia a saude eficaz, pactuagdes mais eficientes
a partir de um planejamento regional integrado, que de fato levante questdes
relevantes sobre a real necessidade de cada cidade que faz parte da regiao,
direcionando assim os gastos em saude a contento.

Aliando-se a isso uma constante avaliacdo das implementacdes e mudancgas
realizadas. Resolvendo as questbes ligadas a financiamento levantado pelos
gestores da presente pesquisa como o maior gargalo no desenvolvimento dos
servigcos de saude.

Sendo assim, o presente trabalho implica em demonstrar os levantamentos
evidenciados pela ARF, e por questdo temporal, avalia-la como proposta de outro
trabalho, de forma que sirva como base para futuras avaliacoes.

Diante da caracterizagdo da regido, analise das falas dos gestores na
descricdo detalhada das tematicas e aplicagcdo da arvore do processo de raciocinio
pode-se analisar o processo de regionalizagao de saude e suas contribuicbes para o
planejamento em saude e desenvolvimento da Regido de Imperatriz Maranhao

estabelecida nesta discusséao.
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5 CONSIDERAGOES FINAIS

Observou-se que a presente pesquisa identificou que foram atendidas as
metas propostas nos objetivos no tocante a analise sobre o processo de
planejamento da regionalizagdo de saude na regido de Imperatriz-MA.

Ao se analisar o processo histérico da regionalizagdo da regidao de saude de
Imperatriz, constatou-se que o processo de planejamento ainda estd em plena
tramitacdo e recorre com grande expectativa sob a perspectiva dos gestores de
saude.

Foi percebido que eles levantam problematicas importantes a respeito do
seguimento das deliberagdes acordadas na Comissao Intergestora Regional, e do
processo de gerir como as questdes ligadas ao financiamento em saude. O estudo
aponta que os gestores ressaltam a importancia da participacdo social e dos
conselhos, para que de fato haja um controle social efetivo.

Quanto a oferta atual dos servicos de servicos de saude, os gestores de
saude apontam que o0s municipios possuem estruturagdo no que cerne a atengao
primaria, relatando dificuldades nas demandas de média e alta complexidade. Sob a
perspectiva da estrutura e dos servicos de saude oferecidos em Imperatriz, esses
expressam importancia regional significativa.

Quando levantado sobre elementos definidores e fatores condicionantes para
a organizagdo da regido de saude em estudo, evidenciou-se que Imperatriz,
inevitavelmente, tem de exercer papel de centro que permite a esses municipios
menores terem acesso a servicos de saude de alta e média complexidade, com a
pesquisa apresenta-se uma necessidade de aumento nessa oferta de servigos
especializados, bem como implementagdo de novos servigos e reorganizagado das
pactuacgdes ja existentes.

Assim considerando-se os resultados obtidos e as analises realizadas, obtém-
se uma visdo geral da importancia do planejamento sobre as ag¢des de saude
impactando diretamente sobre o desenvolvimento regional, visto que a saude € um
pilar importante no que tange a cidadania.

Sugerimos para futuras pesquisas a analise do novo ciclo promovido pelas
injecbes adotadas em outro contexto e regidao, assim como o novo ciclo de analise

que se iniciou com as medidas tomadas na pesquisa apresentada como a
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participacdo efetiva de todos os gestores em reunides e planejamentos sobre as
deliberacbes sobre acdes de saude, a presenca de conselhos de saude mais
participativos nos municipios garantindo o fortalecimento dos mecanismos de

participacao social, e consequentemente um controle social efetivo.
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APENDICE A - Roteiro de entrevista

Cargo que ocupa?

Quanto tempo ocupa este cargo?

Quais tipos de servigos de saude sao oferecidos em seu municipio?

Quais servicos de saude sido de referéncia para seu municipio? Atende a
necessidade/demanda?

Quais avangos no que diz respeito a desenvolvimento do municipio e regido
vocé observou?

Quanto as deliberagdes e organizagdo da comissao regional de Saude, elas
atendem a necessidade do seu municipio ou regiao?

Quais os maiores entraves/ dificuldades no que diz respeito a organizagéo,
financiamento e gestdo? Quais possiveis resolugdes para os mesmos?

