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RESUMO

A presente dissertacdo teve como objetivo analisar a gestdo regional da saude
desenvolvida pelo Colegiado de Gestdo Regional da Regido Oeste de Mato Grosso,
considerando as diretrizes do Pacto pela Saude, no periodo compreendido entre 0s
anos 2010 a 2012. O estudo apoiou-se na analise do sistema federativo e nas relagdes
intergovernamentais e em conceitos adotados para andlise da gestdo e da
regionalizacdo da saude, tais como institucionalidade e governanca. A metodologia
de abordagem eminentemente qualitativa foi desenvolvida por meio de estudo de
caso onde buscou-se compreender os fendmenos sociais que acontecem em uma
instdncia decisoria do SUS. As técnicas de coleta de dados foram a entrevista, a
observacdo, o questionario auto aplicado e a analise documental. Para o tratamento
dos dados qualitativos utilizou-se a analise de conteido. A politica de regionalizagdo
instituida pela SES/MT no periodo 1995 a 2002 sofreu um processo de
descontinuidade, embora essas instancias regionalizadas continuassem presentes
estdo enfraquecidas frente a um movimento de recentralizacdo da Secretaria de
Estado de Saude. A institucionalidade do Colegiado de Gestdo Regional foi
classificada como intermediaria. Encontra-se formalmente instituida e organizada,
mas ndo dispde de estrutura suficiente para o seu funcionamento adequado. E um
espaco valorizado pelos atores, que sdo representativos. Sua legitimidade como
instancia de negociagdo e decisdo técnico-politica é relativa. Interferéncias politico-
partidarias e/ou clientelistas estdo presentes no processo deliberativo. Em relacdo a
atuacdo do Colegiado, a autonomia e a capacidade do Colegiado para formulagao,
implementacdo e avaliacdo de politicas e planejamento regional encontram-se
limitadas. O Colegiado constitui-se como instancia da governanca regional,

demandando ainda o fortalecimento de sua autonomia politica, gerencial e financeira.

Descritores: Regionalizacdo da Saude; Gestdo em Saude; Colegiados de Gestédo

Regional; Relagdes Intergovernamentais.



ABSTRACT

This thesis aimed to analyze the regional health management that was developed by
the Regional Management Collegiate of Mato Grosso, considering the guidlines of
the Pact by Health during the period from 2010 to 2012. The study was based on the
analyzes of federative system and on the intergovernamental relations and also on
concepts adopted for the analyses of management and the regionalization of the
health, such as institutionality and governance. The methodological approach
eminently qualitative was developed through the case study where was sought to
understand the social phenomena that happen in a decisive stage of sus. The
techniques of data collection were the interview, the observation, the questionary self
applied and the documental analysis. For the treatment of the qualitative data, the
content analysis was used. The politic of regionalization estabilished by SES/MT
during the period from 1995 to 2002 underwent a process of discontinuity and
although these regionalised instances kept on going they were weak before a
moviment of recenter promoted by the State Secretariat. The Regional Management
Colligiate was classified as intermediate. It is found formaly established and
organized but do not have a sufficient structure in order to have a proper functioning.
It is a valued place for its actors that are representative. Its legitimacy as a place of
negociation and technical, political ruling concerns are relative. Political and party
interfernce are present in the deliberative process. In relation to the Regional
Management was identified that the autonomy and the capacity of the Colligiate of
formulation, implementation and the political evaluation and regional planning is
limited. The Colligiate is constituted as instancy of regional governance demanding

the strenthering of its political, managerial and financial autonomy.

Keywords: Regionalisation Health; Management In Health; Collegiate Regional

Management; Inter-Governamental Relations.
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INTRODUCAO

Esta pesquisa analisa a gestdo do Colegiado de Gestdo Regional da Regido
Oeste Mato-grossense na regionalizacéo da salde.

A regionalizacdo da salde esteve presente na politica de salde brasileira
desde as iniciativas que antecederam a criacdo do Sistema Unico de Satde (SUS).
Podemos identificar a regionalizacdo entre as diretrizes de algumas politicas como o
Prev-salde, nas Comissdes Regionais Interinstitucionais de Saude (CRIS) do
Programa das Acdes Integradas de Salde (AIS) ou ainda na organizacdo de
municipios em distritos sanitarios no Sistema Unico e Descentralizado de Sadde
(SUDS). Mas é somente com a promulgacdo da Constituicdo Federal de 1988 que a
regionalizacdo, articulada com a descentralizacdo, ganha status de principio
estratégico para organizacdo politico-territorial do sistema de saude
(NASCIMENTO, 2007).

No entanto, observamos que ao longo da década de 1990, as normas e 0S
critérios adotados para o repasse de recursos federais e incentivos financeiros que
modularam a implantacdo do SUS deram maior énfase a descentralizacdo, com
responsabilizacdo dos municipios pela provisdo e organizacdo de sistemas
municipais. Somente em 2001 é que a regionalizacdo retorna a agenda
governamental por meio da Norma Operacional de Assisténcia a Saude (NOAS)
01/2001 e teve inicio um processo mais efetivo de construcdo de instrumentos
propicios a criacdo de regides de saude e de pactos intergovernamentais, visando o
estabelecimento de relagbes mais cooperativas e solidarias para responder as
demandas crescentes dos cidaddos por servigos de salde mais resolutivos e de
melhor qualidade.

O Pacto pela Saude, instituido em 2006 pelo Ministério da Saude (MS),
estabelece a regionalizagdo como um eixo estruturante do Pacto de Gestéo e define a
criagdo do Colegiado de Gestdo Regional (CGR) como um dos mecanismos de
Gestdo Regional, visando a qualificagdo do processo de regionalizagdo. O CGR

caracteriza-se como espaco permanente de pactuacdo e cogestdo solidaria e
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cooperativa, formado entre os gestores da regido e da representacdo do gestor
estadual. Assim, o Pacto retoma a regionalizacdo como eixo central, reatualiza o0s
instrumentos de planejamento e amplia a visdo da regionalizacdo para além da
assisténcia a saude (MS, 2006a).

A reflex@o sobre o pacto federativo brasileiro e as novas formas de gestédo
compartilhada tem ocupado grande parte dos féruns de discussdo sobre a
implantacdo de politicas pablicas que extrapolam as fronteiras municipais. Em um
contexto de profunda descentralizacdo, como é o caso da saude, o fortalecimento das
relagdes intergovernamentais e a criagdo de mecanismos de cooperacdo horizontal e
vertical sdo elementos prioritarios para a potencializacdo da regionalizacdo
(MENDES, 2001).

A regionalizacdo € particularmente importante visto que constitui um
processo politico que envolve mudangas na distribuigcdo de poder e o estabelecimento
de um sistema de inter-relacdes entre diferentes atores sociais no espa¢o geografico a
fim de realizar objetivos e estratégias comuns (VIANA e LIMA, 2011). Dai a
importancia do desenvolvimento deste estudo sobre a regionalizacdo, tendo como
objeto de analise a atuacdo do Colegiado de Gestdo Regional no processo de gestao
regional. A regionalizacdo representa o espaco de articulagdo entre 0s gestores
estaduais e municipais na implementacdo de politicas, acGes e servicos de saude
qualificados e descentralizados, garantindo acesso, integralidade e resolutividade na
atencdo a saude da populagdo, sendo, portanto, um importante processo para alcance
dos principios do SUS.

Em Mato Grosso, a partir de 1995 a prioridade do governo foi implementar
a descentralizagdo da atencdo e da gestdo, dos recursos e dos servicos de saude,
mediante um processo articulado de cooperagdo técnica e parceria com 0s
municipios. Desta forma, foram desenvolvidas diversas iniciativas, entre elas, a
organizacdo de estruturas e instrumentos de planejamento e gestdo no espaco
regional, com destaque ao fortalecimento dos Escritérios Regionais de Saude e a
criagdo e implementacdo de Comissdes Intergestores Bipartites (CIBs) em todas as
regionais de salde. Essas instancias se constituiram em espacos privilegiados de
interlocugdo do estado com o0s municipios e de negociacdo e pactuacdo para o
enfrentamento das questdes regionais (MULLER NETO e LOTUFO, 2002).
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Mato Grosso foi um dos estados pioneiros na organizacdo das acOes e dos
servigos sob a logica da regionalizacdo e acumula experiéncia de gestdo nesta area de
grande importancia para consolidacdo do SUS. Entre os estudos existentes sobre a
regionalizacdo em Mato Grosso, nos apoiamos nos trabalhos de GUIMARAES
(2001), MULLER NETO (2002), KEINERT et al (2006) e VIANA e LIMA (2011).

Apesar dos avancos registrados na organizagdo da regionalizacdo da saude,
destacando-se a criacdo das instancias de negociacgdo, os instrumentos de pactuacéo e
programacdo, varios sdo os dilemas apresentados a efetiva regionalizacdo da salde,
que precisam ser enfrentados e superados. Reconhecendo a complexidade do
contexto federativo brasileiro, considerou-se importante analisar a atuacdo do
Colegiado de Gestdo Regional no processo de regionalizacdo da saude, tendo em
vista sua relevancia como instancia de negociacdo intergovernamental no nivel
regional.

Na perspectiva do Pacto pela Saude, a regionalizacdo do sistema de salde,
estd relacionada ao fortalecimento da pactuacdo politica entre os entes federados.
Essa abordagem é inovadora em relacdo a NOAS, pois enfatiza a importancia do
fortalecimento das relagdes intergovernamentais na conducdo regional do sistema de
salde. Ha poucos estudos avaliativos sobre os Colegiados de Gestdo Regional e
sobre a Regido Oeste Mato-grossense.

O interesse pelo tema nasce da minha experiéncia acumulada na Secretaria
de Estado de Saude (SES) de Mato Grosso no periodo de 1996 a 2002, na gestdo de
sistemas de satde, com énfase nas areas de regulagdo, programacdo da assisténcia e
apoio a regionalizacdo. A relevancia do projeto consiste na investigacdo das praticas
de gestdo participativa no Sistema Unico de Salde, tendo como foco a regido de
salde e as possiveis contribuicdes para o aprimoramento destas praticas.

De que forma o Colegiado de Gestdo Regional da Regido Oeste de Mato
Grosso atua na gestdo regional? Em que medida o Colegiado de Gestdo Regional é
capaz de instituir mecanismos de coordenacdo regional e cooperagédo
intergovernamental? Quais sdo as possibilidades e os limites de gestdo regional de
um orgao colegiado sem personalidade juridica e voltado para deliberacbes e
pactuacbes? Essas sdo algumas questdes ou problemas que orientam o

desenvolvimento da pesquisa.
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2 FUNDAMENTACAO TEORICA

Nesta secdo apresenta-se uma sintese das caracteristicas do federalismo
brasileiro, como se d& a relacdo entre os entes federados na politica de saude frente
ao modelo institucional do Sistema Unico de Saude, bem como a trajetéria da
descentralizacao deste sistema no contexto do federalismo brasileiro.

Aborda-se o debate recente sobre os conceitos de gestdo na teoria da
administracdo publica, a emergéncia de um novo paradigma de gestdo publica
baseado na concepg¢édo de governanca em redes, na relagdo entre Estado e sociedade e
a gestdo do Sistema Unico de Sadde. Nesse contexto, enfoca-se ainda, o debate sobre
a regionalizacdo da salde como principio organizativo do SUS e as mudancas
relacionadas ao Pacto pela Saude.

Ap0s, discutimos sob uma perspectiva teorica, a institucionalidade e a
governanca, conceitos relacionados aos Colegiados de Gestdo Regional, no ambito
das Regides de Saude. E por ultimo, o contexto da regionalizacdo da salde em Mato

Grosso.

2.1 RELACOES FEDERATIVAS, DESCENTRALIZACAO E O SISTEMA
UNICO DE SAUDE

2.1.1 Relagdes Federativas no Sistema Unico de Satde

A federacdo é uma forma inovadora de se lidar com a organizacéo politico-
territorial do poder, na qual ha um compartilhamento matricial da soberania, um

pacto entre unidades territoriais, que escolhem estabelecer uma parceria,
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conformando uma nagdo, sem que a soberania seja concentrada num s6 ente. O
principio da soberania compartilhada deve garantir a autonomia dos governos e a
interdependéncia entre eles (ABRUCIO, 2006).

Diferentemente de muitas federacOes, a brasileira é um sistema de trés
niveis (triplo federalismo) porque incorporou, em 1988, os municipios, além dos
estados, como partes integrantes da Federacdo, refletindo uma longa tradicdo de
autonomia municipal e de escasso controle dos estados sobre as questes locais
(SOUZA, 2006a). Segundo MENDES (2011), o federalismo brasileiro € especial no
quadro mundial porque os municipios séo entes federativos com autonomia politica,
administrativa e financeira e com competéncias constitucionais e infraconstitucionais
bem estabelecidas e apresentam diferenciais de tamanho, de populacdo e
socioecondmicas.

ABRUCIO (2006) destaca que a historia federativa brasileira foi marcada
por sérios desequilibrios entre os niveis de governo e o resultado desse processo foi a
dificuldade de garantir os principios da autonomia e da interdependéncia, da
cooperacdo e da competicdo. Afirma também que as desigualdades regionais, 0
grande nimero de municipios pequenos, com pouca capacidade de sobreviver apenas
com seus recursos préprios e 0 municipalismo autarquico contribuiram para agravar
o0 problema da descentralizacdo no Brasil. O autor ressalta que a redemocratizacao do
pais marcou um novo momento no federalismo, com varias conquistas politicas,
surgindo novos atores e formas inovadoras de gestéo.

Segundo SOUZA (2006a), na Constituicdo de 1988, a responsabilidade pela
provisdo da maioria dos servi¢cos publicos, em especial 0s sociais, € comum aos trés
niveis de governo, onde a divisdo institucional de trabalho entre os entes federativos
deve ser claramente compartilhada, gerando a necessidade de um amplo e complexo
sistema de relacGes intergovernamentais, indicando um federalismo de carater mais
cooperativo do que dual, ou competitivo. No entanto, a autora afirma que o objetivo
do federalismo cooperativo estd longe de ser alcancado por duas razdes principais: a
existéncia de diferentes capacidades dos governos subnacionais de implementarem
politicas publicas, em funcéo das desigualdades financeiras, técnicas e de gestdo; a
auséncia de mecanismos constitucionais ou institucionais que regulem as relagdes

intergovernamentais e que estimulem a cooperacdo, tornando o sistema altamente
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competitivo. Apesar de a Constituicdo prover varios mecanismos que sinalizam no
sentido do federalismo cooperativo, como as competéncias concorrentes, 0
federalismo brasileiro tende a ser altamente competitivo e sem canais institucionais
de intermediacéo de interesses e de negociacao de conflitos.

Segundo SOUZA (2006a) e MULLER NETO (2010), a federagdo brasileira
¢ caracterizada pela existéncia de mdltiplos centros de poder, com relacdo de
dependéncia politica e financeira entre as esferas governamentais e néo
governamentais e grandes disparidades inter e intrarregionais. O fortalecimento
politico e financeiro dos governos subnacionais ndo implicou igualar suas
capacidades de acdo governamental, permanecendo a relacdo entre descentralizagédo
e desigualdade, e com contradicGes e tensdes.

ABRUCIO (2006) afirma que o principal problema da descentralizacdo ao
longo da redemocratizacdo esteve relacionado com o padrdo de relagOes
intergovernamentais predominante, caracterizado por aspectos predatorios,
resultantes da competicdo que predominava nas relaces dos estados com a Unido e
deles entre si. O autor identifica ainda o federalismo compartimentalizado, em que
cada nivel de governo desenvolve um papel especifico, sem incentivos ao
compartilhamento de tarefas e a atuacdo consorciada, acarretando um ‘“jogo de
empurra” entre as esferas de governo.

MULLER NETO (2010) e ABRUCIO (2006) ressaltam ainda a competicéo
predatoria, como a guerra fiscal, e referem que a autossuficiéncia ndo cooperativa
dos entes descentralizados podem gerar outros tipos de problemas como o
municipalismo autarquico e o neolocalismo, uma reedicdo do velho mandonismo,
com o fortalecimento das oligarquias locais. Criticam a politica clientelista dos
governadores em sua relagdo com os prefeitos e representantes politicos municipais.

De acordo com MULLER NETO (2010), os problemas mais frequentes,
referentes & acdo do governo federal neste processo, sdo: fragmentacdo institucional
na administracdo federal das politicas nacionais e a falta de seu monitoramento e
avaliacdo; dificuldades logisticas na operacionalizacdo das politicas nacionais no
ambito local; recentralizacdo tributaria no nivel central com exigéncia de condigdes

para a transferéncia de recursos financeiros aos governos subnacionais, o que
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significa excessiva concentragdo do poder de normalizagéo e financeiro, restringindo
a autonomia deciséria dos estados e municipios.

Segundo ABRUCIO (2006), para garantir a coordenacdo entre os niveis de
governo, a federacdo deve equilibrar as formas de cooperacdo e competicdo
existentes. Porém, Paul Pierson (apud ABRUCIO, 2006) ressalta que o federalismo é
intrinsecamente conflitivo e a cooperacdo e a competicdo nao sdo polos opostos de
uma escala, ja que a presenca da primeira ndo significa a auséncia da segunda e vice-
versa, destacando que as relagdes intergovernamentais requerem uma complexa
mistura de competicdo, cooperagdo e acomodacao.

Nesse contexto, ABRUCIO (2006) propde o redesenho da governanca
territorial do pais, mediante politicas publicas que induzam a acdo intermunicipal
mais do que a municipal, como a ampliacdo do uso dos consércios publicos e por
meio da redefinicdo da politica de desenvolvimento regional. O autor reforca que
somente uma mudanca profunda do sistema politico brasileiro pode alterar o modelo
perverso do federalismo compartimentalizado, saindo da falsa dicotomia
centralizacdo versus descentralizacdo e entrando numa era, na qual o governo federal
e as instancias subnacionais possam equilibrar melhor a cooperagédo e a competigéo
intrinsecas a qualquer pais, que sdo norteadas por um federalismo democratico.
Ainda segundo esse autor, nos setores ou questdes em que houve maior integracdo e
atividades coordenadas, os processos descentralizadores foram potencializados em
seus efeitos positivos, destacando a area da salde, considerada pelo autor a mais bem
sucedida no processo de municipaliza¢do do pais.

No texto constitucional, a salde deve ser garantida por todos os entes da
federacdo e como outras politicas sociais, a salde se caracteriza pela existéncia de
um grande numero de atribuicbes comuns e concorrentes entre 0s governos. Os
processos de implantacdo de sistemas fundados em principios igualitarios,
descentralizados e regionalizados como o SUS, devem ser negociados, visando o
entendimento entre as autoridades politicas, que sdo dotadas de varios tipos de
legitimidade e que empregam recursos diversos, como cooperagdo, competicao,
acordos, vetos e decisdes conjuntas entre governos, que frequentemente possuem
interesses e projetos divergentes na disputa politica. A coordenacdo federativa,

entendida como as formas de integracdo, compartilnamento e decisdo conjunta, é um
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elemento-chave para se garantir o equilibrio entre a autonomia e a interdependéncia,
bem como a amenizacdo dos conflitos existentes (VIANA e LIMA, 2011). No
entanto, ABRUCIO (2006) ressalta que as federaches sempre evidenciam
determinadas formas de competicdo entre as instancias governamentais.

MACHADO et al. (2011) destacam a complexidade da coordenacgéo
federativa, no caso da politica de salde, devido a necessidade de compatibilizar a
I6gica politico-administrativa com a racionalidade sistémica referente a organizacéo
das acOes e dos servicos de salde em uma perspectiva regionalizada e articulada,
visando a atenc¢do integral a salde da populacao.

VIANA e LIMA (2011) chamam a atencdo para a importancia de contornar
o0s problemas advindos de competi¢cGes desmedidas, fortalecendo-se 0s mecanismos
de cooperacdo, buscando equilibrar as formas de cooperacdo e competicdo
existentes. As autoras citam que a cooperagdo é fundamental para a otimizacdo do
uso de recursos, no caso de enfrentamento de problemas de agdo coletiva que
atingem mais de uma jurisdicdo, assim como o0 auxilio aos governos menos
capacitados ou mais pobres para realizarem determinadas tarefas e melhor
integrarem o conjunto de politicas compartilhadas. Destacam ainda, o combate a
comportamentos predatorios e a disseminacdo de informacGes sobre experiéncias
administrativas bem sucedidas, incentivando o associativismo intergovernamental.
Na visdo das autoras, a constituicdo dos Consorcios Intermunicipais de Salde € um
exemplo de estratégia inovadora utilizada por alguns estados da federacdo como
alternativa para viabilizar a cooperacdo intergovernamental entre os niveis estadual e
municipal. Afirmam que na salde, a necessidade de negociacdo e formacdo de
acordos entre as esferas de governo é tensionada pelo grande ndmero de entes
envolvidos e pelas condic¢des institucionais de municipios e estados, igualmente
responsabilizados pela atencdo a satde. Ressaltam ainda, que o efeito fragmentador
do processo de descentralizagdo conduzido na década de 1990, ao privilegiar os
municipios sem a face da regionalizacdo e desconsiderando o papel das secretarias
estaduais de salde, pouco contribuiu para a formacéo de redes regionalizadas de
atencdo a saude.

