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Regionalizacdo em Saude no Brasil

RESUMO

A regionalizagdo esta prevista nas diretrizes do Sistema Unico de Saude
(SUS), contudo ganhou destaque relativamente recente na politica nacional
de saude. Foi reforcada somente a partir de 2000, quando da edicdo da
Norma Operacional de Assisténcia a Saude (NOAS) e, de forma mais
incisiva, apds a publicacdo do Pacto pela Saude em 2006, quando foi
concebida como uma estratégia para integracdo dos sistemas municipais
(constituicdo de sistemas regionais), ampliagdo do acesso e redugao da
iniquidade em saude. A edi¢cao do Decreto n°® 7.508, de 28 de junho de 2011,
retoma a regionalizagdo do ponto de vista dos acordos politicos entre os
gestores na organizagao do sistema, e proporciona intensificagcdo dessa
pauta na agenda da gestdo, ampliando o papel das CIR, fortalecendo a
I6gica do Planejamento Integrado, consubstanciado por meio do Contrato
Organizativo da Acao Publica (COAP) e tendo a Regido de Saude como
espaco efetivo de sua operacionalizacdo. Assim, este estudo teve como
objetivo analisar o processo de regionalizagdo em saude no Brasil, os seus
principais avancos e desafios. Trata- se de estudo misto, por meio da
triangulagao de métodos e técnicas. Na primeira etapa do estudo foi realizado
um survey eletrénico com gestores de todas as regides de saude do pais,
com retorno de 372 questionarios. Na segunda etapa foram realizadas
entrevistas com 40 gestores da regides de saude dos estados: Ceara, Mato
Grosso do Sul, Parana, Minas Gerais e Tocantins, considerados como
aqueles com maiores avangos na organizagao regional estabelecidos no
ambito das instancias gestoras do SUS. E na terceira etapa, realizou-se
grupos focais com os gestores com assento em CIB e CIR, de todas as
macrorregioes. Utilizou-se um roteiro semiestruturado para estimular os
gestores a falarem livremente sobre o processo de regionalizagdo, seus
avangos e principais desafios. As entrevistas e os grupos focais foram
analisadas com auxilio do software Iramuteq, que realizou Classificacdo
Hierarquica Descendente (CHD). Verificou-se que a regionalizagdo vem
ganhando forga nos ultimos anos em todos os estados, com definicido mais

clara da organizacao regional, sobretudo como resultados do esforgcos



realizados pelas instancias da macro gestdo da governanga compartilhada do
SUS. Todavia, ficou clara a auséncia de uma politica de investimentos mais
abrangente, ou seja, que ndo é especifica da saude, mas se relaciona as
caracteristicas da politica macroecondmica e suas repercussdes para as
politicas sociais. Nessa perspectiva, fica evicente a necessidade de fortalecer
a construcdo de uma logica de coordenagéo federativa cooperativa que se
comprometa com o alcance dos objetivos da politica de saude de combate
as desigualdades e promog¢do da cidadania nacional. Trata-se, pois, de
construgdo de politica que avance no planejamento nacional integrado,
considerando-se os investimentos de diversos setores, e que reduzam o
predominio de politicas que priorizam o modelo de mercado. Ademais,
observou-se que é preciso fortalecer o protagonismo dos estados para a
consolidagao das regides de saude, pois tem competencias para organizar as
regides para além dos limites municipais, com possiblidade de contribuir de
forma mais contundente para a redugdo das iniquidades geograficas. As
Comissbes Intergestoras Regionais ganharam forte institucionalidade e tem
contribuido fortemente na organizagado do provimentos das agdes e servigos
nas regides de saude. Contudo, existe grande dificuldade, na maioria das
regides de saude, de acesso aos servicos de media e alta complexidade.
Nesse aspecto, € importante reiterar que a ateng¢do hospitalar tem sido
marginalizada no ambito do SUS, o que tem causado para boa parte das
regides insuficiéncia estrutural e sistémica. Além disso, reitera-se, que os
governos estaduais devem liderar a organizacao regional e estadual da oferta
especializada e hospitalar na perspectiva de construgao sistémica, que de ser
coordenada pela APS pelos municipios em escala regional. Logo, cabe
também aos estados a conglobagdo e a promogdo da governanga
democratica dos processos de planejamento/programacao, regulagdao e
contratualizagao integradas de natureza regional. Em suma, os resultados da
pesquisa apontam para um conjunto de avangos no processo de
regionalizacdo, mas também identifica uma série de desafios que precisam
ser analisados, pois existe o risco de estruturacdo de formas de construir o

processo de regionalizagdo com nuances burocraticas e fragmentadas.