A comunidade de seu municipio ou regido participa ativamente das decisées
do conselho de saude do seu municipio? Como ele esta estruturado?
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APENDICE B - Contextualizagdo histérica do processo de regionalizagio da
saude até o Decreto 7.508/2011

Quadro 5: Contextualizagéo histdrica do processo de regionalizagdo da saude até o Decreto
7.508/2011

. Lei n°. 8.080/90

. Criacdo de redes regionalizadas e

hierarquizadas de saude, nas quais a direcao
1988 municipal do SUS deve participar do

planejamento, programacédo e organizagao, em

articulagdo com sua diregao estadual.

. NOB-SUS 01/93
. Descreveu a regionalizacdo como um
dos pressupostos que fundamentam a construgao
do SUS.

1993 . Enquadrou estados e municipios
conforme a “condigédo de gestédo”
. Institucionalizagao da Comissao
Intergestores Bipartite (CIB).

Década de 2000

. NOAS SUS 01/2002

° Teve por finalidade ampliar a

responsabilidade dos municipios nos cuidados
2002 com a atengdo basica e a criagdo de mecanismos

de fortalecimento da estratégia de hierarquizagao

do sistema e da capacidade de gestao.
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Fonte: Elaborado pela autora (2019)



APENDICE C - Perfil da macrorregido de satde de Imperatriz

Quadro 6: Perfil da macrorregido de saude de Imperatriz
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ESPECIALIDADES MEDICAS

EQUIPAMENTOS

*Clinica: Equipamentos:
Anestesiologia Acelerador Linear
Cardiologia Braquiterapia
Cardiopediatria Desfibrilador

Clinico com Residéncia Médica

Gama Camara

Dermatologia

Mamdégrafo

Endocrinologia

Raio X acima de 500 Ma

Gastroenterologia

Raio X para Hemodinamica

Gastropediatria

Raio X para Densitometria Ossea

Geneticista Tomodgrafo Computadorizado
Geriatria Tomoégrafo Computadorizado p/emissao de pésitrons
Ginecologia Ultrassom Doppler Colorido
Hebeatria Ultrassom Ecografo
Hematologia SERVICOS

Infectologia *Servigos de Imagem
Mastologia Densitometria

Medicina Intensiva Ecocardiografia

Nefrologia Mamografia

Nefropediatria Hemodin&mica

Neurologia PET CT

Neuropediatria Ressonancia Magnética
Oftalmologia Tomografia Computadorizada

Oncologia Clinica

Ultrassonografia com Doppler colorido

Oncopediatria

*Métodos Graficos Dinamicos

Pediatria

Eletrocardiografia

Pneumologia

Eletroencefalografia

Psiquiatria Geral
Psiquiatria Pediatrica

Eletroneuromiografia

Reumatologia

Holter

Tisiologia

Monitoramento da Pressao Arterial

*Cirurgia

Teste Ergométrico

Cirurgia Buco-Maxilo

*Endoscopia Alta e Baixa

Cirurgia Cardiaca

Colangiopancreatografia Retrograda Endoscépica

Cirurgia Cardiaca Pediatrica

Endoscopia Digestiva

Cirurgia Pediatrica

Endoscopia das Vias Respiratérias

Cirurgia Toracica

Endoscopia das Vias Urinarias

Neurocirurgia

*Medicina Nuclear

Obstetricia

Cintilografia

Oncologia Cirurgica

lodoterapia

Otorrinolaringologia

*Radioterapia

Proctologia

Braquiterapia

Traumato-ortopedia

Radioterapia

Urologia

*Servigo de Oftalmologia
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*Servigo de Otorrinolaringologia (Audiometria)

REDE DE URGENCIA E EMERGENCIA

REDE DE DOENGAS CRONICAS

*Hospitais com 100 leitos no CNES (Porta
de Entrada)

Centro de Referéncia para sobrepeso e obesidade

*Hospital Geral

Centro de Terapia Renal Substitutiva

*Hospital Tipo | e Il

Servigo de Anatomia Patolégica

+ Cardiovascular

Servigo de Referéncia em Mamografia

+ Neurologia/Neurocirurgia

Servigo de Referéncia para Exames de Citopatologia

+Pediatria Unidade ou Centro de Alta Complexidade Oncologia
+Traumato-ortopedia Unidade Especializada em Doencgas Renais (DRC)
*UPAS Tipo Il e lll Profissionais necessarios:

*Enfermarias Clinicas de Retaguarda

Cirurgiao Geral

*UTI Tipo Il e Il (Adulto/Pediatrica e
Neonatal)

Enfermeiro com Especializagcdo em Nefrologia

*SAMU

Enfermeiro com Especializagdo em Oncologia

Profissionais necessarios:

Hematologista

Enfermeiro Intensivista

Mastologista

Médico Intensivista Adulto

Nefrologista

Médico Intensivista em Pediatria

Oncologista Cirurgico

Médico Neurocirurgiao

Oncologista Clinico

Médico Traumato-ortopedista

Oncopediatra

REDE DE ATENGCAO PSICOSSOCIAL

Radiologista

CAPS Il

Urologista

CAPS Alcool e Drogas

Equipe de Cuidados Paliativos:

CAPS Infantil

+Assistente Social

Residéncia Terapéutica

+Enfermeiro com especializagdo em estomatoterapia

Unidade de Acolhimento Adulto - UAA

+Farmacéutico

Unidade de Acolhimento Infanto-juvenil
- UAI

+Fisioterapeuta

Leitos em Saude Mental nos Hospitais
Gerais

+Fonoaudiélogo

Profissionais necessarios:

+Nutricionista

Equipe multidisciplinar
Médico com formagdo em Saude
Mental

+0Odontdlogo

Psiquiatra

+Psicologo

+Psiquiatra

REDE DE ATENGAO A PESSOA COM DEFICIENCIA

Centro de Reabilitacdo

Oficinas Ortopédicas

Ortese e Protese

Fonte: Planejamento Regional Integrado e Organizagao das Macrorregides de Saude do Estado do
Maranh&o (2019)
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ANEXO A - CARTA DE APRESENTAGAO

DEPARTAMENTO DE GESTAO E NEGOCIOS

Taubaté, de de 2019

De: Prof. Dr. Edson Aparecida de Araujo Querido Oliveira

Coordenador do Programa de Pés-graduacao em Administragao - UNITAU

A: Senhora. Antonia Iracilda e Silva Viana
Funcgao: Gestora Regional da Unidade de Saude de Imperatriz

Prezado(a) Senhor(a):

A sra. Arissane de Sousa Falcdo aluna regularmente matriculada no
Programa de Pos-graduagdo em Administragdo desta Universidade, desenvolve sua
dissertagcdo de mestrado na area de Diagndstico Organizacional. Sua proposta de
trabalho intitula-se: “Regionalizagdo dos servigos de saude e seus impactos sobre as
acdes de saude, e no desenvolvimento das cidades e regiao”.

Tratando-se de uma pesquisa de campo, gostaria de solicitar a colaboragéo
de V.S% no sentido de conceder ao aluno autorizagdo para realizacdo da pesquisa
nesta organizagdo. Tais informagdes serdo utilizadas tao-somente para fins
académicos.

Se considerar necessario ou conveniente, 0 nome e qualquer outra forma de
identificacdo dessa empresa poderdo ser omitidos do manuscrito final da
dissertacao.

Desde ja agradecemos sua colaboragao.

Atenciosamente,

Prof. Dr. Edson Aparecida de Araujo Querido Oliveira

Coordenador do Programa de Pés-graduacao em Administragdao — UNITAU
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ANEXO B- Termo de consentimento livre e esclarecido

PESQUISA: REGIONALIZAGAO DOS SERVICOS DE SAUDE E SEUS
IMPACTOS SOBRE AS AGOES DE SAUDE E NO DESENVOLVIMENTO DAS
CIDADES E REGIAO.

1. Natureza da pesquisa: Vocé é convidado a participar desta pesquisa, que tem
como objetivo analisar como se deu o processo de regionalizagdo e reorganizagao
dos servigcos de saude na regido de Imperatriz-Maranh&o e seus impactos nas agdes
de saude e no desenvolvimento das cidades e regi&o.