Sendo o Brasil um pais federativo, o0 modelo institucional do SUS foi
construido para ser operado pela trina federativa, onde os entes federados mantém,
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entre si, diretamente ou atraves da mediagdo de institui¢des de gestdo compartilhada
e de controle social, complexas inter-relagdes (MENDES, 2011).

Segundo VIANA e MACHADO (2009) a questao federativa assume outra
importancia na politica de satde brasileira a partir da década de 1990, uma vez que a
implementacdo do SUS revela o esforgo de fortalecer uma politica de carater
nacional em um cenario federativo e democratico, expresso na configuracao
institucional do SUS por meio das comissdes intergovernamentais e dos conselhos de
salide e na regulacdo do processo de descentralizacdo politico-administrativo.

A Comissao Intergestores Tripartite (CIT), na direcdo nacional, e Comissdes
Intergestores Bipartite (CIB), na direcdo estadual, desde que foram instituidas como
foros privilegiados para negociacdo e decisdo dos aspectos operacionais relativos a
descentralizacao das acdes e dos servigos de satde no ambito da gestdo do SUS, vém
constituindo-se em importantes arenas politicas de representacdo nos processos de
formulacdo e implementacdo das politicas de satude. Com a instituicdo do Pacto pela
Saude ndo sé as Comissbes Intergestores Bipartite e Tripartite foram reconhecidas
como féruns importantes de articulagdo entre os gestores para pactuacdo sobre a
organizacdo, direcdo e gestdo da saude, como também amplia esta forma de
articulacdo, com a criacdo dos Colegiados de Gestdo Regional (CONASS, 2011).

NORONHA et al. (2008) referem que o modelo institucional proposto para
0 SUS ¢ considerado ousado no que se refere a tentativa de concretizar o acordo
entre os diferentes niveis gestores do sistema e de fortalecer o controle social sobre
as politicas de saude, como evidencia a Figura 1. Este modelo pressupde uma
articulacdo estreita entre a atuacdo dos gestores do sistema em cada nivel de governo,
as instancias de negociacdo e decisdo envolvendo a participacdo das diferentes
esferas de governo (Comissdo Intergestores Tripartite, as Comissdes Intergestores
Bipartites e os Colegiados de Gestdo Regional).

Além da cooperacdo organizada nas comiss@es intergestores, o modelo
institucional do SUS, em funcgéo das determinagfes da Lei n° 8.142/90, estabeleceu,
em todos os niveis do sistema, a participagdo social por meio dos Conselhos de
Saude e das conferéncias de Saiude. MENDES (2011) refere que o modelo
institucional do SUS (Figura 1) esta ancorado no federalismo brasileiro de tipo
cooperativo e intraestatal.
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Figura 1 — O modelo institucional do SUS.

ENTE GESTOR INSTITUICAO CONTROLE
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MUNICIPIO MUNICIPALDE ratomAL MUNICIPALDE
SAUDE SAUDE

Fonte: CONASS (2006, p. 104).

Entretanto, esse autor aponta também que o modelo institucional vigente no
SUS distancia-se do equilibrio federativo, pois o poder normativo do Ministério da
Salde, além de quantitativamente dominante, € qualitativamente inadequado num
sistema de federalismo cooperativo, e razdo disso € que as normas ministeriais sao
abundantes e, em geral, abrangentes e minudentes, muitas vezes nao permitindo uma
reinterpretacdo nos niveis subnacionais de governo para adequé-las as realidades
regionais e locais com pouco espaco para a unidade na diversidade, marca essencial
de um federalismo cooperativo.

No entanto, MENDES (2011) concorda que o federalismo cooperativo, com
seu componente de cooperacdo entre atores publicos distintos, manifesta-se, na
institucionalidade do SUS, por meio das instdncias permanentes de pactuacdo, as
quais funcionam como mecanismos de freios e contrapesos a concentracdo de
autoridade dos entes federativos, em especial, do Ministério da Saude, concentrador
da metade dos recursos financeiros e da maior parte do poder normativo. O autor
afirma que o federalismo sanitario brasileiro desenvolveu sistemas solidarios
interessantes para a solucdo de problemas comuns, como o0s Consorcios

Intermunicipais de Saude. Outro mecanismo cooperativo fundamental foi a
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transferéncia de recursos fundo-a-fundo que permitiu liberar o sistema das amarras
dos convénios e dar agilidade as politicas publicas de saude.

O modelo de federalismo fiscal vigente no Brasil e o padrdo preponderante
das transferéncias SUS apontam para uma tendéncia a redistribuicdo de recursos que
ndo favorece a reducdo das desigualdades nas receitas voltadas para a satde. A pauta
de negociacdo intergovernamental €, cada vez mais, dominada por diversas regras
federais de financiamento da politica de saide. Considerando o grau de desigualdade
entre municipios e estados, a falta de um planejamento articulado dos diversos
critérios que regem as transferéncias SUS, condi¢bes que acabam por reforcar
determinados padrdes de assimetria e gerar novos desequilibrios orcamentarios. Tais
situacOes dificultam a compensacdo das desigualdades em saude, por meio do gasto
publico nas esferas subnacionais (LIMA, 2007).

O arranjo institucional do SUS, construido com base em parcerias reguladas
por pactos entre entes federativos autbnomos que compartilham a soberania num
mesmo territorio, busca a interdependéncia para a construcdo de sistemas regionais
de atencdo a saude (MENDES, 2011).

VASCONCELOS (2006) analisa que o funcionamento regular das
instancias de pactuagdo contribuiu para superar as dificuldades da transicdo de um
sistema centralizado para um sistema baseado na gestdo municipal, na auséncia de
regulamentacdo legal, que dirimisse o conflito federativo. O autor refere que outra
contribuigéo significativa do processo de negociacéo tripartite e bipartite foi garantir
uma razoavel articulagdo entre as esferas de governo e os servicos sob a ldgica de
sistema.

SANTOS e ANDRADE (2007) destacam que as Comissdes Intergestores
Bipartites e Tripartite, mesmo que cumpram um papel relevante no SUS, sdo arranjos
que ainda ndo alcangaram a necessaria institucionalizacdo, pois ndo foram objeto de
disciplina normativa que Ihes imprimisse seguranca juridica; sdo hierarquicamente
subordinados ao Ministério da Saude, no caso da CIT, e as Secretarias Estaduais de
Saude, no caso das CIBs; ndo tém regramentos proprios que lhes atribuam
competéncias explicitas e composicéo interfederativa. Até entdo, ndo se reconhecia
formalmente a legitimidade do Conselho Nacional de Secretdrios de Saude
(CONASS), do Conselho Nacional de Secretarios Municipais de Saude
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(CONASEMS) e dos Conselhos Estaduais de Secretarios Municipais de Salde
(COSEMS). As decisdes intergestores eram publicizadas por portarias do Ministro da
Salde e dos Secretarios Estaduais de Saude, ndo dispunham de legitimidade para
decidir sobre competéncias e ndo eram reconhecidos juridicamente.

No entanto, em 2011, foi publicada a Lei n° 12.466 que reconhece as
Comiss0es Intergestores Bipartite e Tripartite como foros de negociacéo e pactuacéo
entre gestores, cujos objetivos sdo: decidir sobre 0s aspectos operacionais,
financeiros e administrativos da gestdo compartilhada do SUS, definir diretrizes de
ambito nacional, regional e intermunicipal a respeito da organizacdo das agdes e
servicos de saude e de fixar diretrizes sobre as regies de saude, visando a integracédo
de territorios e a definicdo da referéncia e a contrarreferéncia da atencdo a saude
(BRASIL, 2011a)

A Lei 12.466/2011 também reconhece 0 CONASS e o CONASEMS como
entidades representativas dos entes estaduais e municipais para tratar de matérias
referentes a salde e declarados de utilidade publica e de relevante funcdo social. Os
COSEMS sao reconhecidos como entidades que representam o0s entes municipais, no
ambito estadual, para tratar de matérias referentes a saude, desde que vinculados
institucionalmente ao CONASEMS (BRASIL, 2011a).

Para VASCONCELOS (2006), a incipiéncia do processo de regionalizacao,
com suas consequéncias para a funcionalidade do sistema, € um atestado dos limites
do processo de pactuacdo, revelando os conflitos presentes nas relagdes
intergovernamentais no setor salde. Os Colegiados de Gestdo Regional visaram
qualificar o processo de regionalizacdo, garantindo o exercicio da acdo cooperativa
entre os gestores dos municipios da regido e da representagéo do estado.

MENDES (2011) destaca que a diversidade dos brasis ndo se revela
somente nas diferencas entre os estados, esta presente em distintas realidades
regionais dentro de um mesmo estado e por isso, € imprescindivel instituir instancias
de governanga regionais como espacgos de reinterpretacdo e gestdo das politicas
estaduais, nos diferentes territorios sanitarios regionais, bem como a regionalizagao

cooperativa.



29

2.1.2 A Descentralizacdo da Saude

A descentralizacéo ganha destaque a partir da década de 1980, fazendo parte
de receituario neoliberal indicado por organismos internacionais para reformular e
ajustar politicas publicas. No Brasil, 0 municipalismo se fortaleceu como uma reacéao
ao grau excessivo de centralizacdo ocorrido durante o periodo ditatorial. Nesse
sentido, o0 movimento democratico, e dentro dele o pensamento de esquerda e o
desenvolvimentista, incluiram a descentralizacdo como componente essencial a
democratizagdo do pais (WAGNER, 2006).

Segundo LEVCOVITZ et al. (2001) na agenda da reforma sanitéria
brasileira, a diretriz da descentralizacdo esteve sempre atrelada a valores mais
abrangentes, sendo concebida como uma estratégia para a democratizacdo e a
incorporagdo de novos atores sociais e como elemento fundamental para a
universalizacdo, a integralidade e a construcdo do préprio sistema de saude,
implicando no estabelecimento de novas relagdes entre niveis de governo, entre
instituicBes e entre servigos. E que a descentralizacao foi a Unica diretriz organizativa
do SUS que ndo colidiu com as ideias liberais fortalecidas nos anos 1990, contrarias
a ampliacdo do papel do Estado. Sendo assim, a década de 1990 testemunhou a
passagem de um sistema extremamente centralizado do ponto de vista politico,
administrativo e financeiro para um cenario em que milhares de gestores passaram a
se constituir atores fundamentais no campo da salde.

A legislacdo do SUS (Leis n° 8.080 e n° 8.142 de 1990) propde a diretriz da
descentralizacdo protagonizando a municipalizacdo das a¢Ges e dos servicos de saude
e com essa base juridica, 0 SUS passou a regular-se, pelas Normas Operacionais
Basicas (NOBs), que tenderam a aprofundar a descentralizacdo, especialmente para
0s municipios (MENDES, 2001).

A experiéncia brasileira de descentralizacdo do SUS revela a complexidade
de consolidar nacionalmente os principios e diretrizes da politica de saude em um
pais de dimensdes continentais e em uma federacdo com marcantes desigualdades

socioeconémicas entre regides, estados e principalmente entre os municipios. Outro
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aspecto importante € de a maioria dos municipios serem de pequeno ou médio porte,
com limitadas condicGes para desenvolver todas as responsabilidades sobre as
politicas publicas que Ihe foram atribuidas apds a Constituicdo de 1988 (NORONHA
et al., 2008). LEVCOVITZ et al. (2001) ressaltam a peculiaridade do modelo de
federalismo brasileiro, em que Unido, estados e municipios sdo entes federativos com
relativa autonomia e sem vinculacéo hierarquica.

Segundo MENDES (2001), a énfase na descentralizacdo se deu no campo
da atencdo a saude sob a forma de devolucdo da Unido para os municipios, com
nitida polarizag&o institucional entre o governo federal, detentor do poder financeiro
e normatizador, e 0s municipios, novos atores sociais que surgiram na cena politico-
sanitaria e com capacidade de responder, com agilidade, através das novas secretarias
municipais de salde, as demandas organizacionais colocadas pelo Ministério da
Saude. Portanto, o processo de descentralizacdo realizado por meio da devolugéao
municipalizada, com forte centralizacdo do financiamento na Unido, e sem a
participacdo primordial dos estados, em um pais grande e desigual, consolidou o
paradigma da municipalizacdo autarquica no SUS.

WAGNER (2006) refere que ao analisar o impacto do processo em
municipios que se habilitaram a condicdo de gestores, a municipalizagdo ampliou a
capacidade de gestdo em funcdo das novas responsabilidades, aumentou a forca de
trabalho em saude, gerou aumento na oferta de a¢Ges e servigcos e aumentou o0 aporte
de recursos financeiros do orcamento municipal para o setor satde, porém, existem
omissdes, pontos dubios e ambiguos, levando a definicdo imprecisa da
responsabilidade sanitaria. O autor refere que outro efeito paradoxal da implantacao
descentralizada do SUS refere-se a dificuldade em se garantir atencdo integral
conforme a necessidade dos usuarios, pois o horizonte da descentralizagdo foi o
municipio, responsabilizado pelo atendimento integral de saude e o problema é que,
para a maioria dos municipios brasileiros é impossivel compor, no préprio territério,
toda a complexa rede de servigos e prestacdo de servicos de salde necessarios a
garantia da integralidade da atencéo.

Segundo MENDES (2001), as evidéncias dos resultados positivos da
municipalizacdo sdo fortes, especialmente nos municipios que implantaram a gestdo

plena do sistema municipal. Portanto, pode-se dizer que as fortalezas apresentadas na
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descentralizacdo do SUS sdo visiveis, mas apresentam debilidades principalmente
em relacdo a equidade, a eficiéncia e a qualidade dos servicos, evidenciadas através
da municipalizacdo autarquica.

A superacdo dos problemas causados pela municipalizacdo autarquica no
SUS foi tentada mediante a edicdo da Norma Operacional de Assisténcia a Saude
01/2001 quando instituiu os territérios supramunicipais. Essa norma, porém, por
varias raz0es, ndo teve sucesso nos seus objetivos, tanto pela fragilidade de sua
concepcao tedrica como por seu foco na gestdo da oferta, pela concepc¢éo hierarquica
do sistema e pela extrema burocratizagdo (MENDES, 2001).

As normas operacionais foram atualizadas de 1991 a 2006 para viabilizar a
politica de descentralizacdo no SUS e em 2006, foram traduzidas num novo
instrumento, chamado de Pacto pela Salde, uma maneira de estabelecer
responsabilidades sanitarias com metas, atribuicdes e prazos acordados, buscando
superar a descentralizagdo tutelada pelo governo federal com vistas a constituicdo de
um SUS solidario entre as trés esferas de governo (PAIM, 2009).

O Pacto pela Saude foi estabelecido pela Portaria 399/2006 e incorpora trés
componentes: 0 Pacto pela Vida, o Pacto em Defesa do SUS e o Pacto de Gestéo do
SUS (MS, 2006a). A adesdo ao Pacto é feita por meio do preenchimento e assinatura
de Termos de Compromisso de Gestdo (TCG) pelos gestores, que devem ser
aprovados e homologados nas respectivas Comissfes Intergestores em ambito
estadual e nacional, substituindo os antigos processos de habilitacdo das Normas
Operacionais do SUS (MS, 2006b).

Os Termos de compromisso de Gestdo compreendem atribuicbes e
responsabilidades sanitarias, objetivos e metas de melhoria associados a um conjunto
de indicadores voltados para 0 monitoramento e a avaliagdo do Pacto de Gestéo e
pela Vida. H& um modelo especifico para cada ente federativo justificado pelas
diferentes responsabilidades previstas para cada um deles, estando organizados em
sete eixos prioritarios de responsabilidades: 1) gerais de gestdo do SUS; 2) sobre a
regionalizacdo; 3) sobre o planejamento e a programacéo; 4) de regulagéo, controle,
avaliacdo e auditoria; 5) sobre a participacdo e controle social; 6) sobre a gestdo do
trabalho; e, 7) na educagdo em saude (MS, 2006b).
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Segundo LIMA et al. (2012) a adesdo dos governos estaduais ao Pacto
ocorreu de modo gradual no periodo compreendido entre 2006 e 2010, sendo que em
2006, apenas um estado formalizou sua adesao, em 2007, quatorze estados, em 2008,
nove estados e somente em 2010 completou a adeséo dos estados. A exemplo do que
ocorreu com os estados, os acordos formalizados pelos municipios também
apresentaram ritmos diversos. No periodo compreendido entre 2006 e setembro de
2010, foram homologadas na CIT, 3.789 ades6es ao Pacto, que representam 68,1%
do total de municipios existentes no pais, sendo que a maioria das homologacdes se
concentrou no ano de 2008 (66,2%).

As mesmas autoras referem que as informac@es referentes a implantacéo do
Pacto pela Saude nos estados sugerem a multiplicidade de experiéncias de
descentralizacdo e regionalizacdo em curso no pais. E que a experiéncia acumulada
no planejamento governamental, as formas de organizacdo e cultura de negociagao
intergovernamental adquiridas pelas secretarias estaduais e municipais de saude e
pelas instancias colegiadas no estado, e ainda, a experiéncia com estratégias de
formalizacdo de parcerias, como por exemplo, os consércios de saude e contratos de
gestdo, atuaram como elementos decisivos na implantacdo do Pacto pela Saude e
nessa situacao, até 2010, encontravam-se os estados do Ceara, Mato Grosso, Mato
Grosso do Sul, Minas Gerais, Parana e Sao Paulo.

Segundo LIMA et al. (2012), de 1990 a 2010 observam-se sucessivos
aprimoramentos das relagdes intergovernamentais no processo de implementacédo do
SUS. O Pacto pela Saude representa um movimento de inflexdo nos mecanismos de
coordenacao federativa na politica de salde brasileira, com valorizacdo das esferas
estaduais e municipais e a criagdo de novas instancias regionais. No entanto, as
autoras afirmam a permanéncia de alguns desafios, considerando que as estratégias e
0s instrumentos propostos pelo Pacto sdo insuficientes para prover 0s avancos
necessarios a conducdo da descentralizagdo e regionalizacdo da saude nos estados
brasileiros.

Em junho de 2011 foi editado o Decreto n° 7.508, que regulamenta a Lei
Organica da Saude (LOS) para dispor sobre a organizacdo do SUS, o planejamento
da salde, a assisténcia a salde e a articulacdo interfederativa. Define regido de saude

como:
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Espago geogréfico continuo por agrupamentos de municipios limitrofes,
delimitado a partir de identidades culturais, econdmicas e sociais e de redes de
comunicacdo e infraestrutura de transportes compartilhados, com a finalidade de
integrar a organizacdo, o planejamento e a execucao de agdes e servigos de salde
(BRASIL, 2011b).

O referido Decreto da destaque a conformacdo de redes regionalizadas de
servicos e a gestdo compartilhada entre as esferas de governo na politica de saude,
estabelecendo como instrumentos para sua operacionalizacdo: 0 mapa sanitario, 0s
contratos organizativos da acdo publica da salde, os planos de saude, a Relacéo
Nacional de Acbes e Servicos de Saude (RENASES), a Relacdo Nacional de
Medicamentos Essenciais (RENAME) e a Comisséo Intergestores Regional (CIR),
em substituicdo ao Colegiado de Gestdo Regional (BRASIL, 2011b). Assim, altera
alguns aspectos do Pacto pela Salde e desde que foi publicado estd em discussdo

para a sua operacionalizacéo.

2.2 GESTAO NO CONTEXTO DO SUS

Para MOTTA (1996), as palavras gestdo, administracdo e geréncia sao
sindnimas. Administracdo, como profissdo, nasceu na area publica e de forma
analoga, a expressdo geréncia originou-se na area privada para significar a funcéao
subordinada aqueles que estdo nos conselhos superiores. A palavra administracao,
usada em portugués para expressar um novo campo de conhecimento e uma nova
pratica profissional, perdeu parte de sua imponéncia, sendo substituida por geréncia e
na Gltima década, a palavra gestdo ganhou nova nobreza, que sugere, tanto seus
sinbnimos, quanto a ideia de dirigir e de decidir, sem trazer os preconceitos dos
termos anteriores.