INTRODUCAO

Diversos paises tém adotado a regionalizacdo como diretriz para
organizagao do sistema de saude que visa a garantia do acesso integral e
equitativo a todos os cidadaos. A regionalizagdo pode ser entendida como
organizagao do sistema de servicos em uma base territorial, considerando-se
acesso, financiamento, infraestrutura e logistica, a partir de um processo de
planejamento que articula niveis regionais e niveis de atencdo a salde'?
Contudo, para além da dimensao organizativa, o conceito de regionalizagao
envolve questdes politicas e de distribuicdo de poder no territério. Assim,
configura-se como um processo politco dependente das relagdes
intergovernamentais® e entre Estado e sociedade civil®.

No Brasil, desde a criacdo do Sistema unico de Saude (SUS), esta
prevista a descentralizagao, a regionalizagao e a hierarquizagdo dos servigos
de saude. Constituem-se, portanto, um dos pilares da atual fase de
descentralizagdo do SUS e um importante processo para diminuir as grandes
desigualdades no territorio brasileiro, por meio de planejamento e gestédo
territorial, de modo a organizar redes de atengcdo a saude nos espacgos
regionais, promovendo, assim, maior integracdo entre servicos e melhor
acesso da populacao.

As normas operacionais editadas pelo Ministério da Saude tiveram
grandes contribui¢cdes para o processo, dentre elas se destacaram: a Norma de
Assisténcia a saude (NOAS/SUS 01/01) que ampliou a responsabilidade da
gestdo municipal e introduziu a regionalizagdo como uma estratégia para
garantir a equidade nos servigos de satde®. O Pacto Pela Satde que enuncia a
regionalizacdo como estratégia da descentralizagado dentro do pacto de gestao
definindo-a como um espago geografico constituido por agrupamento de
municipios limitrofes, delimitado a partir de identidades culturais, econémicas e
sociais e de redes de comunicagdo e infraestrutura de transportes
compartilhados, com a finalidade de integrar a organizagao, o planejamento e a
execucdo de acdes e servicos de saude®. Posteriormente, o Decreto
7.508/2011 retoma a regionalizacdo do ponto de vista dos acordos politicos
entre os gestores dos trés entes federados na organizagdo do sistema e
proporciona a intensificacdo dessa pauta na agenda da gestdo, que amplia o

papel das Comissodes Intergestores, no nivel regional (CIRS), e busca fortalecer



a loégica do Planejamento Integrado, consubstanciado por meio do Contrato
Organizativo da Agao Publica (COAP) e tendo a Regido de Saude como
espaco efetivo de sua operacionalizacéo’.

Alguns estudos tém demonstrado que houve alguns avangos no
processo de regionalizagdo, sobretudo devido modelo de governanga
estabelecido pelas CIRS que tem auxiliado a reunir os sujeitos responsaveis
pela tomada de decisdo nos territérios sanitarios e pela negociagdo da
alocacdo de recursos e distribuicdo dos estabelecimentos de saude de uso
comum na regido. Todavia, ha que se avancgar para que o sistema regional de
saude consiga suprir todas as necessidades de saude visando a integralidade
da atencdo a saude da populacdo. Desta feita, € importante analisar se as
mudangas legais e normativas mais recentes tém contribuido para a melhoria
do acesso aos servigos de saude nas regides, particularmente a redugéao das
iniquidades.

Assim, este estudo teve como objetivo analisar o processo de

regionalizacdo em saude no Brasil, os seus principais avangos e desafios.

METODOS

Trata- se de estudo misto, por meio da triangulagdo de métodos e
técnicas. Na primeira etapa do estudo foi realizado um survey eletrénico com
gestores de todas as regides de saude do pais, com retorno de 372
questionarios.

Na segunda etapa do estudo foi realizado estudo qualitativo junto a
regides de saude de cinco estados: Ceara, Minas Gerais, Mato Grosso do Sul,
Parana e Tocantins. A escolha destes estados, um de cada macrorregiao do
pais, considerou o longo histérico de investimentos em processo de
regionalizagcédo, bem como as peculiaridades da construgao regional.