2. Participantes da pesquisa: Gestores de saude da regiao de saude de Imperatriz-
MA.

3. Envolvimento na pesquisa: Ao se integrar neste estudo vocé deve participar de
um procedimento para a coleta de dados que sera conduzido por Arissane de Sousa
Falcdo, mestranda do programa de Mestrado de Gestdo e Desenvolvimento
Regional-UNITAU. O procedimento consiste em: Vocé devera responder algumas
perguntas por meio do roteiro de entrevista semiestruturada. Vocé tera tempo livre
para responder ao solicitado e eventuais duvidas serao esclarecidas no momento da
aplicacéo.

E previsto um Unico contato com cada participante, que deve durar
aproximadamente 30 e 40 minutos, entretanto, caso o participante se sinta cansado
e assim desejar, a coleta de dados podera ser dividida em dois encontros. Vocé tem
a liberdade de recusar a sua participacdo, sem qualquer prejuizo para VOCé.
Solicitamos sua colaboragao garantindo assim o melhor resultado para a pesquisa.
Sempre que quiser vocé podera pedir mais informagdes sobre a pesquisa entrando
em contato com a Pesquisadora responsavel Arissane de Sousa Falcao através do
telefone (99)99116-8969 (inclusive ligagdes a cobrar).

4. Riscos: A pesquisa apresenta risco minimo. O possivel risco que a pesquisa
podera causar € que o (a) Sr. (a) se sinta desconfortavel emocionalmente, inseguro
ou nao deseje fornecer alguma informagao pessoal solicitada pela pesquisadora.
Com vistas em prevenir possiveis riscos gerados pela presente pesquisa ficam-lhe
garantidos os direitos de anonimato, de abandonar a pesquisa a qualquer momento,
de deixar de responder qualquer pergunta que julgue por bem assim proceder, bem

como solicitar para que os dados fornecidos durante a coleta ndo sejam utilizados.
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Os procedimentos utilizados nesta pesquisa obedecem aos Critérios da ética na
Pesquisa com Seres Humanos conforme a Resolug¢do n. 510/16 do Conselho
Nacional de Saude. Os procedimentos utilizados nao oferecem riscos a sua
dignidade.

5. Confidencialidade: Todas as informagdes coletadas neste estudo sao
estritamente confidenciais. Os dados ser&o identificados com um cédigo, e ndo com
o nome. Vocé nao sera identificado em nenhuma publicagdo que possa resultar. Os
dados e instrumentos utilizados na pesquisa ficardo arquivados com o pesquisador
responsavel por um periodo de 5 (cinco) anos, e apds esse tempo serdo destruidos.
Este termo de consentimento encontra-se impresso em duas vias, sendo que uma
copia sera arquivada pelo pesquisador responsavel, e a outra sera fornecida a vocé.
6. Beneficios:

6.1 Beneficio direto: Participar da presente pesquisa podera possibilitar sua
reflexdo e maior compreensao sobre regionalizagdo dos servigos de saude e seus
impactos sobre as a¢des de saude e no desenvolvimento das cidades e regiao.

6.2 Beneficio indireto: O conhecimento adquirido podera analisar como se deu o
processo de regionalizagdo e reorganizagdo dos servigos de saude na regido de
Imperatriz-Maranh&o e seus impactos nas agdes de saude e no desenvolvimento
das cidades e regiao.

7. Pagamento: Vocé ndo tera nenhum tipo de despesa por participar desta
pesquisa, bem como nada sera pago por sua participagao do (a) mesmo (a).

8. Vocé tera o esclarecimento sobre o estudo em qualquer aspecto que desejar e
estara livre para recusar-se a participar e a recusa em participar ndao acarretara
qualquer penalidade ou modificagdo na forma em que é atendido pelo pesquisador,
que tratara a sua identidade com padrdes profissionais de sigilo. Vocé pode a
qualquer momento, retirar seu consentimento, excluindo a sua participagao.

9. Apds a conclusdo estara a disposicao na Biblioteca do Campus do Bom Conselho
da Universidade de Taubaté, uma dissertacdo contendo os resultados.

10. Em caso de duvidas com respeito aos aspectos éticos deste estudo, vocé podera
consultar o Comité de Etica em Pesquisa — CEP/UNITAU na Rua Visconde do Rio
Branco, 210 — centro — Taubaté, telefone (12) 3635-1233, e-mail: cep@unitau.br.