Segundo GUIMARAES et al. (2004) o conceito de gestdo é amplo e
diversificado. No campo da administracdo, o conceito de gestao se aproxima da ideia

de geréncia e assume um carater mais operacional e instrumental. No campo da
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ciéncia politica, o conceito de gestdo incorpora uma dimenséo politica que se traduz
em aspectos menos procedimentais, privilegiando a discussdo sobre o poder e sua
legitimidade.

Adotou-se para este trabalho, a definicio de gestdo proposta por
GUIMARAES et al. (2004, p. 1645):

A capacidade de gestdo de uma organizacdo pode ser também aferida pela
capacidade de formular projetos, politicas e normas legais; pelas condicfes
técnicas e administrativas (recursos humanos, materiais e financeiros), que
representam as condicBes logisticas para a execucdo e por sua capacidade de
articular e de mobilizar aliangas e parcerias, assim como recursos politicos e
estratégicos, no sentido de assegurar as condic¢Ges politicas para a busca dos
objetivos perseguidos por meio das politicas, dos planos e dos programas.

Segundo MULLER NETO (2010) ndo ha consenso sobre a existéncia de
uma teoria prépria da organizacdo puablica, porém o autor cita pelos menos trés
orientacdes sobre a teoria da administracdo puablica: a) como parte do processo
governamental e, portanto, afiliada aos estudos da ciéncia politica; b) como sendo
igual & organizacéo privada e, portanto, uma parte da teoria organizacional ampliada;
¢) como um campo profissional, semelhante ao direito ou a medicina, que recorre a
varias perspectivas tedricas para se constituir.

No Brasil, a administracdo publica norteia-se por principios basicos
estabelecidos pela Constituicdo Federal, em seu Art. 37: legalidade, moralidade,
impessoalidade, publicidade e eficiéncia (BRASIL, 1988).

A administracdo publica brasileira passou por grandes transformacdes,
sobretudo como parte da transicdo para a democracia. Desenvolveram-se novas
praticas, mas muitas de suas caracteristicas tradicionais ndo foram removidas. A
administracdo publica desenvolveu-se como um dos grandes instrumentos para a
manutencdo do poder tradicional, obedecendo muitas vezes, menos a critérios
técnicos racionais e democraticos para a prestacdo de servigos e mais a praticas de
loteamento politico, para manter coalizdes de poder e atender a grupos preferenciais.
Nesse contexto, a expansdo do Estado vem se fazendo sem alterar substancialmente
as suas relac6es com a sociedade, pois como organizagdo, o Estado ainda consiste em

uma superestrutura que flutua sobre os cidaddos (MOTTA, 2007).
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Segundo esse autor, fatores de informalidade prevalecem e determinam
muito do que se decide e se executa na administracdo brasileira, nos trés niveis de
governo: federal, estadual e municipal. Vigoram ainda praticas conservadoras como
o clientelismo, o personalismo paternalista e a presenca de grupos preferenciais.
Esses fatores distanciam a gestdo publica dos cidadaos, desenvolvendo a sindrome
“nos-eles”. O personalismo fragiliza as instituicdes publicas, deixando-as altamente
vulneraveis e dependentes da pessoa de um Unico dirigente e a presenca de grupos
preferenciais se aglutina no aparato estatal em busca de recursos para satisfazer nao
somente interesses politicos de poder, como também interesses sociais e particulares.

Para PIRES e MACEDO (2006), as organizacgdes publicas tradicionais tém
as mesmas caracteristicas basicas das demais organizacfes, acrescidas de algumas
especificidades como apego as regras e rotinas; supervalorizacdo da hierarquia;
paternalismo nas relacdes; apego ao poder, entre outras. Estas diferencas séo
importantes na definicdo dos processos internos, na relacdo com inovacdes e
reformas, na formacdo de valores e crencas organizacionais e nas politicas de
recursos humanos. Os autores asseguram ainda que a presenca de dois tipos de
servidores distintos, 0s permanentes e 0s ndo permanentes, também geram muitos
conflitos, exacerbados nas mudancas de mandatos e é uma das causas mais
importantes da descontinuidade administrativa.

MOTTA (2007) destaca que apesar da incorporacdo dos fundamentos
democraticos implantados na Constituicdo de 1988, a inspiracdo neoliberal e as
referéncias das inovacgdes oriundas de paises mais avancados pautaram as reformas, a
semelhanca com a é&rea privada, passando a questionar o tradicionalismo da
administracdo publica. Dessa forma, o desenvolvimento do pais passou a ser visto
como algo complexo e gigantesco, e as maquinas administrativas tradicionais
consideradas obstaculos a modernizagédo. Reduzir o tamanho do Estado e modernizar
a administracdo publica tornaram-se pontos importantes da agenda politica, com
forte inspiracdo nos modelos de gestdo privada, considerada superior e mais eficaz.
Entre as principais mudancas estariam transferir funcdes estatais para a area privada
e as restantes seriam administradas com formas o mais proximo possivel das
praticadas nas empresas privadas. Tendo a representacdo democratica como

premissa, tentou-se valorizar as técnicas administrativas e a competéncia neutra dos
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servidores, presumindo sempre a sua acdo por delegagdo politica e ndo por
autonomia propria, como a capacidade técnica. Essas reformas colocaram em
questdo a propria viabilidade da administracdo publica como condutora de eficiéncia
ou de eficacia na gestdo de servicos e como consequéncia, grande énfase foi dada a
privatizacdo e terceirizagdo de servigos. Sendo assim, 0 autor enfatiza que a
modernizacdo efetiva somente ocorrerd com reformas que redistribuam os recursos
de poder e os canais de comunicacao entre o publico e sua administracao.

FLEURY e OUVERNEY (2007) afirmam que os desafios da administracdo
publica como arena legitima no processo das democracias contemporaneas no
ocidente se intensificou de forma notdvel durante a década de 1990, com o
surgimento de diferentes tendéncias e estratégias de reformulacdo dos processos de
redefinicdo das relacdes entre o Estado, a sociedade e o mercado. Essas
transformac0es trouxeram a tona novas questdes e impasses referentes as diferentes
manifestacBes da acdo estatal nos campos social, econémico e politico. Assim, o0s
autores referem que a literatura de administracdo publica mostra a emergéncia de um
novo paradigma de gestdo publica fundamentado na concepcdo de redes como
resposta aos processos de transformacgéo da estrutura do Estado e de suas relacGes
com a sociedade civil.

DENHARDT (2012) destaca que um dos acontecimentos mais importantes
no campo da politica publica nas ultimas décadas foi a abertura do processo para um
conjunto de multiplos interesses, organizacdes e agentes publicos, pois enquanto no
passado 0 governo era o principal ator a produzir a politica publica, hoje ha muito
mais atores envolvidos e por isso faz cada vez mais sentido falar ndo somente em
governo, mas também em governancga. Nesse sentido o autor afirma que 0 processo
de governancga se refere a maneira como sdo tomadas as decisfes numa sociedade e
como os cidaddos e grupos interagem na formulacdo dos propositos publicos e na
implementacdo das politicas publicas.

Para esse mesmo autor, a interdependéncia caracteristica da governanca
democratica em redes significa que as relagdes entre os participantes sdo horizontais,
em vez de verticais e que nenhum ator pode usar o poder hierarquico sem o risco de
destruicdo da rede. Descreve o ato de governar por redes como a nova face do setor
publico, em que os gestores de redes devem possuir habilidade em negociacao,
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mediacdo, analise de risco, construcdo de confianca, colaboracdo, gestdo de projetos,
e habilidade de responder com flexibilidade e criatividade a circunstancias que estdo
sempre mudando.

Segundo VASCONCELOS (2006), o discurso administrativo do SUS das
ultimas décadas tem atribuido ao conceito de gestdo um status diferenciado,
associado a ideia de definicdo de rumos, formulacdo de estratégias, conducao,
direcdo e governo das organizagdes publicas ou privadas; e a geréncia e a
administracdo como o espaco da implementacdo das decisdes e 0 manejo cotidiano
da producdo de bens e servicos. Essa distin¢do é incorporada no discurso normativo
do SUS que passa a diferenciar o gestor do sistema, do gerente de servico.

Nessa linha, 0 CONASS define gestdo em salude como a atividade e a
responsabilidade de comandar um sistema de sadde (municipal, estadual ou
nacional), exercendo as fungbes de coordenagdo, articulagdo, negociagéo,
planejamento, acompanhamento, controle, avaliagdo e auditoria. E geréncia como a
administracdo de uma unidade ou érgdo de saude, como ambulatério, hospital,
instituto, fundacdo, etc. que se caracteriza como prestador de servicos do SUS
(CONASS, 2011).

O principio da participacdo comunitaria na gestdo do SUS, conforme
previsto na Lei n° 8.142/90, mostrou uma inovacgao auspiciosa do texto constitucional
e expressou a luta dos atores sociais e politicos pela institucionalizacdo de
mecanismos de democracia participativa na conducdo das politicas publicas
(VASCONCELOS, 2006).

SANTOS e ANDRADE (2007) afirmam que o SUS traz em seu bojo todos
0s elementos que caracterizam “uma nova gestdo publica”, como descentralizacdo
administrativa, participacdo do cidaddo na tomada de decisbes, parceria publico-
privada, ampliacdo da regulacéo, fiscalizacdo e controle do setor privado, valorizagédo
do cidaddo-usuério dos servigos de saude, transparéncia da gestdo, financiamento
multilateral, exigindo compartilhamento das responsabilidades e decisdes
consensuais. A participacdo de outros entes no controle do servico publico e a
existéncia de redes de servicos em que ocorre multiplicidade de entes publicos e que
interagem interligando-se sem hierarquia, mas de forma interdependente. Entretanto,

0s autores destacam que essa moderna concepg¢do administrativa e técnica do SUS
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exigem novos arranjos institucionais, administrativos e culturais para poder se
concretizar.

As funcdes gestoras na saude séo definidas como um conjunto articulado de
saberes e praticas de gestdo necessarios para a implementacdo de politicas de saude,
exercidos de forma coerente com os principios do sistema publico de salde e da
gestdo publica. De acordo com SOUZA (2002), podem-se identificar quatro grandes
grupos de fungdes ou “macrofun¢des” gestoras na saude, que sdo: a) Formulacao de
politicas e planejamento; b) Financiamento; c) Coordenacao, regulacdo, controle e
avaliacdo do sistema, das redes e dos prestadores de servigos; e d) Prestacdo direta de
servicos de salde. E cada uma dessas macrofungdes compreende, por sua vez, uma
série de subfuncdes e de atribuicdes dos gestores na area da saude.

Os gestores do SUS sdo os representantes de cada esfera de governo
designados para o desenvolvimento das funcbes do executivo na salde, ressaltando
que esses gestores devem atuar em dois ambitos, bastante imbricados: o ambito
politico e o ambito técnico. No ambito politico, o principal compromisso do gestor
do SUS deve ser com a populacéo, através da busca da concretizacdo da saude como
direito de cidadania mediante o seguimento dos principios do SUS e da gestdo
publica, ou seja, 0 exercicio da gestdo da satde voltado para o interesse publico e ndo
para interesses particulares ou privados (SOUZA, 2002).

Para este mesmo autor, a atuacdo politica do gestor do SUS, norteada pela
concepgdo da satde como direito e pelo interesse publico, também se consubstancia
na permanente interacdo e relacionamento com outros atores do jogo democratico,
tais como: a) o chefe eleito do executivo (presidente, governador, prefeito); b) outros
ministros ou secretarios; c¢) Ministério Publico; d) Poder Legislativo (deputados
federais ou estaduais, vereadores); e) Poder Judiciario; f) prestadores de servicos; g)
profissionais de saude; h) cidaddos usuarios do SUS; i) representantes de entidades
corporativas; j) representantes da sociedade em geral; k) gestores do SUS de outras
unidades da federagéo, que integram comissoes e colegiados de pactuacao.

Nesse sentido, destaca-se uma articulagdo complexa que integra a estrutura
decisoria no SUS: os conselhos de representacdo dos gestores estaduais (CONASS) e
municipais (CONASEMS e COSEMS), canais institucionais formais de relacdo entre
esferas de governo (comissdes intergestores tripartite e bipartite e os colegiados de
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gestdo regional) e os colegiados de participacdo da sociedade (conselhos de salde).
Sendo assim, a atuacdo técnica do gestor do SUS, encontra-se permanentemente
permeada por variaveis politicas (SOUZA, 2002).

Segundo SANTOS e ANDRADE (2007), o SUS introduziu na
administracdo publica o formato da gestdo por consenso, impondo a adogdo de
mecanismos que viabilizem a interacdo entre os entes envolvidos, como o0s
colegiados interfederativos e a producdo de normas consensuais definidoras da
politica de saude e de sua execucdo, que nao podem ser reguladas por lei no seu
sentido formal. Sendo assim, 0 modelo organizacional do SUS requer uma gestéo
articulada em razdo da integralidade da atencdo a saude, do financiamento
multilateral, da acdo regionalizada da saude, das responsabilidades dos entes

federados, que se interconectam permanentemente.

2.3 A REGIONALIZACAO DA SAUDE E OS COLEGIADOS DE GESTAO
REGIONAL

2.3.1 As Mudancas Relacionadas ao Pacto pela Saude

A Constituicdo Federal de 1988 estabelece que as acdes e 0S servicos
publicos de salde devem estar organizados de forma regionalizada (Art. 198) e a
cooperagdo intergovernamental € requisito ao “equilibrio do desenvolvimento e do
bem estar em ambito nacional” (Paragrafo Unico do Artigo 23) (BRASIL, 1988). Na
Lei Organica da Saude a regionalizacao figura como um dos principios do SUS (Art.
7°) (BRASIL, 1990).

Dessa forma, a regionalizacdo configura um principio organizativo presente

nas diretrizes do SUS, tanto na Constituicdo Federal quanto na Lei Orgéanica da
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Saude, mas somente a partir de 2001, através da NOAS-SUS 01/2001, a diretriz da
regionalizacao foi assumida como estratégia prioritaria para a promogéo da equidade
no acesso e de forma mais incisiva, apos a publicacdo do Pacto pela Saude em 2006
(VIANA e LIMA, 2011).

Essas autoras, apoiadas em Bankauskaite, Dubois e Saltman, referem que a
experiéncia internacional sugere que, em um grande namero de paises, como a
Inglaterra, Itdlia, Alemanha e Canadd, a descentralizacdo da politica de saude
articulou-se a regionalizacdo por meio da organizacdo de redes de servigos e a de
criacdo e fortalecimento de autoridades sanitérias regionais. Destacam também que o
atraso na implantacdo da estratégia de regionalizacdo no Brasil ainda ndo esta
esclarecido e requer explicacéo.

Nesse estudo, adota-se 0 conceito de regionaliza¢do proposto por VIANA e
LIMA (2011):

Processo politico que envolve mudangas na distribuicdo de poder e o
estabelecimento de um sistema de inter-relacBes entre diferentes atores sociais
(governos, organizagdes publicas e privadas, cidaddos) no espago geografico,
incluindo a formulacdo e implementacdo de estratégias e instrumentos de
planejamento, integracdo, gestdo, regulacdo e financiamento de uma rede de
acoes e servigos no territorio (p. 12).

Segundo MENDES (2001), a regionalizagdo ndo é um movimento
antagbnico a municipalizacdo, pois ndo se configura como uma nova instancia de
governo autdbnoma, mas sim, uma estratégia de mobilizacdo e articulacdo solidaria,
com grande potencial para fortalecer politicamente a esfera municipal de governo e
combater as desigualdades regionais. Os processos de regionalizagdo podem ser
favorecidos ou dificultados pelo contexto histérico-estrutural, politico-institucional e
conjuntural (VIANA e LIMA, 2011).

A regionalizagdo oferece os meios para melhorar a coordenagdo e
integracdo do cuidado em saude e seus custos e proporciona maior participacdo dos
gestores, dos profissionais e dos atores sociais no processo de tomada de deciséo.
Mas apesar dos beneficios, apresenta desafios, como as dificuldades para integrar e
coordenar as acOes e o0s servicos, em diferentes espacos geograficos, com distintas
gestdes e geréncias (CONASS, 2009).
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De acordo com MENDES (2004), outro aspecto importante da proposta de
regionalizacdo do SUS diz respeito ao modelo assistencial, pois a organizacao
piramidal do sistema de saude por niveis hierarquizados de “complexidade”, ao
reproduzir a ideia de centro-periferia, discrimina negativamente os municipios
menores, reproduzindo desigualdades e induzindo relagdes competitivas,
incompativeis com a proposta de regionalizacdo solidaria, que demanda formas de
articulacdo mais igualitarias, horizontais e flexiveis. O autor refere ainda que um dos
pré-requisitos para a organizacdo regionalizada da salde é a garantia de acesso a uma
atencdo bésica resolutiva no territorio onde reside o usuario e para isso € fundamental
que haja estratégias de qualificacdo e integracdo das unidades basicas de salude aos
outros servicos em rede, que complementem sua resolutividade e garantam a
integralidade do acesso ao sistema de saude.

MENDES (2001) chama a atencdo que para a definicdo e organizagdo
regionalizada da assisténcia é necessario reconhecer as afinidades regionais, a
vocacao dos municipios para se constituirem em polos de referéncia, além das atuais
relacBes associativas e fluxos intermunicipais de usuarios, ndo podendo ser definida
apenas como um espaco de controle e intervencdo de planejadores, mas sim, como
um espaco de compartilhamento e cogestéo pelos atores locais.

LIMA et al. (2006) destacam que regionalizar a atencdo a salde, ao
contréario do que possa parecer, implica em radicalizar o processo de descentralizacdo
e um dos principais objetivos da gestdo é garantir a autonomia dos municipios por
meio da constituicdo de uma rede autbnoma e democréatica de tomada de deciséo.

Um dos pressupostos que deve orientar a estratégia de regionalizacdo do
sistema de salde brasileiro consiste no reconhecimento da necessidade de
recuperacdo do elo entre planejamento e gestdo. A regionalizacdo exige municipios e
estados com capacidade de gestdo fortalecida e estratégias consistentes para gestdo
do SUS no ambito regional: alternativas de financiamento, planos regionais, controle
social, instncias de negociacdo e pactuacdo. Um modelo de regionalizacdo nao se
aplica uniformemente a todas as regides de um pais como o Brasil, pois as
especificidades regionais exigem maior flexibilidade normativa, que garantam a

liberdade de adequacéo de estratégias as diferentes realidades (MENDES, 2004).
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A Norma Operacional de Assisténcia a Salde estabeleceu que para o
aprofundamento do processo de descentralizacdo, deveria ampliar a énfase na
regionalizacdo e no aumento da equidade. Essa Norma definiu o Plano Diretor de
Regionalizacdo (PDR) como instrumento de ordenamento do processo de
regionalizacdo da assisténcia em cada estado (MS, 2001). A NOAS-SUS prop0s a
conformacao de regibes de salide com vistas a organizar a assisténcia a saude, porem,
devido a sua rigidez normativa e por ndo contemplar as diferentes realidades do pais,
ndo atingiu os seus objetivos (CONASS, 2011).

De acordo com GIL et al. (2006) a concepgéo de regido adotada pela NOAS
é mais flexivel do que as tradicionalmente adotadas até entdo, mas os documentos
existentes indicavam uma tendéncia a tratar as regides como unidades de intervencédo
e acdo do estado, ndo mostrando coeréncia com a concepcao de regido que enfatiza o
papel da sociedade civil no processo de sua constru¢do. Os autores sugerem que na
delimitacdo das regides sejam consideradas as redes de articulacdo regionais ja
existentes e que se aproveitem o0s elementos capazes de contribuir para o
fortalecimento da identidade regional. Identidade esta que deve advir das
experiéncias pessoais dos individuos no territorio delimitado pela regido e que
representem sua consciéncia regional. Sendo assim, destacam que as concepgdes
mais adequadas ao contexto do novo regionalismo sdo aquelas que veem a regido
como entidade socialmente construida, que ndo pode ser vista apenas como
construcdo territorial, mas como espaco vivido e que leva em consideracdo as
percepcOes de seus habitantes. A consciéncia regional contribui para o sentimento de
pertencimento a uma regido e constitui uma das principais bases para a defini¢do de
uma regido socialmente construida.

MENDES (2004) afirma que no processo de implementacdo da NOAS,
ficou evidente a insuficiéncia de suas proposicdes para a gestdo dos espacos
regionais de saude, pois a implementacdo da regionalizagdo exige um grande esforgo
de articulagdo e pactuagdo entre as instancias responsaveis pela gestdo do SUS,
principalmente num contexto de profunda descentralizagcdo da saide e auséncia de
uma cultura de relagbes cooperativas entre os entes federados.