Foram selecionadas até dez regides de cada estado, sendo os que
possuiam o numero de regides igual ou menor que dez realizadas em sua
totalidade. Para os estados com o numero de regides maior que dez, a selegcao
ocorreu por meio de amostra de conveniéncia a partir de extratos
populacionais. As regides foram ordenadas de acordo com o tamanho da
populacao, de forma decrescente. Foram selecionadas a regiao de saude mais

populosa e consequentemente as localizadas no primeiro ao nono decil da



ordenagdo, com o objetivo de obter regides de diferentes tamanhos
populacionais.

Para cada regido de saude selecionada foi entrevistado um
representante da respectiva Comissao Intergestores Regional (CIR) que se
disponibilizou a participar da pesquisa. Ao todo, foram analisadas 40
entrevistas. Foram definidos como critérios de inclusdo: Regides de saude
criadas ha mais de um ano; representantes que haviam participado de pelo
menos trés reunides da CIR.

As entrevistas foram realizadas por um pesquisador com dominio no
roteiro semiestruturado, composto de 7 grandes blocos, a saber: i) Organizacao
e funcionamento da CIR; ii) Planejamento da regiédo; iii) Organizacéo do fluxo e
regulagdo assistencial; iv) Financiamento dos servigos regionais; V)
Comunicagao da CIR; vi) Dimenséo cultural e relagdes na regido de saude, e;
vii) Governanga da CIR. Ressalte-se que os entrevistados puderam falar
livremente sobre esses topicos. As entrevistas tiveram duracdo de
aproximadamente 40 minutos e ocorreram no periodo de novembro de 2016 a
outubro de 2017.

A analise dos dados foi realizada com o auxilio do software IRAMUTEQ
(Interface de R pour les Analyses Multidimensionnelles de Textes et de
Questionnaires), verséo 0.7 alpha 2. E um programa gratuito que se ancora no
software R e que permite realizar andlises estatisticas de corpus textuais, como
a lexicografia basica que faz o calculo de frequéncia de palavras, até analises
multivariadas como Classificagdo Hierarquica Descendente (CHD)®.

Neste estudo foi realizada a CHD. Por meio dessa analise os segmentos
de texto sdo classificados em funcédo dos seus respectivos vocabularios, de
forma que sdo agrupados em classes que apresentam vocabulario semelhante
entre si e vocabularios diferentes dos segmentos de texto das outras classes.
O software organiza a analise dos dados em um dendograma da CHD, que
ilustra as relagdes entre as classes, executa testes, como o chi2 (X2 de
associagao da palavra com a classe) e fornece resultados que permite a
descricdo de cada uma das classes, principalmente, pelo seu vocabulario
caracteristico e por suas variaveis®.

As classes geradas a partir da CHD representam o contexto de sentido

das palavras e colocam em destaque mundos lexicais de palavras-plenas que



tém por referéncia um mesmo nucleo de sentido. Os eixos e as classes de
palavras organizadas pelo dendograma requerem analise hermenéutica para
se compreender o texto e o contexto de producao de significadoss.

No total foram analisadas 40 entrevistas, com 4122 formas e média de
2624,88 ocorréncias por texto. Segundo o Método de Reinert, a analise
resultou em 3010 segmentos de textos, sendo classificados 94,78% desses,
gerando o dendograma abaixo (Erro! Fonte de referéncia ndo encontrada.).
O dendograma representa a distribuicdo das cinco classes que emergiram das
entrevistas. Localiza-se em uma mesma classe palavras com a mesma base
lexical e com proximidade semantica, ou seja, que sdo co-ocorrentes®.

Outras analises realizadas neste estudo pelo software foram a Analise
Fatorial de Correspondéncia (AFC) e a Analise de similitude. A AFC representa
em um plano cartesiano as diferentes palavras e varidaveis associadas a cada
uma das classes da CHD e permite identificar a disposicdo dos diferentes
campos lexicais. A Analise de similitude possibilita identificar as coocorréncias
entre as palavras e seu resultado traz indicacbes da conexidade entre as
palavras, o que auxilia na identificagdo da estrutura do conteudo de um corpus
textual®.

O projeto de pesquisa foi aprovado por Comité de Etica em Pesquisa
(parecer 1.074.909) e todos os participantes assinaram o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido.