Apds estes esclarecimentos, solicitamos o seu consentimento de forma livre para
participar desta pesquisa.

Portanto, preencha os itens que seguem:
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Consentimento pés-informagao
Eu,

_____, portador do documento de Identidade fui informado
(a) dos objetivos da pesquisa “REGIONALIZAGAO DOS SERVIGOS DE SAUDE E
SEUS IMPACTOS SOBRE AS AGOES DE SAUDE E NO DESENVOLVIMENTO
DAS CIDADES E REGIAO” de maneira clara e detalhada e esclareci minhas

duvidas. Sei que a qualquer momento poderei solicitar novas informacbes e

modificar minha decis&o de participar se assim o desejar.
Declaro que concordo em participar. Recebi uma copia deste termo de
consentimento livre e esclarecido e me foi dada a oportunidade de ler e esclarecer

as minhas duvidas.

Assinatura

Taubaté, de de 2019.

Arissane de Sousa Falcao

Pesquisadora Responsavel
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ANEXO C- Parecer consubstanciado do CEP

s UNITAU - UNIVERSIDADE DE Platafor
VI CEP= TAUBATE %wﬂ i

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: RE(}IONALIZAQ.&O DOS SERVICOS DE SAUDE E SEUS IMPACTOS SOBRE AS
ACOES DE SAUDE E NO DESENVOLVIMENTO DAS CIDADES E REGIAO.

Pesquisador: ARISSANE DE SOUSA FALCAO
Area Tematica:

Versao: 2

CAAE: 19489519.7.0000.5501

Instituicdo Proponente: Universidade de Taubaté
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Nuamero do Parecer: 3.642.300

Apresentacédo do Projeto:

Processo de regionalizagdo de salde da regido de salude de Imperatriz-MA, sua estruturagdo atual, bem
como os elementos definidores e os fatores condicionantes para esta regionalizacéo, e seus impactos sobre
o desenvolvimento das cidades e regido.

Objetivo da Pesquisa:

Analisar como se deu o processo de regionalizagdo e reorganizacéo dos servigos de salde na regido de
Imperatriz-Maranh&o e seus impactos nas ag¢des de salde e nos aspectos de desenvolvimento das cidades
e regido.

Objetivo Secundario:

a)Conhecer a estruturacdo atual da regido de saude de Imperatriz- Maranhéao;

b)Entender os elementos definidores e os fatores condicionantes para esta regionalizacdo e seus impactos;
c)Identificar entraves e/ou dificuldades no que diz respeito & organizagéo territorial, financiamento e gestéo.

Avaliacdo dos Riscos e Beneficios:

Beneficio direto: Participar da presente pesquisa podera possibilitar sua reflexdo e maior compreenséo
sobre regionalizacio dos servicos de saude e seus impactos sobre as acdes de salde e no
desenvolvimento das cidades e regido.

Endereco: Rua Visconde do Rio Branco, 210

Bairro: Centro CEP: 12.020-040
UF: SP Municipio: TAUBATE
Telefone: (12)3635-1233 Fax: (12)3635-1233 E-mail: cep@unitau.br

Pagina 01 de 03
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s UNITAU - UNIVERSIDADE DE Plobafor
WICEPEF TAUBATE %ﬂﬂ -

Continuagao do Parecer: 3.642.300

Beneficio indireto: O conhecimento adquirido podera analisar como se deu o processo de regionalizacdo e
reorganizacéo dos servicos de salde na regido de Imperatriz-Maranh&o e seus impactos nas agdes de
saude e no desenvolvimento das cidades e regido.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:
Apresentar as caracteristicas sobre o sistema de sadde de Imperatriz-MA.

Consideragoes sobre os Termos de apresentag¢do obrigatoria:
Atende as recomendagfes da Resolugdo 510/16.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacdes:

As solicitagdes foram atendidas do parecer anterior, conforme documentos em anexo.

Encaminha-se para reunido Colegiado CEP-UNITAU com o parecer favoravel a aprovacao.