O Pacto pela Saude retoma a discussdo da regionalizacdo e, a partir da

experiéncia das NOAS, propde um movimento dinamico e flexivel, indicando, para
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tal, espacos regionais de planejamento e gestdo compartilhada entre os gestores
municipais e estaduais, por meio dos Colegiados de Gestdo Regional, visando a
implementacao da regionalizacéo solidaria e cooperativa (CONASS, 2011).

Com o Pacto pela Saude, iniciou-se um novo momento de regionalizagdo do
SUS, com a defini¢do das responsabilidades de cada esfera de gestdo e a criagdo de
instancias colegiadas de gestdo permanente nos espacos regionais: os Colegiados de
Gestdo Regional, aléem do estabelecimento de novos instrumentos de gestdo e
reafirmacdo dos ja existentes, como o Plano Diretor de Regionalizacdo, o Plano
Diretor de Investimentos (PDI) e a Programacdo Pactuada e Integrada (PPI) da
Atencdo a Saude (MS, 2006a).

No Pacto pela Salde, a regionalizacdo € o eixo estruturante do Pacto de
Gestdo do SUS, o qual orienta o processo de identificacdo e construcdo de regides de
salde, nas quais as acOes e 0s servicos devem ser organizados de forma a garantir o
direito da populacdo a salde e a potencializar os processos de planejamento,
negociacdo e pactuacdo entre os gestores (MS, 2006a).

O Pacto pela Saude expressa 0 compromisso entre 0s gestores para o
fortalecimento da gestdo compartilhada do SUS com base nos principios
constitucionais e na énfase nas necessidades de salde. Novas diretrizes s&o
preconizadas para a regionalizacdo do sistema de saude, baseadas no fortalecimento
da pactuacdo politica entre os entes federados, e na diversidade econdmica, cultural e
social do pais para a redefinicdo das regides de saide (VIANA et al., 2010).

Segundo LIMA et al. (2012) o Pacto pela Saude representa uma inflexdo nas
relacBes federativas, por enfatizar a necessidade de articulacdo de acGes e cooperacao
intergovernamental em varios ambitos da politica de salde e tentar ampliar as
funcbes dos entes subnacionais na conducdo do processo de descentralizacdo e
regionalizacdo no SUS.

Os objetivos da regionalizacdo definidos no Pacto de Gestdo séo: garantir
acesso, resolutividade e qualidade as a¢Ges e aos servicos de salde; garantir o direito
a saude; reduzir desigualdades sociais e territoriais; promover a equidade; garantir a
integralidade na atencdo a salde por meio da organizacdo de redes de atencdo a
salde integradas; potencializar o processo de descentralizagdo fortalecendo estados e

municipios para exercerem papel de gestores; racionalizar 0s gastos e otimizar os
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recursos, possibilitando ganho em escala nas agdes e servicos de saude de
abrangéncia regional, enfim garantir os direitos fundantes do SUS (MS, 2006c).

No Pacto de Gestéo, foram definidos alguns critérios para a constitui¢do das
regides, como a contiguidade intermunicipal; a existéncia de identidade social,
econdmica e cultural; a existéncia de um sistema de transporte e de comunicagéo
entre 0s municipios e as regides; a identificacdo dos fluxos assistenciais e a avaliacdo
da disponibilidade de recursos humanos, fisicos, equipamentos e insumos em escala
adequada a qualidade e ao acesso. Portanto, as regides de satude devem ser definidas
como recortes territoriais inseridos em espacos geograficos continuos, tendo como
base a existéncia de identidades culturais, econdmicas e sociais, assim como de redes
nas areas de comunicacdo, infraestrutura, transportes e de atencdo a saude
(CONASS, 2011).

De acordo com o Pacto pela Salde, as regides podem ter os seguintes
formatos: a) regides intraestaduais, compostas por mais de um municipio, dentro de
um mesmo estado; b) regides intramunicipais, organizadas dentro de um mesmo
municipio de grande extensdo territorial e densidade populacional; c) regibes
interestaduais, conformadas a partir de municipios limitrofes em diferentes estados;
d) regides fronteiricas, conformadas a partir de municipios limitrofes com paises
vizinhos. Outros recortes podem ser definidos, tais como macrorregiao de saude, que
agregam mais de uma regido de salde, com o objetivo de complementar a atencédo a
salde das populacdes desses territdrios (MS, 2006d).

Dessa forma, as regides de salde podem assumir diferentes desenhos,
adequados as diversidades locais e a delimitacdo das regides de salde ndo pode ser
vista como um processo meramente administrativo. Para que seja eficaz e efetiva, a
construgdo de uma regido deve levar em conta todos os fatores envolvidos,
viabilizando, dessa forma, o desenvolvimento de uma ‘“regionalizagdo viva”
(CONASS, 2011).

O Pacto pela Saude propde que ao se definirem os territdrios sanitarios é
preciso estabelecer a abrangéncia das acbes e dos servigos e a responsabilidade dos
gestores do SUS (CONASS, 2011). Para configuracao da rede de acdes e servicos de

salde, o desenho da regido deve propiciar um relativo grau de resolutividade da
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atencdo a salde em um determinado territdrio, contemplando como sera garantida a
integralidade (MS, 2006c¢).

Os espacos territoriais devem contemplar, de acordo com a escala, acesso e
qualidade, os recortes microrregionais e macrorregionais, organizados em redes de
atencdo que possibilitem a conformacdo de um sistema integrado de salde, que deve
ser explicitado no Plano Diretor de Regionalizacdo (CONASS, 2011).

LIMA et al. (2006) destacam que com a diversidade de atores sociais
envolvidos no processo de regionalizacdo da atencdo a salde, torna-se importante a
adocdo de ferramentas sistémicas de planejamento que possibilitem ao mesmo tempo
alcangar os fins desejados e garantir autonomia aos atores envolvidos. Considerando
que a organizacdo da atencdo a salde no ambito regional envolve um conjunto de
atores com autonomia entre si com predominancia das relac6es paralelas de poder e
ndo hierarquicas, faz-se necesséria a implementacdo de arranjos organizacionais que
estimulem a constituicdo de coletivos e a producdo de acGes matriciais.

Na regionalizacdo, o planejamento tem destaque importante. Os
instrumentos do planejamento regional sdo o Plano Diretor de Regionalizacdo, o
Plano Diretor de Investimentos e a Programacao Pactuada e Integrada da Atencdo em
Saude. O planejamento regional devera expressar as responsabilidades sanitéarias dos
gestores com a saude da populacdo (CONASS, 2011).

O Plano Diretor de Regionalizacdo é um instrumento auxiliar de
coordenacdo do processo de regionalizacdo que expressa o desenho das regides de
salde, contemplando as Redes de Atencdo a Salde (RAS), as metas propostas para a
regido, articulado com o processo da PPl e com o0s respectivos recursos de
investimentos (CONASS, 2011).

A Programacéo Pactuada e Integrada constitui ferramenta de pactuacdo para
acOes e servicos de salde de logica ascendente a partir de uma base municipal e das
responsabilidades do estado, na busca crescente da equidade, da qualidade da atencgéo
e na conformacdo das redes de atencdo a saude (MS, 1996). Segundo o Pacto pela
Saude, a PPl é um processo definidor da programacdo das acfes de saude e da
alocacdo dos recursos financeiros para saude, a partir de critérios e parametros

pactuados entre os gestores, explicitando os pactos de referéncia (MS, 2006c).
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Dessa forma, o colegiado de gestdo regional € o espaco de pactuacdo onde
deverd ser instituido o processo de planejamento regional com definicdo de
prioridades, responsabilidades sanitarias entre municipios e estado. Sdo elementos
bésicos: as redes de atencdo a saude, a programacao pactuada e integrada, o desenho
do processo regulatdrio, as estratégias de qualificacdo do controle social, as linhas de
investimento e o apoio para o processo de planejamento local. E competéncia do
gestor estadual, coordenar o processo da regionalizacdo no estado de forma
articulada com os CGR (CONASS, 2011).

Em estudo realizado sobre o planejamento nacional da politica de satde de
2003 a 2010, MACHADO et al. (2010) constataram que apesar dos avangos, O
planejamento em salde expressou limitacdes como a ndo regulamentacdo do
financiamento setorial, que tem comprometido a execucdo dos planos; 0 escasso
enfrentamento de problemas estruturais do sistema de salde e a fragilidade da I6gica
territorial. As autoras destacam a necessidade de avancar nos instrumentos de
planejamento, regulacdo e financiamento propostos para a conformacéao de sistemas
publicos de salde regionais em diferentes recortes territoriais. Sendo assim, as
autoras ressaltaram a fragilidade da l6gica territorial no planejamento em salde e a
necessidade de retomada da abordagem territorial com vistas a formulagdo de
politicas diferenciadas, segundo necessidades regionais e a realizacdo de
investimentos para a reducdo das desigualdades em salde para que o planejamento

seja uma préatica transformadora da realidade social.

2.3.2 Institucionalidade

A criacdo dos espacos de interacdo entre os gestores das distintas esferas de
governo para compartilhar decisdes sobre a gestdo do sistema constitui importante

inovacdo de gestdo do sistema para viabilizar a construcdo de acordos que
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possibilitem enfrentar o conflito cotidiano nas relagdes entre as esferas de governo
(VASCONCELOS, 2006).

O Colegiado de Gestdo Regional, importante mecanismo de gestdo dos
espacos regionais como espaco permanente de pactuacdo e cogestdo solidaria e
cooperativa, pode ser considerado uma inovacdo da politica de salde ao criar um
canal permanente de negociacao e decisdo intergovernamental, com regras definidas
e funcionamento estavel (VIANA et al., 2010).

As diretrizes gerais para o funcionamento dos colegiados de gestéo regional
sdo: a) contar com uma estrutura de apoio para as providéncias administrativas e
técnicas; b) dispor de apoio de uma camara técnica permanente e eventualmente de
grupos de trabalho temporarios; c¢) compatibilizar e articular as agendas dos
municipios, bem como as responsabilidades do gestor estadual no processo de
regionalizacdo; d) estabelecer agenda regular de reunides com temas de interesse da
regido; e) registrar as reunides em atas e divulgar as decisdes; f) remeter os acordos
regionais para homologacdo na CIB (CONASS, 2011).

A Comissdo Intergestores Bipartite Estadual é responsavel pela organizacéo
e pelo funcionamento dos colegiados de gestéo regional, aprovando as diretrizes para
0 seu regimento interno e acompanhando as suas decisdes; atuando como féorum de
pactuacdo de questdes trazidas pelo colegiado que extrapolam a regido de saude;
atuando como instancia de recurso para 0s municipios em temas nos quais nao tenha
havido decisdo consensual no colegiado; regulamentando e orientando o fluxo das
decisfes no sistema estadual e acompanhando as suas atividades. Sendo assim, cabe
a CIB assegurar o funcionamento harmonico entre ambos os colegiados, de modo a
ndo incorrer em concorréncia, conflito de competéncias ou sobreposi¢do de fungdes
(CONASS, 2011).

A constituicdo dos colegiados de gestdo regional visa qualificar o processo
de regionalizacdo, buscando a garantia e o aprimoramento dos principios do SUS,
através do espaco permanente de negociacdo, pactuagdo e cogestdo solidaria e
cooperativa (MS, 2006c¢). As atribui¢cdes do colegiado de gestdo regional, definidas
no Pacto pela Saude sdo: a) planejamento regional; b) pactuacéo de acOes articuladas
de vigilancia em saude; ¢) adogdo de estratégias para o alcance e a resolutividade da
atencdo primaria; d) organizacdo das redes regionalizadas de atengdo a saude; e)



48

atualizacdo e acompanhamento da PPI; f) elaboracdo do desenho do processo
regulatério, definindo fluxos e protocolos; g) priorizacéo das linhas de investimentos;
h) estimular estratégias para a qualificacdo do controle social; i) apoiar processos de
qualificacdo da gestdo do trabalho e da educacdo em salde; j) construir estratégias
para alcangar as metas priorizadas no Pacto pela Vida; k) constituir processos
dindmicos para a avaliacdo e o monitoramento regional; 1) apoiar os processos de
planejamento local; m) coordenar a agenda e o trabalho da camara técnica (MS,
2006d).

O debate sobre politicas publicas tem sido influenciado por outros campos
tedricos, em especial pelo neoinstitucionalismo, que enfatiza a importancia das
instituicbes para a decisdo, formulacdo e implementacdo de politicas publicas.
(SOUZA, 2006b).

O estudo das instituicdes é importante para a analise e compreensdo das
politicas publicas, incluindo as de saude, pois de acordo com LIMA et al. (2011): as
politicas ndo sdo formuladas ou implementadas pelos atores politicos em um vazio
institucional, existem regras formais e praticas informais que delimitam as escolhas
dos atores ou mesmo condicionam as suas preferéncias; as politicas publicas podem
ser afetadas tanto por regras mais gerais, como por regras especificas de cada
politica; as posicdes e escolhas de um ator podem variar a depender da funcéo
desempenhada em uma rede institucional ou organizacao setorial; os condicionantes
institucionais sé@o importantes para compreender e explicar os motivos pelos quais
algumas politicas geraram determinados resultados.

A importancia das instituicdes é enfatizada pelo neoinstitucionalismo, que
ndo constitui uma corrente de pensamento unificada. Ao contrario, pelo menos trés
métodos de analise diferentes desenvolveram-se como reagéo contra as perspectivas
behavioristas, que foram influentes nos anos 1960 e 1970: o institucionalismo
histérico, o da escolha racional e o socioldgico. Todas elas tratam, por angulos
diferentes, do papel desempenhado pelas instituicdes na determinacdo de resultados
sociais e politicos (HALL e TAYLOR, 2003). Embora essas trés vertentes sejam
tradicionalmente reconhecidas, duas correntes mais recentes tém apresentado

avancos, o institucionalismo construtivista e o de redes.
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Para os tedricos da escola da escolha racional, os comportamentos dos
atores sdo marcados por calculos estratégicos para maximizar a satisfacdo de suas
preferéncias no processo decisorio. O papel atribuido as instituices segue um
enfoque “calculador”, segundo o qual elas influenciam a atuag¢do dos individuos por
reduzirem as incertezas quanto ao comportamento dos demais atores no jogo
politico, a0 mesmo tempo em que propiciam aos atores “ganhos de troca”, obtido
pela cooperacdo, geralmente centrado na nocéo de acordo voluntario entre os atores
interessados. O institucionalismo histérico enfatiza as assimetrias de poder
associadas ao funcionamento e ao desenvolvimento das instituicdes, privilegia as
trajetorias, destacando a necessidade de uma analise historica. O socioldgico define
as instituicbes de maneira mais global, incluindo néo sé as regras, procedimentos ou
normas formais, mas também os sistemas de simbolos, esquemas cognitivos e
padrGes morais que guiam os comportamentos dos individuos. Disso resulta o
rompimento da dicotomia entre instituicdo e cultura, ja que esta também passa a ser
concebida como uma rede de habitos, simbolos e cenarios que modelam a agédo
humana (HALL e TAYLOR, 2003).

De acordo com esses autores, estas vertentes ndo séo excludentes, mas
complementares, as interagcGes entre as correntes trazem contribui¢cdes aos estudos
realizados, tendo em vista que cada uma revela aspectos importantes, ainda que
parciais, dos impactos das institui¢cbes sobre os comportamentos dos atores politicos.

O conceito de instituicdo utilizado nos estudos de politicas publicas é
extremamente amplo, podendo incluir regras formais (leis, normas e outros
procedimentos regimentais) e informais relacionadas a cddigos de conduta, habitos e
convencdes em geral. Mas as instituicdes também podem ser vistas como atores que
definem e defendem interesses (LIMA et al., 2011).

A relevancia da abordagem neoinstitucionalista esta em identificar quais
instituicOes afetam comportamentos individuais e coletivos e como estas institui¢oes
operam e resistem, ou seja, por meio de que processos e mecanismos estas exercem
influéncia sobre as decisfes politicas e como se mantem ao longo do tempo. Sobre
estas questdes 0s neoinstitucionalistas divergem entre si, sendo possivel a
identificagdo de uma perspectiva ‘“‘calculadora” e outra “cultural” (HALL e

TAYLOR, 2003).
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De acordo com os varios ramos desta teoria, instituigdes séo regras formais
e informais que moldam o comportamento dos atores. Na teoria neoinstitucionalista
ndo sdo so os individuos ou grupos que tém forca relevante influenciam as politicas
publicas, mas também as regras formais e informais que regem as instituicbes. A
contribuicdo do neoinstitucionalismo é importante porque a luta pelo poder e por
recursos entre grupos sociais é o cerne da formulacao de politicas pablicas. Essa luta
é mediada por instituicdes politicas e econdmicas que levam as politicas publicas
para certa direcdo e privilegiam alguns grupos em detrimento de outros, embora as
instituicdes sozinhas ndo facam todos os papéis, ha também interesses, ideias e
histérico (SOUZA, 2006b).

VIANA e LIMA (2011) apoiadas em Scott defendem que a
institucionalidade de uma politica depende da presenca de trés pilares que
caracterizam uma instituicdo: o regulatorio, o normativo e o cognitivo. O pilar
regulatorio define-se pelo conjunto de regras e sancbes que limitam e ou
constrangem o comportamento. O pilar normativo diz respeito ao conjunto de valores
e normas sociais que estruturam ou modelam o comportamento coletivo. O pilar
cognitivo caracteriza-se em recuperar a dimensdo cognitiva da esfera institucional,
que afeta as preferéncias e a formacgéo de identidades sociais.

Sendo assim, para essas autoras, a institucionalidade da regionalizacdo é

conformada:

Pela existéncia de estratégias, politicas e projetos, compreendendo construgdes
cognitivas e regras normativas integrantes do processo regulatério, que ao
mesmo tempo contém e modela o comportamento social (p. 19).

A institucionalidade dos colegiados de gestdo regional € dada
principalmente pelas politicas, regras e normas nacionais pactuadas e definidas no
Pacto pela Saude, que orientam o processo da politica e da gestdo regional.

Para LUCHMANN (2002) o formato ou o desenho institucional diz muito
acerca das possibilidades e dos limites participativos, pois este deve ser capaz de
oportunizar uma dindmica participativa que obedeca aos principios da igualdade, da
liberdade e da autonomia, como também deve operar no sentido de ampliar as

oportunidades de participacéo e de capacitacdo dos cidad&os.
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A mesma autora defende ainda que o formato institucional deve ser pensado
a partir do conjunto de normas, regras e espagos que conformam o processo
deliberativo (dimensdo organizativa), e a incorporagdo de um novo comportamento
politico-social (dimensdo cultural). Considera que as instituicbes da democracia
deliberativa devem combinar aspectos regulativos, normativos e cognitivos,
impactando o quadro sociocultural subjacente.

Neste estudo adotamos o conceito de institucionalidade proposto por
VIANA e LIMA (2011), que defendem que a mesma se caracteriza pelos aspectos
regulatério, normativo e o cognitivo. Para tanto, considerou-se como
institucionalidade do colegiado de gestdo regional, a sua organizacdo interna, a sua
representatividade e a sua legitimidade como instancia de negociacdo e decisdo
técnico-politica.

Diante das caracteristicas politicas, técnicas e administrativas do colegiado,
explicitaremos a seguir a definicdo que adotamos de conceitos referentes a
representacdo, deliberacdo, negociacdo e legitimidade que sdo relevantes neste
trabalho.

A literatura sobre o termo representacdo é extensa e abrange varios campos
do conhecimento: juridico, politico, sociolégico, filoséfico. Pode ser classificada
como eleitoral, onde o representante é autorizado a atuar por meio do voto, e sua
legitimacdo se da pelo processo eleitoral; como advocacy (advocacia), em que o
representante tem identificacdo com a causa do representado; e a representacdo da
sociedade civil, realizada pela autorizacdo dos atores com experiéncia no tema
(MULLER NETO, 2010).

Neste trabalho, a representacdo no colegiado é delegada pelos agentes
governamentais estaduais e municipais.

Segundo LUCHMANN (2002), a democracia deliberativa se constitui como
um modelo ou ideal de justificacdo do exercicio do poder politico pautado no debate
publico entre cidaddos livres e em condigdes iguais de participacdo. Diferente da
democracia representativa, caracterizada por conferir a legitimidade do processo
decisorio ao resultado eleitoral, a democracia deliberativa advoga que a legitimidade
das decisbes politicas advém além das eleicbes, de processos de discussao que,
orientados pelos principios da inclusdo, do pluralismo, da igualdade participativa, da
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autonomia e do bem-comum, conferem um reordenamento na ldégica de poder
tradicional.