Este trabalho é parte integrante da pesquisa Avaliacdo do Processo de
Regionalizacdo em Saude no Brasil, financiada pelo Conselho Nacional de
Desenvolvimento Cientifico e Tecnoldgico e apoiada pelo Ministério da Saude
(Edital 41/2013: processo 405073/2015-5). Além disso, foi financiado pelo

Decanato de Pos-Graduacgao e pela Finatec.

RESULTADOS

Quanto a estruturagéo da Regido de Saude (Figura 1), identificamos que
40,4% foram criadas ha dezesseis anos ou mais; 34,78% entre oito a quinze
anos; e apenas 24,33% ha menos de sete anos. Para 80,12% dos gestores, o

principal fator que contribuiu na construcdo da Regido de Saude é a definicdo



de normas para organizagao do sistema de saude; o segundo fator identificado
foi o fluxo populacional (43,48%), seguido pela forca de atragdo do municipio

polo (31,68%).

Na sua opinido, quais os principais fatores que contribuiram
para constitui¢ao da Regido de Satde? Marcar as opgoes
mais relevantes

Outro* 1 0,62
Localizacdo em fronteira, interestadual ou internaciona HE 6,21
I[dentidade cultural W= 745
Interesses politicos partidarios EE— 8 12 42
Rede viaria mEmmmmmm 1[4 29

Dindmica econdmica NN 6,77

Pressao da populacao para o acesso aos servigos na. . IEEG—G———— )/ 84
Forga de atracdo do municipio polo I 3], 68

Fluxos populacionais IEEEEEEG—_—NN 43 48

Definigdes técnicas para organizagao do sistema de. . I — N 30 ]2
%

Figura 1: Estruturacdo das Regides de Saude sob a perspectiva dos gestores,
Brasil, 2019.

No dendograma que resultou das entrevistas pode ser observado dois
grandes eixos tematicos: o primeiro denominado avancos e desafios do
processo de regionalizagdo, que congrega as classes quatro e cinco, que estao
juntas, e a classe um que encontra-se isolada. O segundo eixo tematico foi

denominado a dinamica da organizagao e funcionamento regional.
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Figura 2: Dendograma com as representagdes sobre o processo de regionalizagao em

saude no Brasil

Do primeiro eixo tematico, que demonstra os avangos e desafios do

processo de regionalizagao, temos a Classe 5, que possui 469 segmentos de

texto (16,44%) e trata da confirmacdo pelos entrevistados da regionalizagéo

como um caminho para o SUS, que exibe diversas fragilidades, mas que tem

apresentado avangos consideraveis, portanto, € preciso fortalecé-la. Dentre os

inumeros desafios, destacaram-se alguns mais importantes como a questao do

financiamento, que é considerado insuficiente para prover as agdes e servigos

de saude para as regides. A necessidade de maior autonomia das regides de

saude para as tomadas de decisbes mais atinentes as suas necessidades. Isso

exige capacidade de negociagao entre municipios dentro e fora da regido, para

a distribuicdo mais equanime dos servigos de saude.

Os segmentos tipicos de texto abaixo exemplificam a classe 5:

“Acho que a gente teve um avango muito grande dentro

desse processo de regionalizagdo, mas € preciso

fortalecé-lo, cada vez mais. Os avancos sao inumeros,

claro, mas a gente tem alguns desafios e algumas



fragilidades, como a questédo da regulagdo e do acesso”.
(Entrevistado 34)

“E preciso criar regides de saude que de fato sejam
autbnomas e que tenham condicbes de atender suas
necessidades de saude”. (Entrevistado 4)

Revelou-se, sobretudo, a necessidade de ampliar o acesso da
populacdo aos servicos de saude, especialmente em areas mais vulneraveis,
pois ainda € uma barreira para os usuarios do sistema. Nesse sentido,
destacaram que € preciso melhorar tanto o acesso como a resolutividade da
Atencao Basica, e 0 acesso aos servicos de média e alta especialidade, que é
muito dificil em algumas regides, quer seja pelas distancias geograficas, de
infraestrutura de servigos, econdmicas ou politico, sociais.