Consideragdes Finais a critério do CEP:

O Comité de Etica em Pesquisa da Universidade de Taubaté, em reunido realizada no dia 11/10/2019, e no
uso das competéncias definidas na Resolucdo CNS/MS 510/16, considerou o Projeto de Pesquisa:
APROVADO.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacéo
Informacdes Béasicas| PB_INFORMAGCOES_BASICAS_DO_P | 16/09/2019 Aceito
do Projeto ROJETO_1293748.pdf 18:34:13
Outros cartapendencia.pdf 16/09/2019 |ARISSANE DE Aceito
18:32:19 | SOUSA FALCAO

Projeto Detalhado / | projetoatualizadocronogr. pdf 16/09/2019 |ARISSANE DE Aceito

Brochura 18:31:35 |SOUSA FALCAO

Investigador

Cronograma cronogramaatualizado.pdf 16/09/2019 | ARISSANE DE Aceito
18:31:17 | SOUSA FALCAO

TCLE/ Termos de |tcleassinado.pdf 13/07/2019 |ARISSANE DE Aceito

Assentimento / 17:05:47 |SOUSA FALCAO

Justificativa de

Auséncia

Declaracéo de TERMODECOMPROMISSO.pdf 03/06/2019 |ARISSANE DE Aceito

Pesquisadores 20:41:20 | SOUSA FALCAO

Folha de Rosto folhaderosto.pdf 03/06/2019 |ARISSANE DE Aceito
20:40:03 | SOUSA FALCAO

Orgamento ORCAMENTO.pdf 26/05/2019 [ARISSANE DE Aceito
17:56:59 | SOUSA FALCAO

Enderego: Rua Visconde do Rio Branco, 210

Bairro: Centro CEP: 12.020-040

UF: SP Municipio: TAUBATE

Telefone: (12)3635-1233 Fax: (12)3635-1233 E-mail: cep@unitau.br

Pagina 02 de 03
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| s UNITAU - UNIVERSIDADE DE £~ Platafor
W |CEPE= TAUBATE % SBrasdl o C

Continuagao do Parecer: 3.642.300

Situacao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagdo da CONEP:
Néo

TAUBATE, 15 de Outubro de 2019

Assinado por:

José Roberto Cortelli
(Coordenador(a))

Endereco: Rua Visconde do Rio Branco, 210
Bairro: Centro

UF: SP Municipio: TAUBATE
Telefone: (12)3635-1233 Fax: (12)3635-1233

CEP: 12.020-040

E-mail: cep@unitau.br

Pagina 03 de 03



ANEXO D- Calendario de reunidoes CIR-Imperatriz

=
ESTADO DO MARANHAO
_ SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
COMISSAO INTERGESTORES REGIONAL - CIR DE IMPERATRIZ
2019/2021

INFORMATIVO N° 001/2019 — CIR IMPERATRIZ

Considerando a necessidade de adequagio e insercdo na agenda dos (as)
secretéarios (as) Municipais de Salide, da Camara Técnica, da Gestora Regional de
Satde, dos Assessores Especiais de Salide e de todos os que desejam pleitear e
acompanhar pautas nesta Comissdo Intergestores Regional — CIR Imperatriz,
INFORMAMOS as datas das REUNIOES ORDINARIAS para o ano de 2019,
ressaltando que serdo sempre na primeira quarta-feira de cada més as 09:00 horas,
e em sendo feriado, passando a ser no primeiro dia Gtil subsequente a data
informada, sem prejuizo as Convocagdes para REUNIOES EXTRAORDINARIAS.
Informamos ainda, que as reunites serdo realizadas no AUDITORIO DA UNIDADE
REGIONAL DE SAUDE DE IMPERATRIZ, quando realizada em Imperatriz, ao ser

realizada em outro municipio sera informado o local nos oficics de convocagio.

MES DATA
JANEIRO 16/01/2019
FEVEREIRO 06/02/2019
| MARCO 07/03/2019
ABRIL 03/04/2019
MAIO 02/05/2019
JUNHO 05/06/2019
JULHO 03/07/2019
AGOSTO 07/08/2019
SETEMBRO 04/09/2019
OUTUBRO 02/10/2019
NOVEMBRO 06/11/2019
DEZEMBRO 04/12/2019

HERYLAND DUAI

Coordenadora

ROS G. MARTINS
IR — Imperatriz/MA

Rua Corioclano Mithomem, 271 - Centro - Imperatriz - MA, 65900-330
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