Sendo assim, a deliberacdo € um processo de discussdo publica no qual os
participantes oferecem propostas e justificagdes para sustentar decisbes politicas
coletivas. E a tomada de decisdes por meio do debate entre cidados livres e iguais
em busca de consenso ou de acordos possiveis, tendo como condi¢do de
legitimidade, o direito de todos os interessados poderem participar. Na deliberacéo
ndo basta conhecer os diferentes pontos de vista dos atores, mas também o0s atores
tentam persuadir um ao outro por meio da argumentagdo, enquanto processo
discursivo e racional (MULLER NETO, 2010). A argumentacdo “consiste numa
confrontacdo de normas e valores opostos, nem certos, nem errados, mas que podem
ser mais ou menos justificados, por meio da amplitude e intensidade de sua
aprovacdo por um plblico” (MULLER NETO, 2010, p. 55).

Segundo BOBBIO (2010), a legitimidade possui dois significados, no
significado genérico, tem o sentido de justica ou de racionalidade e o seu significado
especifico é encontrado na linguagem politica, que focaremos neste trabalho. O autor
define legitimidade como sendo um atributo do Estado, que consiste num grau de
consenso por uma parcela significativa da populagdo, capaz de assegurar a
obediéncia. O autor justifica que por essa razao, todo poder busca alcancar consenso,
de maneira que seja reconhecido como legitimo, transformando a obediéncia em
adesdo. Assumindo o Estado sob o enfoque socioldgico, o processo de legitimacéao
ndo tem como ponto de referéncia o Estado no seu conjunto, e sim nos seus diversos
aspectos: a comunidade politica, o regime e o Governo. Analisando a a¢do de grupos
e individuos, o autor prop&e dois tipos de comportamentos, o da legitimacdo e o da
contestacdo da legitimidade. O da legitimacdo, o poder é percebido como compativel
ou de acordo com o préprio sistema de crencas, gerando a manutencdo dos aspectos
béasicos da vida politica e a contestacdo da legitimidade, quando o Estado é percebido
como estando em contradicdo com o proprio sistema de crengas, e este julgamento
negativo gera agOes visando modificar os aspectos basicos da vida politica. O autor
conclui que o termo legitimidade designa, ao mesmo tempo, uma situagdo e um valor

de convivéncia social e sendo a situagdo entendida como a aceitagdo do Estado por
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um segmento relevante da populagdo e o valor como o consenso livremente
manifestado por uma comunidade de pessoas autbnomas e conscientes.

MULLER NETO (2010) destaca que a legitimidade da decisdo consiste no
fato de que foram considerados os pontos de vista de todos os participantes, mesmo
que ndo contemplem a visdo de todos. Conclui que o processo deliberativo esta
articulado necessariamente a participacdo e a representacdo para poder conjugar a
defesa de interesses gerais e dos seus segmentos. Partindo desta defini¢do, a qual foi
adotada neste trabalho, consideramos que a legitimidade do colegiado como instancia
de negociacdo e decisdo técnico-politica € dada pela igualdade de condicGes e pela
liberdade para participacédo dos atores.

O colegiado de gestdo regional, formado em cogestdo pelas secretarias
municipais de salde e pela secretaria estadual, com caracteristica de poder
compartilhado e uma arena de interesses variados, reforca a necessidade de
aprimorar a comunicagdo interna como meio para atingir os seus objetivos e
atribuicbes. Nesse contexto, a necessidade de uma discussdo sobre a capacidade de
negociacdo dos atores adquire uma clara relevancia.

Negociagdo, segundo Matus apud RIVERA (2003) é definida como uma
possibilidade de uso estratégico, ao lado da autoridade, da persuasdo e do conflito,
classificando-a em trés tipos: cooperativa, que se baseia em interesses distintos e
objetivos comuns, onde os participantes estdo predispostos a fazer concessdes e 0s
resultados deverdo trazer ganhos positivos para aos atores. A conflitiva baseada em
interesses opostos, na qual o resultado sempre trara perda para um ator e ganho para
outro e a mista, que ocorre quando ha combinacdo de interesses opostos e distintos.
Este autor esclarece que a negociacdo é um processo de comunicagao intensiva com
enfoque argumentativo.

Os Colegiados de Gestdo Regional vém sendo instituidos gradativamente no
Brasil como instancias de planejamento, pactuacéo e gestdo intergovernamental da
salde nos espagos regionais, assumindo carater complementar as Comissfes
Intergestores ja existentes no SUS. A implantacdo dos Colegiados teve seu inicio no
ano de 2006 e vem obedecendo a ritmos diversos, cuja determinacédo se relaciona as
condicGes especificas da gestdo e da organizagdo do SUS em cada estado. Entre 2006
e setembro de 2010, foram implantados 417 Colegiados de Gestdo Regional no pais,
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que abrangem 5.332 municipios em 24 estados. Porém, esses Colegiados apresentam
funcionamento irregular e incipiente em muitas regides e, em geral, ndo possuem
estrutura e recursos suficientes que permitam o desenvolvimento de parcerias e a
resolucdo de conflitos federativos (LIMA et al.,, 2012). As autoras sugerem a
necessidade de assegurar a implantagdo de novos fluxos e modalidades de
relacionamento entre tais colegiados e as comissdes intergestores nos estados, no
sentido de superar dificuldades que possam existir no exercicio descentralizado do
poder de negociacdo e de decisdo.

Segundo VIANA et al. (2010), o grau de formalizacdo e institucionalidade
dos espacos de negociagdo de decisdo envolvendo as secretarias municipais e
estaduais sdo ainda incipientes, pois em geral ndo existem mecanismos e incentivos
para garantir investimentos, recursos financeiros que permitam tanto a formalizacao
dos acordos e parcerias intergovernamentais, quanto a regulacdo das relagdes
publico-privadas a favor dos interesses da saude da populacdo, no espaco regional.

Segundo MENDES (2011) o fortalecimento dos colegiados regionais exige
uma reformulacdo profunda do modelo de descentralizacdo exercido pelas
Secretarias Estaduais de Salde, pois a descentralizacdo se faz, muitas vezes, pela
desconcentracdo para entes regionais, cuja base territorial obedece a critérios
politico-administrativos que ndo coincidem com o0s territérios sanitarios
estabelecidos nos Planos Diretores de Regionalizacdo. Assim, as Secretarias
Estaduais de Salde deverdo adaptar os seus territorios politico-administrativos aos
territdrios sanitarios, as macro e microrregides sanitarias.

O mesmo autor destaca que para os colegiados regionais funcionarem
adequadamente, a estrutura gerencial dos entes desconcentrados deve ser muito
reforcada em termos de infraestrutura fisica e de recursos humanos, materiais e
financeiros. Sobretudo, ha que se garantir a existéncia de um grupo tecnico,
responsavel por uma microrregido, com conhecimentos e habilidades para planejar,
monitorar e avaliar o plano microrregional de salde e de exercitar as funcbes de
secretaria executiva do colegiado. Além disso, os colegiados regionais devem dispor
de estruturas de apoio técnico, como camaras ou comités técnicos, em areas

temaéticas prioritarias segundo o plano microrregional.
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Visando a compreensdo do papel do Colegiado de Gestdo Regional na
regionalizacdo da satde de acordo com o Pacto pela Saude, foi construido um mapa
explicativo (Quadro 1) do funcionamento dos colegiados e os resultados esperados

na regionalizacdo da satde (MS, 2006a).
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Quadro 1 — Mapa explicativo: o papel do Colegiado de Gestdo Regional na regionalizacdo da satde de acordo com o Pacto pela Saude.

Compo-

Condicdes

o Atividades Produtos Resultados Impacto
nente Necessarias
Partl_c~|pa(;ao_(?O§ atores do CGR em Resolugdes e Proposicdes Plano Diretor de Regionalizagéo implementado
reunides periddicas para
deliberacdes sobre os problemas e Plano Diretor de Plano de Investimentos para a sadde
necessidades de salde e estratégias o implementado
U Regionalizagéo
para enfrentamento e definicdo de h lizacs
prioridades da regido ] Acompanhamento e atualiza¢do da PPI
Plano Diretor de
Elaboracio de rear ra tomad Investimentos Processo regulatério implementado
Processo ; ado acdo de regras para tomada
Deliberativo € Jecisao Programagio Pactuada Desenvolvimento do Plano de Educagéo
) ) Integrada Permanente Regional
Processo Tomada de decisdes colegiadas por
. consenso Ampliacdo, organizacdo e integracdo da Rede
Organizacional Desenho do Processo de Atencéo a Satide
(Secretaria . x x Regulatério Melhoria
Executiva. CAmaras Articulaco e coordenacéo das Melhori bert utividade d nos
, . : elhoria na cobertura e a resolutividade da
Gestdo Técnicas e CIES) relagdes intergovernamentais Plano de Educagdo atengdo primaria em salde indicadores
do CGR . : Permanente Regional de saude da
Normas e Regras SseEg'rzgadrgecngé:wpera“vo entre Implementagéo de politicas de salide de carater | populagio
(Legislagdo e Redes de Atencdo a Saude | regional da Regido

Regimento)

Financiamento

Elaboracédo de planejamento
regional

Desenvolvimento de mecanismos
para avaliagdo e monitoramento
regional

Elaboracéo de diretrizes gerais para
funcionamento do CGR

Gestao de recursos financeiros para
estruturagdo e manutencdo do CGR

Instrumentos de Avaliagcdo
e Monitoramento Regional

Estratégias de apoio ao
planejamento de salde dos
municipios

Documentos que definam
as atribuicgdes,
competéncias e
responsabilidades do CGR

Implantag&o de processo de avaliagdo e
monitoramento regional

Metas do Pacto pela Vida alcangadas
Acbes de Vigilancia em Sadde articuladas
Reducéo das desigualdades loco-regionais
Fortalecimento técnico-politico da regido

Melhoria do acesso da populacéo as acles e
servicos de salde

Fonte: Elaboracdo prépria com base na legislacdo (MS, 2006a).
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2.3.3 Governanga

O poder de decisdo concentrado mata a criatividade e a capacidade de
resposta oportuna ante as mudancas da realidade e reforca as relagdes hierarquicas de
dependéncia, ao passo que a distribuicdo de poder enfatiza as relacbes de
coordenacdo. Por outro lado, descentralizagdo de poder sem uma contrapartida de
responsabilidade favorece a fragmentacdo (MATUS, 1996). LIMA e RIVERA
(2006) defendem a nao centralizacdo das decisfes nas secretarias estaduais de salde
e tampouco a autonomia absoluta para as Secretarias Municipais de Saude, mas o
compartilhamento do poder da tomada de decisdo acerca das questdes regionais.

Segundo LIMA et al. (2006), democratizar o poder é abrir espaco para que
0s coletivos organizados sejam unidades constitutivas da organizacao e indicam dois
pontos fundamentais: a constituicdo de espagos regionais de comunicacdo e a
participacdo no processo decisorio. A forma de pensar a gestdo de sistemas
regionalizados de saude deve basear-se menos na normatizacdo e mais na capacidade
de os atores sociais organizarem a atencdo a salde a partir da construcdo de espacos
de didlogo e de tomada de decisdo conjunta. Deve-se reconhecer nas regifes a
existéncia de identidades, trajetorias, interesses pessoais, movimentos sociais, e ndo
apenas servicos de salde de complexidades distintas. A gestdo, neste caso, esta para
além da implantacdo de um sistema de regulacdo de fluxos de usuéarios de acordo
com o seu ‘grau de complexidade’. Sendo assim, os autores afirmam que a
regionalizacdo pressupfe a constituicdo de novos arranjos de gestdo para viabilizar a
cogestdo regional, como a instalagdo e o fortalecimento de comissdes intergestores
regionais e de foruns de participacao e controle social.

Nesse sentido, ressalta-se a importancia da governanca, a qual é definida
pelas Nacgbes Unidas como complexos mecanismos, processos, relacbes com
instituicOes através das quais 0s cidaddos e grupos articulam seus interesses, exercem
0s seus direitos e obrigagdes e mediam suas diferengas. O Estado, nesse aspecto, é
uma das instituicOes através do qual a autoridade € exercida e o setor privado e a

sociedade civil organizada desempenham um papel importante para ajudar os
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cidaddos a articularem 0s seus interesses e exercer os seus direitos. O papel do
governo nao é apenas exercer a governanga politica, mas de interagir eficazmente
com o setor privado e as organizacdes da sociedade civil na consecucao de objetivos
coletivos (RONDINELLI, 2007).

DINIZ (1998) trata do conceito de governabilidade e governanga como
distintos, porém interligados ou complementares. Governabilidade refere-se as
condigdes sistémicas e institucionais sob as quais se da o exercicio do poder numa
dada sociedade, tais como as caracteristicas do sistema politico, a forma do governo,
as relacdes entre os poderes, os sistemas partidario e de intermediacdo de interesses,
entre outros. Governanca diz respeito a capacidade governativa, que envolve a
capacidade de acdo estatal na formulacdo e implementacdo das politicas, tendo em
vista a consecucdo de metas coletivas e refere-se ao conjunto dos mecanismos e
procedimentos para lidar com a dimensdo participativa e plural da sociedade, o que
implica expandir e aperfei¢coar os meios de interlocugdo e de administragdo do jogo
de interesses.

ALBUQUERQUE et al. (2011) também fazem a distin¢do entre o conceito
de governo e governanga, sendo a governancga entendida de forma mais ampla que
governo, pois inclui, além dos mecanismos governamentais, dispositivos informais e
ndo governamentais que podem guiar a acdo coletiva.

Adotou-se neste estudo, a definicdo de ALBUQUERQUE et al. (2011), na

qual a governanga é entendida como:

Um sistema de regras que se apoia em um jogo de relacfes envolvendo atores
publicos e privados, nos quais individuos e instituigdes expressam seus proprios
interesses, organizados segundo alguns objetivos comuns (negociados),
resultando em elos e redes entre esses mesmos atores e instituicdes. (p. 128).

Para DENHARDT (2012) a governanca em rede suscitou pelo menos dois
desafios; como conciliar o governo hierarquico tradicional com as demandas por
redes construidas em linhas horizontais; e como se poderia estruturar e operar redes
de governanca em conformidade com ideais democréticos. E apoiado em Sorensen e
Torfing, o autor define uma rede de governangca como uma articulagcdo horizontal

relativamente estdvel de interdependéncia, mas com atores operacionalmente
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autbnomos, que interagem por meio de negociagdes, que acontecem dentro de um
arcabouco regulatério, normativo, cognitivo e imaginario, que séo autorregulados por
mecanismos externos e contribuem para a producéo do propdsito publico.

O Programa das Nagdes Unidas para o Desenvolvimento (PNUD) define
uma boa governanca, pela presenca de algumas caracteristicas, as quais incluem:
ampla participacdo dos cidadaos, tomada de decisdo pelo Estado de Direito,
transparéncia nas acdes do governo e instituicdes, resposta as necessidades e desejos
dos cidaddos, equidade no tratamento dos cidaddos, eficacia e eficiéncia no uso dos
recursos publicos, responsabilidade publica e visdo estratégica no planejamento para
0 desenvolvimento (RONDINELLI, 2007).

Segundo ALBUQUERQUE et al. (2011) o uso do conceito de governanca
para a area da saude e em especifico no processo de regionalizacdo pode ser
justificado pelas proprias caracteristicas dos sistemas de saude, onde a fronteira do
publico e do privado € ténue, pela conformacdo de complexos e redes especificas de
salde com dinamicas préprias e pelo fato do interesse geral ndo estar inscrito de
forma cabal na acdo publica, mas que necessita de um processo permanente de
construcdo multiforme e aberta.

Segundo MENDES (2011) a proposicéo brasileira de governanca regional,
pela singularidade de nosso federalismo e de nosso sistema publico de atencdo a
salde é diferenciada das experiéncias internacionais mais relevantes, onde se destaca
0 paradigma da regionalizacdo autarquica em que a instancia de governanca é
exercitada, numa mesorregido sanitéria, por um ente unico ente (federal ou estadual),
que cumpre todas as funcdes de gestdo das Redes de Atencdo a Saude (RAS). O
autor define a governanca das Redes de Atengdo a Salde como um arranjo
organizativo uni ou pluri-institucional que permite a gestdo de todos os componentes
dessas redes, gerando acOes cooperativas entre 0s atores sociais e aumentando a
interdependéncia entre eles, de forma a obter bons resultados sanitarios e econdmicos
para a populacdo adscrita. O autor refere ainda que a governanga das RASs é
composta por trés dimensdes: o desenho institucional, o sistema gerencial e o sistema
de financiamento.

De acordo com VIANA e LIMA (2011) a governanca da regionalizacéo €
determinada por um quadro institucional estdvel que favoreca a participacdo dos
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atores e o estabelecimento de relagbes cooperativas, devendo ser possivel o
estabelecimento de direcdo para o alcance de metas e objetivos definidos e
acordados.

Segundo MENDES (2011) os colegiados ndo sdo entes juridicos com plena
capacidade de governanga, pois constituem arranjos organizativos de
institucionalidade quase virtual e essa singular institucionalidade dos colegiados
regionais € vista por alguns como limitagdes. Algumas pessoas sugerem 0 Seu
fortalecimento institucional e a seguranca juridica dessas instancias, mediante uma
legislacdo federal e outros sugerem organizar esses colegiados por meio de outras
solucBes juridico-institucionais, como consorcios regionais. Porém, o autor adverte
que a ideia de fortalecimento juridico dos colegiados regionais apresenta perigos,
pois pode levar a incorporacgdo, nesses entes, da prestacdo de servicos, mostrando que
ha evidéncias na experiéncia internacional de que a jun¢do de func¢des de regulacédo e
de prestacéo de servicos fragiliza o papel da regulacdo em detrimento da provisdo de
servigos, 0 que reduziria o papel central dos colegiados regionais de exercitar a
governanca das redes de atencdo a saude. O autor defende a ideia de que o fato dos
colegiados regionais serem muito recentes, ndo deveria ser descartada antes de ser
experimentada em toda sua potencialidade, onde seria oportuno apostar na
implantacdo desses entes regionais, que podem, com todos os limites, funcionar bem
melhor, desde que se invista, com vontade politica, na sua institucionalizacgéo.

Nessa perspectiva, os colegiados de gestdo regional possibilitam preencher
o “vazio de governanca regional no SUS”, espacos privilegiados para a identificacao
de problemas, definicdo de prioridades e de solucBes para a organizacdo da rede
assistencial, bem como para a formalizagdo de novos modelos de relacionamento e
regulacdo de prestadores e a constituicdo de objetivos compartilhados numa logica
voltada para as necessidades regionais de saude (LIMA e VIANA, 2011).
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2.4 CONTEXTO DA REGIONALIZACAO DA SAUDE EM MATO
GROSSO

O estado de Mato Grosso localiza-se na regido Centro-Oeste do pais com
uma populacdo de 3.035.122, conforme censo 2010, ocupando uma area territorial de
903.366,192 Km2 com uma densidade demografica de 3,36 hab./km?, distribuidos em
141 municipios (IBGE, 2010). Além da grande extensao territorial, o estado destaca-
se pela diversidade de sua flora, fauna, recursos hidricos e minerais presentes em trés
biomas: Pantanal com 6,8% do territério, Cerrado com 39,6% e Floresta Amazonica
com 53,6% de extensdo (SEMA, 2013). A economia do estado baseia-se
principalmente na agricultura, pecuaria, extrativismo, comércio e servico, industrias
e atividade de turismo e pesca (HIGA e MORENO, 2005).

A Constituicdo Estadual, que incorporou os principios e diretrizes do
Sistema Unico de Saude, foi aprovada no estado em 1989 e a Lei Complementar
22/92 criou os fundamentos legais para o0 SUS em Mato Grosso (MATO GROSSO,
1989; 1992).

2.4.1 Os Antecedentes da Regionalizacdo da Saude no Estado de Mato Grosso

Desde a conformagéo do estado de Mato Grosso, ap0os sua divisdo em 1979,
o0 sistema de salde entdo vigente, reproduzia o modelo assistencial previdenciario
privatista de um lado e a satde publica a cargo da Secretaria de Estado de Saude de
outro. Inclusive, persistindo os problemas originarios desse modelo: baixa cobertura
assistencial; rede de satde pouco estruturada e insuficiente, principalmente frente as
endemias da regido, como malaria, leishmaniose, entre outras que assolavam as

frentes de colonizagdo agricola e exploragdo mineral e insuficiente também para
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cobrir os novos centros urbanos que aumentavam aceleradamente com 0 processo
migratorio (MEIRELLES et al., 1991).