“Nés precisamos instituir um servigo organizado e ter essa
descentralizagdo, essa regionalizagdo. Nés precisamos
trabalhar o servico dentro da propria regido e existem
municipios que tém condicbes de absorver alguns
servigos que estao fora do fluxo”. (Entrevistado 2)

“A gente também precisa ampliar o financiamento que
ainda é muito pouco. Outra fragilidade que também temos
que fortalecer é a questdo da resolutividade da Atencgao
Basica”. (Entrevistado 34)

Ainda em relagédo ao primeiro eixo tematico, a Classe 4, que esta junto
com a classe 5, é composta por 755 segmentos de texto (26,46%), e trata das
tensdes e conflitos, especialmente entre estados e municipios para a proviséo
de servigos nas regides de saude. Novamente, foi colocada a necessidade de
melhor compartilhamento dos recursos financeiros entre os entes federados
para acdes e servigos nas regides. Revelou-se que existe expectativa de que o
estado coordene o processo de regionalizagdao, por meio de oferta de apoio,
que muitas vezes nao tem ocorrido a contento. Nesse sentido, foi colocado que
0s municipios tém assumido grande parte das responsabilidades financeiras
nas ofertas de servigos. Como consequéncia dessa experiéncia, expressaram
o receio de assinar o COAP.

“[...] os municipios tém que entender o seu papel e o

estado fazer o apoio. Entdo aquele estado diz



simplesmente assim ‘olha, vai funcionar isso 1&’, mas (ele)
nao da condigao”. (Entrevistado 16)

“(Os municipios) assinaram o Pacto (pela Saude) e
pergunta ‘vai ter dinheiro?’. Nunca! Agora o COAP ¢é a
mesma légica. E sé promessa. A responsabilidade é cada
vez maior para nés”. (Entrevistado 31)

E, finalmente, a Classe 1 do primeiro eixo tematico, com 746 segmentos
de texto (26,15%) retrata as representagbes acerca dos desafios para
organizagao dos servigos de média e alta complexidade, bem como dos fluxos
para prover 0 acesso a esses servigos nas regides de saude.

Diversas estratégias tém sido adotadas para prover as regides,
especialmente para garantir o acesso aos hospitais de médio e grande porte
que realizem procedimentos complexos. Contudo, registra-se que tem sido
grande a dificuldade para prover alguns servigos especializados, como
Ortopedia, Oftalmologia, dentre outros. Arranjos diferenciados tem sido
implementados para prover esses servigos nas regides de saude.

“‘Mas é assim, ndés temos um consércio que atende as
especialidades e temos os hospitais de referéncia. Por
exemplo, da gestante, nds temos os hospitais de alto risco
e risco intermediario”. (Entrevistado 15)

“‘“Um hospital filantropico que assume a questdo da
maternidade, hemodialise, alta complexidade em
cardiologia e alguns procedimentos cirurgicos de meédia
complexidade também. Os procedimentos de clinica
médica também sdo comprados alguns leitos. A gente
também tem alguns tipos de procedimentos e algumas
cirurgias ortopédicas que ndés nao temos na regiao”.
(Entrevistado 19)

A organizacao dos fluxos assistenciais para garantir os mecanismos de
referencia e contra referéncia configura-se, ainda, como outro grande problema
nas regides de saude, devido a grandes distancias entre os servigos em
algumas regides, o problema das fronteiras entre estados, e dos vazios

assistenciais.



“Também existe um vazio assistencial muito grande
dentro da propria macrorregido, entdo ainda se precisa
garantir esses servigos para atender nossa populagao’.
(Entrevistado 34)

Os sujeitos deste estudo trouxeram a importancia do adequado
funcionamento do sistema de regulagdo para garantir distribuicdo equanime
dos servigcos de saude publicos de saude nas regides para que todos os
cidadaos tenham acesso a servicos que necessitam, especialmente os de
média e alta complexidade, que representa a maior dificuldade.

O segundo eixo tematico que trata da dindmica da organizagao e
funcionamento da CIR, composta pela Classe 3, ligada a Classe 2, é
constituida por 508 segmentos de texto (17,81%). Nesta classe demonstra-se o
modus operandi das CIRS que possui regimento, um calendario regular para
encontro dos diversos sujeitos envolvidos no processo de regionalizagao, no
qual as pautas sdo compartilhadas por diversos meios de comunicagao, a fim
de possibilitar discussao e consensos possiveis sobre diversos temas.