As Acoes Integradas de Saude foram implantadas nas principais cidades de
Mato Grosso em 1984. O Sistema Unico e Descentralizado de Salde foi adotado
como modelo por prefeituras de expressdo como Cuiaba e Rondondpolis. O processo
de municipalizacdo da saude pés Constituicdo Federal deu-se em duas etapas: a
primeira denominou-se pré-municipalizacdo, desenvolvida a partir de convénio entre
a Secretaria de Estado de Saude de Mato Grosso e Prefeituras em 1989, quando
houve o repasse de recursos financeiros e do gerenciamento das unidades de salde as
prefeituras. A segunda etapa, denominada de municipalizacdo da salde,
compreendeu a assinatura de trés convénios entre a Secretaria de Estado de Salde e
as Prefeituras, contemplando a cessdo de unidades e de pessoal e implantacdo do
SUS. A esta etapa aderiu 91 dos 92 municipios entdo existentes no estado
(MEIRELLES et al.,1991).

Em estudo sobre o processo de municipalizacdo da saide em Mato Grosso,
MEIRELLES et al. (1991) identificaram trés tipos de estruturas municipais, todos
com predominancia da rede privada sobre a publica. No grupo I, 0s municipios
apresentavam estrutura de servigos publicos de saude, legislacdo e experiéncia
gerencial, compreendendo os seis municipios maiores do estado. No grupo Il, os
municipios apresentavam precaria estrutura municipal de servigos publicos em
salde, com alguma base legal e pouca experiéncia gerencial. No grupo Ill, os
municipios apresentavam auséncia de estrutura de servi¢os publicos em saude, com
pequena base legal. Nos grupos Il e 11l estavam incluidos aproximadamente 90% dos
municipios, demonstrando que o processo de municipalizacdo desencadeado por
forca da lei e pela deciséo politica da Secretaria de Estado de Salde, tratou a todos 0s
municipios uniformemente, quando 0s mesmos eram desiguais.

A Comisséo Intergestores Bipartite Estadual foi criada em 1993 com a
finalidade de se constituir em um férum permanente de negociacdo, pactuacéo,
articulacdo e integracdo entre o0s gestores, visando a operacionalizacdo da
descentralizagcdo em Mato Grosso (SES, 2000).

Em avaliagOes realizadas pelo Ministério da Salde para acompanhar a
implantacdo da descentralizacdo, no tocante ao estabelecido nas NOBs, ficou
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demonstrado que, no ano de 1994, primeiro ano de vigéncia da NOB/93, a saude no
estado de Mato Grosso caracterizava-se por forte descentralizacdo da geréncia e da
gestdo para os municipios, com fragil participacdo estadual nas funcgdes de
coordenacao do Sistema. Em consequéncia dessa lacuna, a municipalizagéo decorria
de iniciativa isolada do préprio municipio sem a coordenagdo do estado. Em 1995 o
estado contava com 23 municipios habilitados na condicdo de gestdo incipiente, 34
em gestdo parcial e apenas a capital em gestdo semiplena, pelos critérios definidos
pela NOB 93, totalizando 58 municipios habilitados (GUIMARAES, 2002).

KEINERT et al. (2006), destacam que até 1994 a Secretaria de Estado de
Saude de Mato Grosso possuia a funcdo de mera prestadora de servigos e
fornecedora de insumos, ndo exercendo sua responsabilidade de formuladora de
politicas e acOes de satde publica de interesse do conjunto da populacdo do estado.

GUIMARAES (2001) ressalta que a situacdo da descentralizacdo em Mato
Grosso até 1995 carecia de regras institucionalizadas que fossem capazes de
promover cooperacdo entre os entes federados, o que acabava estimulando a
competicdo e aumentando a iniquidade. Cada municipio isoladamente tentava
resolver os problemas de saude de sua populagdo, competindo com os demais e com
0 estado pelos recursos existentes. A autora ressalta que o periodo posterior a 1995
foi radicalmente distinto, em que os esfor¢os institucionais e politicos da Secretaria
de Estado de Saude de Mato Grosso foram no sentido de substituir a atomizacgéo do
sistema estadual de saude, visando o estabelecimento de relagdes cooperativas entre
0s municipios e o estado na gestdo do sistema de salde.

GUIMARAES (2001) afirma que a politica de salde empreendida pela
gestdo estadual para organizacao regional do sistema de saude incluiu um conjunto
de transformacbes, como a formacgdo de Consoércios Intermunicipais de Saude, a
criagdo das Comissdes Intergestores Bipartite Regionais, a realizagdo da
Programacdo Pactuada e Integrada, a implantacdo de Sistema Estadual de Referéncia
(SER), a criacdo das Centrais de Regulacdo Regionais, a organizacdo de Camaras de
Auditorias Regionais e a reestruturacdo da prépria Secretaria Estadual. A autora
destaca que a ativacdo de todos esses mecanismos objetivava promover a mudanca
do modelo de atencdo de fragmentado para regionalizado. Para a efetividade do
processo de descentralizacdo implantado por meio de normas federais, foi necessaria



64

a coordenacdo e a atuacdo da gestdo estadual na assessoria e na capacitacdo dos
municipios, na definicdo de incentivos e, fundamentalmente, na transferéncia da
deciséo referente a gestdo de sistemas de salde para espacos regionais.

KEINERT et al. (2006) também registram avancos na definicdo do novo
papel da SES/MT, como a priorizacdo de a¢cbes municipalizadas e regionalizadas, a
estruturacdo e o desenvolvimento do Sistema Estadual de Informacdo em Salde,
culminando com a Rede Estadual de Saude e a utilizacdo de critérios e indicadores
de satde como definidores de prioridades.

Os polos regionais de saude, datados de 1992, detinham funcdes restritas de
distribuir medicamentos, vacina e alimentos, praticamente sem participacdo ativa no
processo de gestdo da politica de saude no ambito regional. As equipes técnicas dos
polos eram reduzidas e ndo havia investimento na sua qualificacdo. A partir de 1995,
a Secretaria de Estado de Saude atuou na recuperacdo do papel e no fortalecimento
dos polos regionais de salde para assumirem novas finalidades e atribui¢bes na
articulacdo regional tais como assessoria aos municipios, planejamento,
programacdo, controle e avaliacdo das acBes de salde no ambito regional e a
ampliacdo das relagdes intergovernamentais. Em 2001, num contexto de reforma
administrativa, foram implantadas quatro novas unidades regionais, passando para
treze, e denominados Escritérios Regionais de Saude (GONZAGA, 2002).

No periodo de 1995 a 1997, a Secretaria Estadual atuou na criacdo e
implementacdo de Comissdes Intergestores Bipartites (CIBs) em todas as regionais
de saude, espaco privilegiado de interlocucdo entre as secretarias municipais de
salde e a estadual, e de negociacdo e pactuacdo para o enfrentamento das questdes
regionais (MULLER NETO e LOTUFO, 2002).

Os Consorcios Intermunicipais de Saude (CIS) foram criados a partir de
1995, constituindo-se em uma sociedade politica entre municipios, compostos de
conselhos diretores de prefeitos e conselhos técnicos de secretarios de saude. Os
consorcios se constituiram como referéncia microrregional para atencdo de média
complexidade ambulatorial e hospitalar de referéncia para a atencdo basica. Foram
implantados cinco modelos diferentes, dependendo da unidade prestadora de servico

de referéncia vinculada a ele e da natureza de sua gestdo. Em 2000, 51,3% da
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populacdo de Mato Grosso estava coberta pelos servicos dos consorcios
(GUIMARAES, 2002).

Em relacdo a atencdo primaria, houve por parte da Secretaria de Estado de
Saude uma forte inducdo para que 0s municipios a implementassem. Foram
priorizados o incentivo financeiro e a cooperagdo técnica para a sua implantacéo,
ocorrendo uma franca expansao principalmente nos anos 2000 e 2001. O Programa
de Agentes Comunitarios de Saude Rural (PASCAR) foi desenvolvido com recursos
préprios do estado. E em relacdo a rede de servigos de niveis secundario e terciario,
foram priorizados as acdes e 0s servigos especializados considerados estratégicos,
tais como a Hemorrede com a interiorizacdo de Unidades de Coleta e Transfuséo
(UCT); Unidades de Reabilitacdo; Centros de Atencdo Psicossocial (CAPS);
Unidades de prevencao, deteccdo e tratamento precoce do cancer de colo de utero e
de mama; Centros de apoio e tratamento para doencas sexualmente transmissiveis e
AIDS; Laboratérios e o fortalecimento e a implantacio de novas unidades
hospitalares de referéncia regional (SCHRADER, 2002).

O processo regionalizado de programacéo, controle e avaliacdo da atencéo
ambulatorial e hospitalar iniciou-se em 1995 (CIB, 1995a). O Sistema Estadual de
Referéncia foi criado em 1998 (CIB, 1998). A implantacdo das centrais de regulagéo
regional objetivava instrumentalizar os polos regionais de salde, consoércios
intermunicipais e secretarias municipais de salde para efetivacdo do sistema estadual
de referéncia e contrarreferéncia para definicdo e normatizacéo do fluxo dos usuéarios
na rede do SUS em Mato Grosso (SCHRADER, 2002). A gestdo destas centrais era
de responsabilidade das CIBs regionais (CIB, 1999).

A estratégia de microrregionalizacdo dos servigos de saude foi conduzida
pela Secretaria de Estado de Saude a partir da publicacdo da NOAS, em 2001,
conjugando esforgos no sentido de articular a politica estadual com a proposta
nacional, sem descaracterizar os eixos prioritarios definidos pela prépria Secretaria,
como a efetivacdo dos consorcios, a construcao de projetos integrados de vigilancia a
salde, entre outros. A partir desta orientacdo, a SES adotou, como um dos projetos
prioritarios do plano de trabalho anual 2001, a elaboracdo do Plano Diretor de
Regionalizacdo da Assisténcia, tendo como eixo a Programagdo Pactuada e
Integrada. Para a configuragdo dos modulos assistenciais e das microrregies de
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salde, conforme previsto na NOAS, foram utilizados como referéncia metodoldgica,
0S conceitos e requisitos adotados pelo estado, publicados em 2001 através da
Portaria GAB/SES n° 063. O trabalho foi sistematizado em reunibes e oficinas de
trabalho nas microrregides, com a configuracdo de treze microrregides de saude
(SCHRADER, 2002).

De acordo com KEINERT et al. (2006) e SCATENA (2000) a politica de
saude implementada na segunda metade da década de 1990 gerou a inversdo dos
gastos na relacdo hospitalar e ambulatorial, queda nos indicadores de incidéncia e ou
prevaléncia de algumas doencas, como malaria, dengue, tuberculose e hanseniase, a
diminuigéo do coeficiente de mortalidade infantil, o aumento da cobertura vacinal, o
aumento da oferta dos servigos especializados e de alta complexidade. KEINERT et
al. (2006) destacam a implementacdo do processo de desenvolvimento de gestdo de
pessoas, com a implantacdo da Escola de Salde Publica e o modelo inédito de
regulacdo do SUS.

A gestdo do executivo estadual no periodo 2003-2006 caracterizou-se por
instabilidade, ocorrendo a troca de quatro secretarios estaduais de salde nesse
periodo. Registra-se certa inflexdo na conducdo da politica comprometendo a
consolidacdo da estratégia da saude da familia, a responsabilidade compartilhada
entre 0s gestores municipais na coordenacdo da regionalizacdo da salde, com
recentralizacdo do poder na Secretaria de Estado de Saude (SPINELLI et al., 2008).

O Plano Diretor de Regionalizacéo foi atualizado em 2005, mantendo-se a
mesma configuracdo das regifes de salde, porém acrescentando a microrregido
Norte Mato-grossense (SES, 2005). Em 2005 foram criados os Escritdrios Regionais
de Colider e Pontes e Lacerda a partir do Decreto Estadual n° 5.416 de 01/04/2005
(SES, 2009a) e no mesmo ano o de S&o Félix do Araguaia, totalizando 16 Escritorios
Regionais, conforme Decreto Estadual n® 7.004 de 07/02/2006.

A configuracdo das regifes adotada pela Secretaria de Estado de Saude no
periodo de 2005 a 2012 foi de 14 microrregifes, em 2012 foi formalizada a
instituicdo de 16 Regides de Saude, substituindo a nomenclatura de microrregido
para regido de saude, conforme ilustrado na figura 2 (CIB, 2012a).
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Figura 2 — Mapa de Mato Grosso por regides.

[ ] REGIAO ALTO TAPAJOS
Municipio Sede: Alta Floresta

REGIAO BAIXADA CUIABANA
Municipio Sede: Cuiaba

[l REGIAO BAIXO ARAGUAIA
Municipio Sede: Porto Alegre do Norte

REGIAO NORTE ARAGUAIA KARAJA
Municipio Sede: Sao Félix do Araguaia
REGIAO CENTRO NORTE MATOGROSSENSE
Municipio Sede: Diamantino
[l REGIAO GARGAS ARAGUAIA
Municipio Sede: Barra do Gargas
[ REGIAO MEDIO ARAGUAIA
* Municipio Sede: Agua Boa
REGIAO MEDIO NORTE MATOGROSSENSE
 Municipio Sede: Tangaré da Serra

[ REGIAO NORTE MATOGROSSENSE
" Municipio Sede: Colider

[l REGIAO NOROESTE MATOGROSSENSE
Municipio Sede: Juina

[l REGIAO OESTE MATOGROSSENSE
Municipio Sede: Caceres

REGIAO SUDOESTE MATOGROSSENSE
"~ Municipio Sede: Pontes e Lacerda

REGIAO SUL MATOGROSSENSE
Municipio Sede: Rondonépolis

- REGIAO TELES PIRES
Municipio Sede: Sinop

REGIAO VALE DO ARINOS
Municipio Sede: Juara

| ] REGIAO VALE DO PEIXOTO
~ Municipio Sede: Peixoto de Azevedo

Fonte: CIB (2012a).

No periodo 2003 a 2010 pode-se afirmar que a énfase na municipalizacédo e
na regionalizacdo pela Secretaria de Estado de Salde diminuiu, como veremos nos
resultados, mas as linhas gerais citadas anteriormente foram mantidas. Foram
implantados mais dois consorcios intermunicipais de satde, as centrais de regulagédo
regional foram ampliadas e implementadas e foram implantados mais trés novos
escritorios regionais de satde. Os incentivos financeiros estaduais foram mantidos e
ampliados. Embora tenham sido implantadas mais trés CIBs regionais, estas vinham
sendo esvaziadas em suas funcBes. A CIB estadual foi reforgada acompanhada por
um movimento de centralizag&o.

A partir de 2011, a énfase da politica de salude dada pela Secretaria de
Estado de Saude foi na transferéncia da gestdo dos hospitais regionais para as
Organizac@es Sociais de Saude (OSS).

ALBUQUERQUE et al. (2011) em estudo sobre o processo de
regionalizacdo em salde nos estados brasileiros a partir das diretrizes do Pacto pela

Saude observaram que o contexto da regionalizagdo em salde no estado de Mato
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Grosso foi considerado favoravel nas dimensdes historico-estrutural, politico-
institucional e conjuntural. As caracteristicas da implementacéo da regionalizacdo no
estado foram consideradas a) avancada na dimensdo institucionalidade, b)
coordenada-cooperativa na dimensdo governanca e c) incremental na dimensao
Impactos e inovagdes institucionais.

Em suma, esses resultados refletem o histérico de formulacéo e execucao de
politicas regionais em Mato Grosso, 0 que representa um acumulo importante no
processo de construcao da regionalizacdo da sadde no estado. Podemos afirmar que a
regionalizagdo da Salde em Mato Grosso foi um movimento autdnomo, estadual,

inicialmente sem indugdo e apoio do Ministério da Saude.

2.4.2 Implantacdo do Pacto pela Satde em Mato Grosso

Em Mato Grosso, 0 processo de adesdo ao Pacto teve inicio em 2006 com a
constituicdo de um grupo técnico para condugédo desse processo no ambito do estado
(SES, 2006). Nesse ano foi assinado um convénio com o Ministério da Salude para o
desenvolvimento do projeto de Qualificacdo da Gestdo Descentralizada do SUS em
Mato Grosso. A partir deste convénio, foram realizados cinco foruns regionais e um
férum estadual visando estabelecer as diretrizes regionais para o fortalecimento e
qualificagdo da gestdo do SUS nos municipios de Mato Grosso (SES, 2009b).

O Conselho de Secretarias Municipais de Salde de Mato Grosso, visando a
implementacdo do Pacto pela Saude, realizou oficinas regionais nas dezesseis (16)
Regides de Saude do estado, no periodo 2007-2008. O foco das oficinas foi a
regionalizacdo da saude e a construgdo do Termo de Compromisso do Pacto pela
Salde. O COSEMS contou com o apoio do Ministério da Salude, por meio dos
Projetos: “Capacita¢do de gestores, oficina de planejamento e or¢amento, € Rede de
apoio ao SUS em Mato Grosso”. Participaram dessas atividades gestores e técnicos

das secretarias municipais e dos escritdrios regionais de satude. No relatério desses
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eventos os participantes problematizaram algumas situages, referentes a relacao
entre a Secretaria de Estado de Saude e as Secretarias Municipais de Saude, ao
complexo regulador e ao Planejamento regional (COSEMS, 2008).

Mato Grosso aderiu ao Pacto pela Saide em 2007 e nesse mesmo ano
apenas um municipio o aderiu, enquanto 0s demais municipios comecaram a fazé-lo
a partir de 2008, num processo gradual que ainda ndo se completou (LIMA et al.,
2012). Até julho de 2012, 135 municipios ja haviam aderido ao Pacto pela Salde.
Em 2008 ocorreu a adesao de 75 municipios, correspondendo a 53% dos municipios
do estado. De 2009 a 2011 houve a adeséo de 59 municipios, sendo 33 em 2009, 20
em 2010 e seis em 2011 (CIB, 2012b).

O monitoramento e a avaliacdo da adesdo dos municipios ao Pacto pela
Saude, referente as responsabilidades assumidas e a analise do alcance de metas de
2008, conduzido pela Secretaria de Estado de Salde permitiu identificar as
potencialidades e fragilidades do sistema de salde no estado e apontar 0s eixos de
prioridades. Nesse mesmo trabalho, foi sugerida a constituicdo de um Colegiado
Gestor do Pacto pela Saude formado por trabalhadores das areas técnicas da
Secretaria de Estado de Saude, com o prop6sito de monitorar, apoiar e propor acoes
loco-regionais em relacdo as responsabilidades sanitérias e a qualificacdo da gestdo
do SUS (SES, 2009b).

Em estudo sobre a analise do Termo de Compromisso de Gestdo Estadual e
Municipal de 2010, conduzido pela SES, verificaram-se as ac¢Oes realizadas pelos
municipios segundo eixo de responsabilidade identificando que dos 114 municipios
que assinaram o termo de compromisso da gestdo municipal até aquele momento, em
média 90 informaram realizar todas as acgdes referentes aos sete eixos de
responsabilidades. Destacaram-se as agdes de planejamento e programacédo, quando
104 municipios informaram realiza-las, seguidas de regionalizacéo e gestdo do SUS
realizadas por 100 municipios. As maiores fragilidades foram em relacéo a gestéo do
trabalho, ndo realizadas por 45 municipios, seguidas de educacdo em saude, ndo
realizados por 31 municipios (SES, 2010).

No quadro 2 estdo discriminadas as acOes relativas a regionalizagéo.
Observa-se que 99% dos municipios informaram que participam do colegiado de

gestdo regional e 95% informaram contribuir com a constituicdo e fortalecimento da



70

regionalizagdo solidaria. Entre aquelas com maiores dificuldades de realizagéo,
encontram-se a participacdo em projetos prioritarios das regides de satde, como o

Plano Diretor de Regionalizacéo e de Investimentos (PDRI).

Quadro 2 — Consolidado da responsabilidade na regionalizacdo dos Termos de
Compromisso de Gestdo Municipais. Mato Grosso, 2010.

Situacéo atual dos TCGMs

Nao Nao se

Responsabilidades na Regionalizacéo Total | Realiza Realiza | aplica

Munic e T o6 TN | 9% [ N | 9%

Todo municipio deve contribuir para a
constituicdo e fortalecimento de regionalizacdo | 114 |109|956| 4 [35| 1 |09
solidaria assumindo compromissos pactuados.

Todo municipio deve participar da regionalizagdo
disponibilizando de forma cooperativa RH, | 114 |103(90,4| 10 | 88| 1 |09
tecnoldgicos e financeiros, conforme pactuacéo.

Todo municipio deve participar do colegiado de
gestdo regional, cumprindo suas obrigacbes | 114 |113(99,1 0 [0,0| 1 |09
técnicas e financeiras.

Todo municipio deve participar dos projetos
prioritarios das regides de saide, conforme plano
municipal de saude, PDR, PDI e planejamento
regional.

114 | 91 |79,8| 22 |193| 1 |09

Executar acBes de referéncia regional em
conformidade com a PPl de acordo com os | 114 | 82 [71,9| 13 (11,4| 19 |16,7
colegiados de gestdo.

Fonte: SES (2010).

2.4.3 Das Comissdes Intergestores Bipartite Regionais aos Colegiados de

Gestédo Regional

Considerando as diferencas entre as regides do estado de Mato Grosso, a
Secretaria de Estado de Saude e o COSEMS organizaram as comissdes Bipartite
Regionais em todos os polos de saude visando garantir a ampla participacdo dos
gestores nas decisfes (SES, 2000). As ComissOes Intergestores Bipartites Regionais,
instancias permanentes de negociacgdo e pactuacdo regional, foram criadas a partir de

1995 com o objetivo de viabilizar a constru¢cdo de um espaco de negociacéo e
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consenso mais proximo aos municipios e facilitar a descentralizagdo. As comissfes
reuniam-se mensalmente, contavam com regimento interno, 0 processo de
negociacdo era conduzido pela direcdo das unidades desconcentradas da Secretaria
de Estado de Saude. Sua composicao era paritaria entre diretor e técnicos da regional
e secretarios municipais de saude (GONZAGA, 2002). Segundo este autor, as
ComissOes Intergestores Bipartite Regionais foram imprescindiveis ao processo de
regionalizacdo no estado, ao garantir a participacdo dos gestores municipais nas
decisdes e na conducao da gestdo regional.

Foram constituidas treze Comissfes Intergestores Bipartite Regionais no
periodo 1995 a 2001 e duas no periodo 2004 a 2005 (CIB, 2006), que funcionaram
plenamente até 2006. Cada CIB Regional abrangia de 4 a 19 municipios,
localizando-se nos municipios sede dos Escritrios Regionais de Salde das
microrregides.

Visando a adequacdo ao Pacto pela Salde, em 2006, as Comissfes
Intergestoras Bipartites Regionais foram denominadas de Colegiado de Gestéo
Regional (CIB, 2006). Em 2007 foi criado mais um colegiado, totalizando 16
Colegiados, conforme quadro 3 (SES, 2009a).

Quadro 3 — Distribuicdo dos Colegiados de Gestdo Regional em Mato Grosso,
segundo regido e data de criacao.

CIB Regional/CGR Regido Ano de Criagdo
01- Agua Boa Médio Araguaia 2000
02- Alta Floresta Alto Tapajos 1997
03- Barra do Gargas Gargas Araguaia 1997
04- Baixada Cuiabana Baixada Cuiabana 1997
05- Céceres Oeste Mato-grossense 1995
06- Diamantino Centro Norte 1998
07- Juara Vale do Arinos 1997
08- Juina Noroeste Mato-grossense 1997
09- Peixoto de Azevedo Vale do Peixoto 2000
10- Porto Alegre do Norte Baixo Araguaia 1997
11- Pontes e Lacerda Sudoeste Mato-grossense 2004
12- Rondondpolis Sul Mato-grossense 1995
13- Sinop Teles Pires 1998
14- Séo Felix do Araguaia Baixo Araguaia 2005
15- Tangara da Serra Médio Norte 1996
16- Colider Norte Mato-grossense 2007

Fonte: CIB (2006); SES (2009a).
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Os Colegiados de Gestdo Regional contam com regimentos que seguem as
orientacdes da CIB estadual. Regimentalmente sdo compostos paritariamente por
membros representantes dos escritorios regionais e por todos o0s secretarios
municipais da regido. A coordenacdo dos colegiados é exercida pelo diretor do
escritorio, a secretaria executiva é composta por representante do escritorio. As
camaras técnicas previstas nos regimentos sdo compostas por técnicos dos escritorios
e das secretarias municipais de salde. Entre as competéncias dos colegiados
destacam-se o planejamento regional; as defini¢Ges, atualizacGes e acompanhamento
da PPI; o desenho do processo regulatorio; estratégias de qualificacdo do controle
social; definicdo e aprovacdo do plano de investimentos e assessoria aos municipios
sob diversos aspectos. As pactuacdes sdo expressas na forma de Resolucdes ou
Proposicdes.

Atendendo ao estabelecido no Decreto 7.508/2011, em abril de 2012, foi
alterada a nomenclatura dos Colegiados de Gestdo Regional para Comissfes
Intergestores Regionais (CIR) (CIB, 2012c).
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3 OBJETIVOS

O objetivo geral deste trabalho foi analisar a gestdo da satde desenvolvida
pelo Colegiado de Gestdo Regional da Regido Oeste de Mato-grossense na
regionalizagdo da saude.

Seus objetivos especificos foram:

1. Caracterizar a Regido de Salde Oeste Mato-grossense nos aspectos

demogréficos, epidemioldgicos e de servicos de satde.

2. Caracterizar a institucionalidade do Colegiado de Gestdo Regional.

3. Analisar a capacidade do Colegiado de Gestdo Regional de formulacéo e

implementacao de politicas e planejamento regional.

4. Analisar a governangca do Colegiado de Gestdo Regional conforme sua

capacidade de articulagdio e coordenacdo das  relacOes

intergovernamentais.
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4 PERCURSO METODOLOGICO

Este trabalho faz parte faz parte de uma pesquisa mais ampla intitulada
“Andlise do processo de regionalizacdo da satde no estado de Mato Grosso”,
desenvolvido pelo Instituto de Satde Coletiva (ISC) da Universidade Federal de
Mato Grosso (UFMT) com apoio do Conselho Nacional de Desenvolvimento
Cientifico e Tecnologico (CNPq), edital n° 014/2000, cujo objetivo é analisar o
processo de regionalizacdo da satde no estado de Mato Grosso.

A presente pesquisa, de abordagem majoritariamente qualitativa, foi
desenvolvida por meio de estudo de caso do Colegiado de Gestdo Regional da
Regido Oeste do estado de Mato Grosso. Considera-se esta estratégia de pesquisa a
mais adequada para a investigacdo de fendmenos contemporaneos inseridos em
algum contexto da vida real, possibilitando a compreensdo de fendmenos sociais
complexos, que exige uma descricdo ampla e profunda (YIN, 2010).

Com a abordagem qualitativa buscou-se compreender os fenémenos sociais
que acontecem no Colegiado de Gestdo Regional da Regido Oeste Mato-grossense,
instancia decisoria do Sistema Unico de Saude, bem como o significado e a
intencionalidade que os atores sociais atribuem ao fendmeno. De acordo com
MINAYO (2005) a abordagem qualitativa preocupa-se com a compreensao
interpretativa da acdo social. Buscou-se compreender as relagdes, as percepgdes e 0
julgamento dos diferentes atores sobre a intervengdo na qual participam, entendendo
que suas vivéncias e reacdes fazem parte da construcdo da intervencdo e de seus

resultados.
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4.1 LOCAL E PERIODO DO ESTUDO

Foi selecionado para este estudo o Colegiado de Gestdo Regional da Regido
de saude Oeste Mato-grossense que integra 12 municipios: Araputanga, Caceres,
Curvelandia, Gloria D'Oeste, Indiavai, Lambari D'Oeste, Mirassol D'Oeste, Porto
Esperidido, Reserva do Cabacal, Rio Branco, Salto do Céu e S&o José Quatro
Marcos, e uma populacédo de 185.991 habitantes (IBGE, 2010).

A escolha do Colegiado da Regido Oeste deu-se em virtude de ter sido a
primeira regido a implantar a Comisséo Intergestores Bipartite Regional em Mato
Grosso, 0 que ocorreu em 1995, e dispor na regido de Hospital Regional e Consércio
Intermunicipal de Saude (CIS).

O estudo compreendeu o periodo 2010 a 2012, periodo de vigéncia do Pacto
pela Satde. Apesar do Decreto n® 7.508 de 28 de junho de 2011 ter sido instituido em
2011, ndo foi objeto deste estudo, tendo em vista que até o 2012 ele ndo havia sido
operacionalizado no ambito do estado de Mato Grosso. Apenas houve a mudanca da
nomenclatura de Colegiado de Gestdo Regional para Comissdo Intergestores

Regional.

4.2 INSTRUMENTOS E TECNICAS DE COLETA E DE REGISTRO DE
DADOS

Para a coleta de dados, foram utilizados dados primarios e secundarios. Os
dados primarios foram apreendidos por entrevista semiestruturada, questionario
autoaplicAvel e mediante observacdo direta ndo participante em reunido do

Colegiado.
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Cabe salientar que a coordenagdo do Colegiado de Gestdo Regional da
Regido Oeste foi contatada via telefone, por meio de documento e pessoalmente,
para viabilizar a autorizacdo que permitisse a realizacdo da pesquisa. A solicitacdo
foi aprovada pela plenaria do Colegiado na reunido do dia 20/09/2012.

Os atores do Colegiado da Regido Oeste foram selecionados
intencionalmente para inclusdo na entrevista, apdés a minha primeira participacao
como observadora na reunido e apés leitura das Atas das reunides de 2010 e 2011,
em que se buscou identificar os atores que tiveram participacdo relevante no
Colegiado neste periodo. Segundo YIN (2010), umas das fontes mais importantes de
informac&o para o estudo de caso € a entrevista.

De acordo com MINAYO (2006), na pesquisa qualitativa, o critério de
quantidade de entrevistados ndo deve ser numérico, pois 0 pesquisador deve
preocupar-se menos com a generalizacdo e mais com o aprofundamento, a
abrangéncia e a diversidade no processo de compreensao, seja de um grupo social, de
uma instituicdo ou de uma politica ou de uma representacdo. As entrevistas cessaram
a partir do momento em que as informacdes passaram a se repetir, o0 que MINAYO
(2006) define como critério de saturacdo, no qual o conhecimento formado pelo
pesquisador, no campo, de que conseguiu compreender a logica interna do grupo em
estudo. Sendo assim, considerou-se definida a amostra da pesquisa quando os atores
passaram a ndo acrescentar novos fatos, novas informagdes necessarias para a
compreensdo do objeto de estudo, o que ocorreu ap6s a 112 entrevista ter sido
realizada. Portanto, foram entrevistados seis secretarios municipais de salde e cinco
técnicos do Escritorio Regional de Saude (ERS) de Céaceres, membros representantes
da Secretaria de Estado de Saude no Colegiado, incluindo o coordenador e secretario
executivo do Colegiado de Gestdo Regional. As entrevistas ocorreram de 20/09 a
10/12/2012.

Para a realizagdo das entrevistas foi elaborado um roteiro semiestruturado
de 21 questdes (apéndice A). O roteiro contemplou questdes relacionadas a
institucionalidade, gestdo e governanca do Colegiado. Foi realizado um pré-teste do
roteiro, aplicado a um secretario municipal de saude, membro do Colegiado da

Regido da Baixada Cuiabana, o que acarretou modificacGes no roteiro inicial com
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vistas a tornd-lo mais claro e preciso quanto aos temas e aspectos a serem
investigados.

Todas as entrevistas foram realizadas pela propria pesquisadora, em dia,
local e horario combinado previamente. As entrevistas foram gravadas apds a
autorizacdo dos entrevistados e posteriormente transcritas, na integra, de modo a
garantir a fidedignidade do seu conteddo. Ao serem citadas no trabalho, foram
corrigidas gramaticalmente. As entrevistas duraram, em média 45 minutos. Os atores
entrevistados representantes municipais estdo identificados no texto com a sigla
SMS, de Secretario(a) Municipal de Salde, seguido de um numero, de 1 a 6. Os
representantes do Escritério Regional de Salde estdo identificados com a sigla ERS,
seguido do nimero de 1 a 5.

A segunda técnica de pesquisa utilizada foi a observacdo. Segundo LUDKE
e ANDRE (1986), a observagio possibilita um contato pessoal e estreito do
pesquisador com o fendmeno pesquisado. Esse momento foi cuidadosamente
planejado, de modo sistematico, indicando o que observar, o tempo de duracdo da
observacao, como registrar, de modo a garantir a confiabilidade da técnica.

Para a observacdo das reunides do Colegiado, foi utilizado um protocolo
contendo as variaveis a serem analisadas (apéndice B). Durante toda a reunido, o que
era observado se registrava em um diario de campo. Visando a organizacao das
informacdes, os itens observados foram agrupados em: a) Identificacdo geral da
reuniao; b) processo de construcdo da agenda; ¢) conteldo das negociacGes d) padrao
de relagGes intergovernamentais; e) prestacdo de contas. Buscou-se compreender a
dindmica das reunifes e para isso foram observadas trés reunides, dos dias 20/09,
31/10 e 11/12, todas em 2012.

Além dos dados coletados a partir das entrevistas e das observagdes, foi
utilizado o questionario autoaplicavel, como etapa exploratoria ao trabalho de campo
(anexo), elaborado pelo grupo de pesquisa do projeto “Analise do processo de
regionalizacdo da satide no estado de Mato Grosso”, do qual a autora faz parte. O
questionario foi respondido pelos informantes-chave da regido (dois secretarios
municipais, o vice-presidente regional do COSEMS, o secretario executivo do
Colegiado e o secretario executivo do Consorcio Intermunicipal de Saude). Esta

dividido em sete blocos: a) Identificacdo e perfil do entrevistado; b) Aspectos



78

historicos do processo de regionalizacdo; c) Institucionalidade do Colegiado de
Gestdo Regional; d) Governanca da regionalizacdo; e) Planejamento regional de
saude; f) Gestdo do Colegiado de Gestdo Regional; e g) Resultados e impactos da
regionalizacdo. O questionério esta composto por 99 questbes fechadas com espagos
para complementacdes.

Foram também utilizados como fonte de dados os seguintes documentos do
Colegiado de Gestdo Regional: Regimento Interno, ConvocacGes e Pautas das
Reunibes, Atas, Lista de presenca das reunides, Resolucdes e Proposicdes. A
documentacao analisada correspondeu ao periodo 2010 e 2011.

Segundo YIN (2010), para os estudos de caso, 0 uso mais importante da
analise dos documentos é para corroborar e aumentar a evidéncia de outras fontes.

A anélise documental também se baseou em um roteiro (apéndice C).

Para caracterizar a regido Oeste Mato-grossense nos aspectos demogréficos,
epidemioldgicos e de servicos de saude foram utilizados os dados da caracterizagéo
das regides de saude do Estado de Mato Grosso produzido pela pesquisa “Analise do
processo de regionalizacdo no estado de Mato Grosso”.

Desta forma, com a utilizacéo das diversas fontes de informagéo pretendeu-
se, como afirmado por YIN (2010) tornar a conclusdo do estudo de caso mais

convincente e acurada.

4.3 ANALISE DOS DADOS

Para o tratamento dos dados qualitativos foi utilizada a analise de conteudo,
considerada por BARDIN (2009) como um conjunto de técnicas de analises de
comunicagOes, que utiliza procedimentos sistematicos e objetivos de descri¢do do
conteddo das mensagens. A intencdo da analise de conteudo € a inferéncia de
conhecimentos relativos as condi¢des de producéo e de recepgdo das mensagens. A

andlise de conteddo diz respeito a técnicas de pesquisa que permitem tornar
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replicaveis e validas inferéncias sobre dados de um determinado contexto, por meio
de procedimentos especializados e cientificos (MINAYO, 2006).

Assim, iniciou-se o processo de analise, sistematizando os dados, por meio
da organizacao e da selecdo do material empirico coletado de acordo com 0s roteiros
propostos para este estudo de caso. Primeiramente, pela anélise dos questionarios, o
qual foi construido um banco de dados por meio do Excel e realizada uma anélise
descritiva das informacdes agregadas, a partir das quais foram elaboradas tabelas e
gréficos.

A seguir, passou-se para a andlise das Atas, pela leitura e releitura exaustiva,
identificando através de marcadores, 0s aspectos mais relevantes de acordo com o0s
indicadores da matriz de analise. Estes aspectos relevantes foram selecionados em
um arquivo e procedeu-se uma analise mais profunda, interpretando de acordo com a
matriz de referéncia tedrico-metodoldgica de analise. As resolucbes e proposicoes
foram organizadas em uma planilha contendo a data da reunido, o ndmero e o
assunto (CGR, 2010d; 2010e; 2011c; 2011d).

Na sequéncia, foram agrupadas em uma tabela, as informacoes: a) data das
reunides; b) assuntos da pauta; c) resolucdes; d) proposicdes aprovadas; e) principais
questdes debatidas em cada reunido. A partir destas informacbes foi possivel
quantificar e classificar o contetdo das negociacdes intergovernamentais, que seguiu
um roteiro, contendo os seguintes blocos: Constituicdo/Rotina do Colegiado, Pacto
pela Salde, Atencdo a Saude, Vigilancia em Saude, Planejamento Regional,
Regulagdo Assistencial, Incentivos Financeiros, Recursos Humanos e Outros,
conforme apresentado no Apéndice D.

E por ultimo, quanto as entrevistas, depois de transcritas procedeu-se sua
analise a partir de uma leitura geral e de aproximac®es, direcionando todos os
esforcos para configurar e esclarecer o contexto e as condi¢fes sociais e politicas
presentes e, historicamente, contidas nas mensagens. ldentificou-se os elementos
recorrentes e relevantes a partir da visdo dos atores, organizando-os por temas
relacionados as dimensfes e subdimensdes e indicadores da matriz de referéncia
teorico-metodoldgica e em seguida verificou-se a existéncia de convergéncias e

divergéncias entre os entrevistados.
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Por fim, as informacbes oriundas dos dados primarios e secundarios,
sistematizadas em unidades de analise a partir de uma matriz de analise, foram

interpretadas de acordo com o marco referencial utilizado.

4.4 DIMENSOES DE ANALISE

A matriz de andlise foi adaptada do projeto: “Analise do processo de
regionalizacdo da salde no estado de Mato Grosso” e esta constituida por
Dimens6es, Subdimensdes e Indicadores (Quadro 4).

As Dimensbes sdo: Andlise situacional da Regido, Institucionalidade,
Atuacéo e Governanca do Colegiado de Gestdo Regional.

A dimensdo andlise situacional contemplou a caracterizacdo e a situacdo de
salde da regido.

A Institucionalidade do Colegiado foi apreendida pelo seu modo de
organizacdo e funcionamento, verificou-se a existéncia de estruturas para
processamento técnico-politico dos temas e assuntos que foram objeto da negociagédo
intergovernamental, o padrdo de funcionamento de sua plenaria e estruturas de
organizacdo interna, bem como, a existéncia de representatividade regional e de sua
legitimidade como instancia de negociacao e decisdo técnico-politica.

Na Atuacdo do Colegiado, observou-se sua capacidade de formulagéo e
implementacdo de politicas e planejamento regional.

Na dimensdo governanca foi analisado o conteudo das negociacgdes
intergovernamentais, identificando a presenca de assuntos ou questdes relacionados a
regionalizacdo préprio da regido e seus municipios, a natureza e tipos de
relacionamento entre 0s atores presentes na estratégia da regionalizacdo, bem como a
capacidade de estabelecer processos de parcerias entre 0s governos estaduais e
municipais para a solugcdo de problemas regionais e 0 estabelecimento de

mecanismos de coordenagéo intergovernamental.
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Dimensao

Subdimensodes

Indicadores

Fonte

Analise
situacional da
Regido

Desenho e
caracterizacdo da
Regido

-Municipios que fazem parte da regido

-Localizacdo e composicdo da regido

-Aspectos demograficos

-Aspectos socioecondmicos

-Cobertura de abastecimento de agua, esgoto e coleta de lixo.

Analise documental

Situacdo de salde na
Regido

-Aspectos epidemiolégicos
-Capacidade instalada e cobertura da rede de servigos
-Despesa com salde

Analise documental

Institucionalidade
do CGR

Formas de
organizacéo interna
do CGR

-Existéncia de legislacdo de criacdo do CGR

-Existéncia de normas de funcionamento - Regimento interno ou outro documento que define as
atribuicbes, competéncias e responsabilidades do CGR.

-Estruturas de organizagdo interna - Normas e regularidade de funcionamento de Camaras Técnicas,
CIES, etc.

-Formalizacgdo e atribuicGes da secretaria executiva e do coordenador do CGR

-Existéncia de estrutura de apoio ao CGR (espago fisico, recursos financeiros e materiais).