Os trechos abaixo sao segmentos tipicos desta Classe:

“Antes, o modelo da CIR era muito informativo. Chegava a
reunido, a GRS dava aula ou matéria e o gestor saia com
as tarefinhas pra fazer em casa. Mudou bastante, tanto
que a pauta € construida praticamente a pedido do
gestor”. (Entrevistado 20) “Logo que a agenda da CIR sai
no comego do ano, faltando pouco tempo para iniciar a
reunido, € feita uma chamada para pautas e nds temos
até 10 dias antes da reunido para solicitar as pautas,
informacdes e orientagdes”. (Entrevistado 2)

A Classe 2, do segundo eixo tematico é composta por 375 segmentos
(13,14%), e deu-se o nome de “Participacao na CIR”, que reitera a importancia
dos atores permanentes, usualmente os representantes da gestdo estadual e
municipal, para discutirem e pactuarem as questdes relativas a organizagao
das acgdes e servigos nas regides de saude.

Demonstra ser uma instancia, que além de permitir o encontro entre os
atores estratégicos envolvidos na gestdo, possibilita planejar acbes

compartilhadas para as regides de saude.



“Os participantes, os membros, sdo os secretarios de
saude, os coordenadores. Referéncias técnicas do estado
também participam e os visitantes s&o convidados de
acordo com o tema ou até mesmo se querem participar
por conta propria da CIR”. (Entrevistado 21)

Contudo, os sujeitos deste estudo revelam que os usuarios so tém
participacdo por meio dos conselhos municipais de saude nas questdes
relativas a planejamento das agbes de saude para as regides.

“Os usuarios estdo voltados a participar mais das
reunides dos conselhos municipais da saude, que € onde
ele participa ativamente. Eles participam bem das
reunides do conselho. O planejamento é realizado por
regido, cada regido faz o seu planejamento e depois

consolida tudo”. (Entrevistado 1).



Figura 3: Plano fatorial das representagdes do processo de regionalizagao em saude no

Brasil

Da segunda etapa de analise, a Anadlise Fatorial (3) demonstra a
oposicao entre as classes. No quadrante inferior, a esquerda, temos os
conteudos da Classe 1 que retrata os esforgos realizados para o provimento
das agbes e servigos nas regides, especialmente os de média e de alta
complexidade. No quadrante superior, mediano, encontramos os conteudos
das classes 4 e 5, que tratam da discussdo das macro politica de
regionalizacdo e os seus desafios. No quadrante inferior direito estdo os
conteudos das classes 2 e 3, que tratam da dinamica da organizagdo e

funcionamento da CIR.



Estes resultados evidenciam dois cenarios: i) a regionalizacdo como
sendo algo muito mais burocratica do que territorial, e por isso apresenta uma
distédncia entre a formulacdo da macro politica de regionalizagdo, e o
provimento das ag¢des e servicos, que ocorre com dificuldades de composicéao,
sobretudo os de média e alta complexidade e; ii) E a Comisséo Intergestores
Regional, que esta localizada do outro lado com processo de tomada de
decisdo de forma interna, com pouco ou nenhum envolvimento de atores
externos a ela, como a sociedade civil organizada e até mesmo o proprio
servico de saude.

A ultima analise gerada pelo Software Iramuteq foi analise de similitude
(Figura 4). Esse tipo de analise é baseado na teoria dos grafos e permite
visualizar a conexidade entre as palavras, que auxilia na identificagdo da
estrutura do corpus textual analisado, distinguindo as partes compartilhadas e
as especificidades em fungdo das varidveis ilustrativas (descritivas)
identificadas na anadlise. No grafico é possivel identificar trés figuras que
demonstram processos distintos e independentes. No centro do gréfico
encontra-se a regiao de saude com os seus esforgos de articulagéo para prover
as acodes e servigos necessarios para a populacado, mais especificamente para
atender as demandas dos pacientes, sobretudo com maiores empenhos para
conseguir médicos e hospitais. Nota-se, todavia, que pacientes, médicos,
hospitais estdo fora da regido de saude. Do outro lado da figura demonstram-
se os colegiados de gestédo: CIB, CIR e COSEMS com os seus processos de
tomada de decisdao e encaminhamento dos problemas. E, por fim, observa-se a
figura da regional de saude que desempenha papel técnico-organizativo da
gestdo das regides de saude, que envolve as instancias estaduais e
municipais. Além disso, ocupa-se do planejamento, da regulacado do sistema e
da rede de atencao a saude.

O fato dos trés processos acima mencionados ocorrerem de forma
isolada sugere que a regionalizagdo ainda possui um viés mais técnico-
burocratico do que um viés territorial, de pertencimento. Em outras palavras, os
distanciamentos entre os processos revelam que a regionalizagao requer maior

articulagao entre esses componentes de forma mais organica.
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Figura 1: Analise de similitude com as cinquenta palavras de maior importancia

selecionadas

DISCUSSAO

Os resultados deste estudo evidenciaram que a regionalizagdo € uma
estratégia relevante para a organizagao do sistema de saude, portanto os
esforgos realizados, sobretudo o Decreto n° 7508/2011, que trouxe maior
detalhamento da forma de operacionalizagdo do compartilhamento regional tém
auxiliado no avango, mas ainda observam-se diversas fragilidades, que fazem
com que o processo de regionalizacdo se limite, na maioria das vezes, na
I6gica da racionalidade de distribuicdo de recursos escassos para as regides
de saude. O COAP que foi previsto para fortalecer o compromisso dos entes

federados na oferta de acbes e servigos para as regides de saude nao teve



aceitacdo, tendo sido assinado apenas por dois estados. Houveram
resisténcias, de forma mais contundente, dos municipios para assinarem esse
contrato, pois tém assumido, cada vez mais, grande parte das
responsabilidades na oferta das acbes servicos, que ndo tem sido suficiente
para atender todas as demandas das diferentes regides de saude.

Porquanto, as principais fragilidades para o processo de regionalizagao
continuam sendo a auséncia de uma politica de investimentos mais
abrangente, que nao é especifica da saude, mas se relaciona as caracteristicas
da politica macroecondmicas atuais e suas repercussdes para as politicas
sociais’. Nesse aspecto é necessario destacar que o financiamento insuficiente
do sistema de saude brasileiro em um cenario de embates politicos e
fragmentagdo de recursos prejudica a provisdo da atengdo nas regides de
saude e que para promover avangos em um sistema de base regional, é
fundamental superar o grave e crénico subfinanciamento do setor satde®'’. E
preciso fortalecer a construcdo de uma légica de coordenagédo federativa
cooperativa que se comprometa com o alcance dos objetivos da politica de
saude de combate as desigualdades e promog¢ao da cidadania nacional. Trata-
se, pois, de edificacdo de politica que avance no planejamento nacional
integrado, considerando-se os investimentos de diversos setores, e que
reduzam o predominio de politicas que priorizam o modelo de mercado'" que
demonstra querer avangar a cada dia.

Além dessas mudangas na condugao da macro politica, € necessaria a
reconfiguracao do papel da esfera estadual, que ainda apresenta limitagéo pela
énfase na municipalizagdo nos vinte primeiros anos do SUS>'?, que apesar de
todos esforgos, ndo foi modificada a contento. Embora os estados tenham
enfraquecido nos ultimos anos, devido as dificuldades de financiamento, o seu
protagonismo € fundamental para a consolidacdo das regides de saude, pois
possuem a competéncia para organizar as regides para além dos limites
municipais, com possiblidade de contribuir de forma mais contundente para a
melhoria da equidade regional®*'®"®. Acrescenta-se, ainda, a necessidade de
fortalecimento do planejamento regional das politicas de saude, com vistas a
adequacao das multiplas realidades do territorio brasileiro™.

Os resultados deste estudo evidenciaram, também, que é grande o

desafio para prover as acdes e servicos nas regides de saude, devido as



disparidades no acesso nado corrigidas pelo modelo de descentralizacado
adotado. A provisao de servigos de Atencdo Primaria (APS) também apresenta
distribuicdo bastante desigual, apesar dos investimentos financeiros recebidos
nos ultimos tempos'®. Os outros tipos de servicos de média e alta
complexidade sdo mais escassos ainda, e em algumas regides sao
completamente ausentes. Nesse aspecto, € importante reiterar que a atengao
hospitalar tem sido marginalizada no ambito do SUS ha longa data, o que tem
causado para boa parte das regides insuficiéncia estrutural e sistémica®. Ha
que destacar que os hospitais ndo se viabilizam sem uma insergao organica
com a APS e esta ndo se viabiliza sem uma integracéo sistémica com os
hospitais e também com a atengao especializada®.

Da mesma forma, conforme afirmado anteriormente neste estudo, fica
clara a necessidade dos governos estaduais liderarem a organizagao regional e
estadual da oferta especializada e hospitalar nesse contexto de construgao
sistémica, que deve ser coordenada pela APS pelos municipios em escala
regional, cabendo aos estados a conglobagdo e a promog¢ado da governanga

15,16 e

democratica dos processos de planejamento/programacgao, regulagao
contratualizacdo integradas de natureza regional®. Esse desenho implicara na
efetiva descentralizacido de capacidades técnicas e decisdao politica para as
regides e o fortalecimento dos processos integrados da gestdo das unidades
hospitalares mediante a unificacdo dos processos contratuais da rede estatal
de administracdo direta, de administracao indireta e contratada estatal e
privada. Nessa logica, podera ocorrer a devida insergdo dos servigos
hospitalares em um desenho sistémico de Redes de Atencédo a Saude (RAS) e
linhas configurando espacos de forte participacéo dos prestadores e liderangas
profissionais na construgao participativa do Sistema®.

Ha que se ressaltar que o Decreto n° 7.508 trouxe modificagdes
importantes na forma de repasse de recursos financeiros pelo Ministério da
Saude, por meio do incentivo a implementagdao das RAS, que sao essenciais
para melhoria da atencao a saude, mas tém induzido a transferéncia de grande
parte dos incentivos financeiros as agdes e aos servicos da Média e Alta
Complexidade Ambulatorial e Hospitalar (MAC). Como consequéncia, essa
estratégia tem ampliado a transferéncia fragmentada, dificultando que atores

locais/ regionais possam utilizar mais livremente os recursos financeiros, a



partir de planejamento e programacgdo das acbes de saude baseado no
reconhecimento dos problemas de saude da populagao’”'8,

Os resultados deste estudo revelaram ainda que, apesar dos avangos na
institucionalizacdo das CIR, que tém contribuido de forma significativa no
processo de regionalizagdo, especialmente por meio das pactuagdes das
acdes e servigos, observou-se, que nao tem tido a capacidade para mudar a
formulagcdo da macro politica de saude. Nesse sentido, verificou-se que ha
distanciamento entre a regido propriamente dita, as instdncias gestoras e a
CIR, que apresentam, por vezes, um viés tecnoburocratico voltadas as
questdes cotidianas (micro politica), que sao relevantes, mas que né&o
conseguem resolver muitas das demandas das regides de saude, pois as
possiveis solugdes dependem de outras instadncias gestoras do SUS. Outros
estudos também verificaram que o exercicio da governanga limita-se ao espago
da CIR, visto que os demais atores que participam da rede regionalizada
estabelecem interfaces hierarquicas e/ou informais no processo decisorio,
comumente buscam defender seus interesses junto ao estado ou influenciar
suas decisbes sobre politicas setoriais que os afetam em um cenario de
poucos recursos financeiros'®.

Observou-se, também, que as instancias de governanga das regides de
saude contam com pouco ou nenhum envolvimento de atores externos a ela,
como a sociedade civil organizada e até mesmo o préprio servigo de saude.
Esses atores sdo fundamentais para expressarem sobre as necessidades
regionais, e também para reivindicarem por melhoria na infraestrutura de
saude.

E necessario destacar que o envolvimento da sociedade civil organizada
nas instancias de pactuacao regional do SUS é relevante para os avangos no
processo de regionalizagéo'*%.

Ademais, ha que se continuar investindo em formas de desenvolver
capacidade institucional para o planejamento e a coordenagao territorial
regional voltada para superacédo de interesses corporativos e criagcédo de uma
governancga local baseada em solidariedade, democratizagcdo da decisédo e

cooperacdo intergovernamental?’.

CONSIDERAGOES FINAIS



A regionalizagdo apresenta avangos, o Decreto n°7508/11 trouxe
contribuicdes para melhor organizagdo das regides, mas ainda baseia-se na
racionalidade de distribuicdo de recursos escassos para as regides de saude,
que apresentam grandes desigualdades. Portanto, ha que se continuar
investindo em politica de investimentos mais abrangente e na construgcéo de
uma légica de coordenacgao federativa cooperativa para melhor organizagéo e

para 0 avanco ha equidade.
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