IAnélise documental
Questionario
autoaplicavel
Observagéo

Composicdo do CGR

-Perfil dos integrantes do CGR

-Critério para escolha dos representantes do CGR

-Critério para escolha do coordenador do CGR

-Rotatividade dos representantes do CGR

-NUmero, periodicidade e regularidade das reunides do CGR

-Regularidade da participacao dos gestores municipais e dos representantes do ERS

-Participagdo de outros atores de importancia para a microrregido, como prestadores de servigos
publicos ou privados e organizagGes colegiadas.

IAnalise documental
Questionario
autoaplicavel
Entrevista
Observagéo

Legitimidade do
CGR como instancia
de negociacéo e
deciséo técnico-
politica

-Processo de construcdo da agenda (Quem define e quais os critérios utilizados para definicdo da
pauta reunides).

-Mecanismos e instrumentos utilizados para comunicagdo e divulgagdo do calendéario, convocacoes,
pautas e registro das reunides.

-Carater das reunides (consultivo, informativo, deliberativo)

-Existéncia de quorum para realizacao das reunides.

-lgualdade de condigdes de participacdo dos atores no CGR

-Existéncia de liberdade ou coercdo de participagédo

-Tomada de decisao (voto, consenso ou ambos)

-Formalizacdo das decisGes do CGR (Atas, Resolugdes, Proposicdes)

Questionario
autoaplicavel
Entrevista
Observagéo
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Dimensao

Subdimensodes

Indicadores

Fonte

Atuacéo do CGR

Capacidade de
formulacéo e
implementag&o de
politicas e
planejamento
regional.

-Papel do CGR na formulagdo e implementacéo de politicas de salide de caréater regional

-Existéncia e caracterizacdo do Plano Diretor de Regionalizagdo da Regido

-Existéncia de Plano Diretor de Investimentos ou outras formas de definicdo de linhas de
investimentos prioritarios para a regido

-Formas de elaboracgdo, atualizacdo e acompanhamento da execucdo da Programacdo Pactuada
Integrada da Atencdo a salde.

-Existéncia de relatorio de gestdo regional ou outro documento que expresse as formas de execugéo,
acompanhamento, monitoramento, avaliacdo e prestacdo de contas das decisdes do CGR e da gestdo
regional.

-Existéncia de instrumentos de organizacdo e acompanhamento de fluxos regulatérios da assisténcia
a salde.

-Instituicdo e organizagao da rede de servigos da regido

/Analise documental
Questionario
autoaplicavel
Entrevista

Governanca do
CGR

Conteldo das
negociacdes entre
agentes
governamentais

-Temética predominante nas reunies
-Presenca de assuntos/questbes relacionados a regionalizagcdo (préprio da microrregido e seus
municipios)

/Analise documental
Questionario
autoaplicavel

Padréo das relacGes
entre agentes
governamentais

-Predominancia de convergéncia ou divergéncia de visOes e interesses

-Principais temas de consenso e cooperagao

-Tipos e motivos de conflitos

-Mecanismos e instrumentos utilizados para o desenvolvimento das atividades do CGR (Reparticéo
de responsabilidades, existéncia de parcerias, formalizagcdo de compromissos, superacdo de impasses
e conflitos, negociacdo politica e estabelecimento de acordos)

Entrevista
Observacéo

Articulacdo com
atores ndo
governamentais

-Formas de articulacdo do CGR com a CIB.

-Formas de articulacdo do CGR com outras instancias e estruturas de integragdo e gestdo regional:
Consorcio Intermunicipal de Salde, Hospital Regional, Central de regulacdo regional, Distrito
Sanitario Especial Indigena (DSEI), etc. (Reunides periddicas, troca de informacdes, planejamento e
avaliagdo conjunta)

-Formas de articulagdo do CGR com outras instituicBes extrassetoriais: Associacdo de municipios,
vereadores, produtores, etc.

Questionario
autoaplicavel
Entrevista
Observagéo

Fonte: Matriz adaptada da pesquisa “Analise do processo de regionaliza¢do da salde no estado de Mato Grosso”.
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4.5 CONSIDERACOES ETICAS

Seguindo o0s preceitos éticos, 0 projeto “Analise do processo de
regionalizac¢ao da satde no estado de Mato Grosso”, do qual este estudo faz parte, foi
encaminhado ao Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Universitario Jalio
Miller, sendo aprovado em 09/09/2009 através do protocolo n® 681/CEP-
HUJM/09.

De acordo com os pareceres estabelecidos para a pesquisa que envolve
seres humanos e com a Resolu¢cdo do Conselho Nacional de Salde 196/96,
formulou-se um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (apéndice E),
assinado pelos sujeitos da pesquisa apds terem sido informados dos objetivos e da
metodologia do estudo, bem como de participacdo no estudo e que lhes garantia

também o direito de retirar-se a qualquer momento.
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5 RESULTADOS E DISCUSSAO

Os resultados estdo apresentados em cinco subsecdes. Sdo elas: A Regido
Oeste Mato-grossense; O processo de construgdo e 0s mecanismos de
institucionalidade da regionalizacdo na Regido Oeste; A institucionalidade do
Colegiado de Gestdo Regional; Gestdo regional; e Governanga da Salde na Regido
Oeste.

Quanto a Regido Oeste Mato-grossense apresenta-se seu desenho e sua
caracterizagcdo nos aspectos demogréaficos, socioeconémicos e referentes a situacao
de saude.

Em relacdo ao processo de construcdo dos mecanismos de institucionalidade
da regionalizacdo na Regido, apresenta-se uma breve caracterizagdo das principais
instancias regionais presentes, bem como o contexto histérico da construcdo do PDR
e da PPl e o processo de implantacdo do Pacto pela Saude.

Na institucionalidade do Colegiado de Gestdo Regional analisam-se as
formas de organizacéo interna, a representatividade e a legitimidade do colegiado de
gestdo regional. Na organizacgéo interna do colegiado séo abordadas a legislacédo e
normas, funcionamento e estruturas de apoio ao Colegiado. Na representatividade,
discute-se a composicdo do Colegiado, a participacdo dos atores e a regularidade das
reunibes. Em relacdo a legitimidade do colegiado, analisa-se o seu papel como
instancia de negociacdo e de decisdo politica e técnica e a formalizacdo das decisoes.

Na Gestdo regional, enfoca-se a capacidade do Colegiado na formulacéao e
implementacdo de politicas e planejamento regional e os fatores que interferiram
positiva e negativamente no processo da regionalizacdo da salde no periodo
estudado.

Na Governanca da saude, discutem-se os contetdos das deliberacbes e
negociacles do Colegiado, identificando a tematica predominante nas reunides e a
presenca de assuntos relacionados a regionalizacdo, sejam especificos da regido,

sejam dos municipios. Trata-se também do padrdo das relacGes entre 0s agentes
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governamentais e a existéncia de relacdes entre o Colegiado e outras instancias da

salde ou externas ao setor.

5.1 A REGIAO OESTE MATO-GROSSENSE

5.1.1 Desenho e Caracterizacdo da Regido Oeste Mato-Grossense

A Regido de Saude localiza-se a Oeste do estado de Mato Grosso, conta
com uma populacdo de 185.991 habitantes (IBGE, 2010), representando 6,1% da
populacdo de Mato Grosso. Sua populacdo majoritariamente urbana (78,8%)
encontra-se distribuida em 12 municipios (figura 3).

SALTO DO CEU

ARAPUTANGARIO BRANCO
IAVAIL
LAMBARI D OES

DOS QUATRO MARCOS

MIRASSOL D OESTE
CURVELANDIA

GLORIAD OESTE
PORTO ESPERIDIAO

CACERES

Fonte: SES (2011).
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A atual Regido Oeste Mato-Grossense € originaria da Microrregido Oeste,
desmembrada em 2005, quando foi criado o Escritorio Regional de Pontes e Lacerda
(SES, 2009a). Na regido hd uma extensa zona fronteirica, acima de 700 km de
fronteira seca com a Bolivia por meio dos municipios de Céceres e Porto Espiridido
e, um forte movimento migratério. Faz limites com as regides Sudoeste, Médio Norte
e Baixada Cuiabana.

O municipio de Caceres & polo de saude da regido, com servigcos
ambulatoriais especializados e hospitais de referéncia regional. O municipio é
também polo educacional com universidades publicas e privadas: Universidade do
Estado de Mato Grosso (UNEMAT), Universidade do Norte do Parand (UNOPAR) e
Faculdade do Pantanal (FAPAN), atraindo populacéo de outros municipios e estados.

Os municipios de Caceres, Gloria D’Oeste e Porto Esperidido estio as
margens da rodovia federal BR-070, a qual liga Mato Grosso ao estado de Rondonia.
Os demais municipios estdo situados as margens de rodovias estaduais 170 e 175.
Observam-se distancias medias entre 0s municipios da regido até Caceres, de 55 a 90
km. Em seis municipios, a distancia é superior a 100 km e a maior distancia é de 190
km.

Do ponto de vista politico partidario, 41,6% dos municipios da regido no
mandato 2009 a 2012 foram administrados por prefeitos do Partido Progressista,
partido do Ex-Deputado Federal Pedro Henry Neto, que detém base politica na
regido.

Demograficamente, observa-se que a razdo de crescimento populacional da
Regido Oeste entre os anos 2000 a 2010 foi de 0,64 ao ano, enquanto gue a razao de
crescimento do estado foi de 1,94. A éarea territorial da regido é de 41.358,356 km2,
densidade demografica de 4,50 hab./km?, a terceira maior densidade entre as regides
do estado (SCATENA et al., 2014).

Conforme se observa na Tabela 1, dos municipios da regido, sete ttm menos
de 10.000 habitantes e apenas o municipio de Caceres conta com populagéo superior
a 50.000, sendo a maioria dos municipios da regido de pequeno porte populacional.
Porto Esperidido € o Unico municipio com predominio da populacgéo rural (61,9%) e

com populagdo indigena.



87

Tabela 1 — Municipios da Regido Oeste, segundo variaveis demograficas, 2010.

Municipios Populagdo Razéo de % Densidade
2000 2010 Crescimento Urbanizacdo Demografica
Araputanga 13.675 15.342 1,16 79,42 9,59
Céceres 85.857 87.942 0,24 87,07 3,61
Curvelandia - 4.866 0,60 59,47 13,53
Gloria D’Oeste 3.361 3.135 -0,69 68,48 3,67
Indiavai 2.056 2.397 1,55 74,3 3,97
Lambari D’Oeste 4.690 5.431 1,48 53,31 3,08
Mirassol D’Oeste 22.997 25.299 0,96 84,87 23,50
Porto Espiridido 9.996 11.031 0,99 38,1 1,90
Reserva do Cabacal 2.418 2.572 0,62 63,06 1,92
Rio Branco 5.092 5.070 -0,04 81,76 9,01
Salto do Céu 4.675 3.908 -1,78 55,89 2,23
S.J. Quatro Marcos 19.693 18.998 -0,36 76,36 14,74
Regido Oeste 174.510 185.991 0,64 78,82 4,50
Mato Grosso 2.504.353 3.035.122 1,94 3,36
Brasil 169.799.170 190.755.799 1,17 22,40

Fonte: IBGE (2010); SCATENA et al. (2014).

Demograficamente, a regido Oeste apresenta-se em transicdo, sua piramide

populacional de 2010 evidencia reducdo da natalidade, menor percentual de criangas

e adolescentes, idade média superior a 30 anos e aumento da populacdo envelhecida

(figura 4).

Figura 4 — Pirdmides Etarias da Regido Oeste Mato-grossense, 2000 e 2010.
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Do ponto de vista socioecondmico, o indice de Desenvolvimento Humano
(IDH) da regido, construido a partir da média dos indices municipais € de 0,73,
inferior ao da média do estado de Mato Grosso e do Brasil, que é de 0,77. O
componente “renda” ¢ o que mais interfere negativamente no indicador médio
(SCATENA et al., 2014). O municipio de Araputanga apresenta o maior IDH da
regido e Reserva do Cabacal, o menor.

As principais atividades econémicas da regido sdo pecudria de corte e
leiteira, piscicultura, turismo, inddstrias e agricultura. No municipio de Araputanga
estdo instaladas duas industrias de médio porte ¢ em Lambari D’Oeste e Mirassol
D’Oeste estao instaladas usinas produtoras de alcool.

O Produto Interno Bruto (PIB) per capita da Regido Oeste em 2008 foi o0 3°
mais baixo entre as regides do estado e o PIB em percentuais foi 0 6° mais baixo. O
PIB da regido representa 3,6% do total do PIB estadual (SCATENA et al., 2014).
Entre os setores de maior sustentabilidade econdmica estdo o componente
“Servigos”, seguido pelo componente “Agropecuaria”, acompanhando o estado
(Tabela 2).

Tabela 2 — Regido Oeste, segundo Produto Interno Bruto e seus componentes, em
R$ per capita e percentuais, 2008.

Local Agropecuaria IndUstria Servigos Impostos Total Per
Per Capita % Per Capita % Per Capita % Per Capita % Capita

Regido Oeste 2329,2 228 17873 17,5 53642 525 7461 7,3 102269
Mato Grosso  4607,0 25,7 2552,6 14,2 8808,1 491 1959,3 10,9 179270
Brasil 803,1 50 3797,1 23,7 90070 56,3 23825 14,9 159898

Fonte: SCATENA et al. (2014).

Ainda refletindo condices socioecondmicas, apresenta-se na Tabela 3, 0s
indicadores relacionados a abastecimento de dgua, esgotamento sanitario e coleta de
lixo e estes revelam que a regido Oeste, assim como o estado de Mato Grosso
destacam-se negativamente em comparagao ao pais.

O principal sistema de esgotamento sanitario na regido refere-se a fossas
sépticas e fossas rudimentares, estas Ultimas representando 52%. Esses elevados
percentuais apontam para o possivel comprometimento de lencgois freaticos e mesmo

da &gua distribuida pelos sistemas de abastecimento.
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A cobertura de abastecimento de agua, ainda que bem mais elevada que a do
esgotamento sanitario, correspondeu a apenas 54%, inferior a cobertura do estado e
do Brasil. Em relacdo a cobertura de coleta dos residuos solidos, feita por servico
limpeza, encontra-se abaixo do estado e do Brasil. Ressalta-se que tais percentuais,
isoladamente, sem a informacgdo de destino adequado a esses residuos, ndo tém

grande significado.

Tabela 3 — Regido Oeste Mato-grossense, segundo cobertura de abastecimento de
agua, esgotamento sanitario e coleta de lixo, 2000.

Local Ab. Agua Esg. Sanitario* Col. Lixo
Regido Oeste 54,3 91 36,1 88,4 63,7
Mato Grosso 63,7 15,7 29,8 89,5 71,7
Brasil 75,8 44,4 59,2 84,2 76,4

*A primeira coluna refere-se a cobertura do esgotamento sanitario quando ligado a rede de
esgotamento geral ou fluvial; a segunda, considera a anterior somada as fossas sépticas; a terceira
considera a anterior somada as fossas rudimentares.

Fonte: SCATENA et al. (2014).

5.1.2 Situacdo de Salude na Regido

Do ponto de vista epidemioldgico, buscou-se analisar alguns agravos, em
termos de morbimortalidade, que revelassem, pela magnitude e tendéncia, aqueles
gue mais se sobressaem e o0 que eles evidenciam, em termos de transicdo
epidemioldgica. Neste sentido, foram selecionados quatro capitulos da CID-10:
Doencas Infecciosas e Parasitarias (DIP), Neoplasias (NEO), Doencas do Aparelho
Circulatorio (DAC) e Causas Externas (CE).

Sobre a morbidade hospitalar (Tabela 4), verificou-se uma tendéncia de
elevacdo das doencas infecciosas e parasitarias, a primeira causa de internacdo na
regido. As internacdes por neoplasias oscilaram, com aumento em 2006 e reducdo
em 2010. As doencas do aparelho circulatorio mostraram tendéncia de reducdo na
regido, como também no estado e no Brasil, embora, os indices na regido sejam

superiores ao do estado e do pais. As causas externas continuam sendo um sério
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problema de saude publica na regido, detendo o terceiro lugar no ranking das

internacGes hospitalares do SUS.

Tabela 4 — Distribuicdo da Morbidade Hospitalar (por 10.000 habitantes), por
capitulos selecionados, segundo regido de satde Oeste, 2002 a 2010.

Local DIP NEO DAC CE
2002 2006 2010|2002 2006 2010|2002 2006 2010|2002 2006 2010

Regido Oeste | 90,1 655 102,0{123,9 39,8 18,6 84,4 584 738|715 483 419
Mato Grosso | 72,5 58,3 72,3 |27,6 335 251|735 534 49,7458 457 56,0
Brasil 59,7 534 535|30,2 329 31,7|69,7 614 605|394 42,4 48,6

Legenda: DIP = Doencas Infecciosas e Parasitarias; NEO = Neoplasias; DAC = Doengas do Aparelho
Circulatorio; CE = Causas Externas.
Fonte: SCATENA et al. (2014).

Chama a atencdo nesta tabela, a oscilacdo dos dados da regido em periodos
relativamente pequenos, como por exemplo, as internagcdes por neoplasias e por
doencas do aparelho circulatério, o que pode ser explicado tanto pelo aumento da
oferta de servicos, como distor¢cdo no faturamento e ou problemas relacionados a
alimentacédo da informacao.

Analisando a morbidade hospitalar a partir dos agravos mais frequentes,
dentro de capitulos especificos, observa-se que as internacdes por pneumonias Sao
mais incidentes em relacdo as demais, tanto na Regido Oeste quanto no estado e no
pais, embora a incidéncia seja maior na Regido e no estado, quando comparada ao
Brasil (Tabela 5). As internacGes por diarreia e gastroenterite sdo mais incidentes na
Regido Oeste do que no estado e no pais, elas reduziram em 2006, mas elevaram-se
em 2010.

Tabela 5 — Distribuicdo da Morbidade Hospitalar (por 10.000 habitantes), por causas
selecionadas, segundo regido de satde Oeste, 2002 a 2010.

Diarreia + Cancer de colo de| Insuficiéncia
Local Gastroenterite Utero cardiaca
2002 2006 2010|2002 2006 2010|2002 2006 2010 (2002 2006 2010

Pneumonias

Regido Oeste |52,0 28,2 44,2132 269 6,3 |318 152 9,1 84,2 546 446
Mato Grosso |42,2 28,3 333|134 146 112|364 17,7 146|838 52,8 49,6
Brasil 336 30,2 258|132 119 125|213 16,0 139[455 394 399

Fonte: SCATENA et al. (2014).

Diferentemente da morbidade hospitalar, mas fornecendo dados

complementares para a compreensdo do processo de adoecimento e morte, observou-
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se que na regido predomina a mortalidade por doengas do aparelho circulatério e por
causas externas como as primeiras e segundas causas de morte, ao longo da primeira
década deste século (Tabela 6). Neste aspecto, 0 estado e a regido se diferenciam do

pais, dado que no Brasil, hd muitos anos, as neoplasias sdo a segunda causa de morte.

Tabela 6 — Distribuicdo da Mortalidade (por 100.000 habitantes), por causas
selecionadas, segundo regido Oeste, 2002, 2006 e 2010.

Local DIP NEO DAC CE
2002 2006 2010|2002 2006 2010|2002 2006 2010 2002 2006 2010

Regido Oeste 35,3 26,3 33,3 49,0 68,3 83,9 140,6 163,4 171,01 854 828 72,0
Mato Grosso 25,0 24,2 27,1 |50,3 57,9 66,3 |121,8 125,6 132,4) 99,1 86,8 94,3
Brasil 259 249 256|744 834 93,8|153,2 162,1 171,1] 725 68,7 751

Legenda: DIP = Doencas Infecciosas e Parasitarias; NEO = Neoplasias; DAC = Doencas do Aparelho
Circulatério; CE = Causas Externas.
Fonte: SCATENA et al. (2014).

Em relacdo ao sistema de saude, apresenta-se a caracteriza¢ao dos servicos do
SUS, em termos de sua disponibilidade, utilizagéo, financiamento e recursos humanos.

Antes disso, considera-se importante apresentar a cobertura populacional do
Subsistema de Saude Suplementar. Isso porque tal cobertura informa, indiretamente,
a parcela da populacdo exclusivamente usuaria do SUS. A cobertura populacional
desse sistema na regido era de 2,94%, 4,36% e 8,12% respectivamente em 2000,
2005 e 2010. Embora tenha se elevado na regido, a cobertura mantém-se em
percentuais inferiores aos do estado e do pais, sugerindo uma dependéncia na regido
de mais de 90% do Sistema Unico de Saude.

Em relagdo a disponibilidade dos servigos de saide observa-se na figura 5
que a cobertura populacional da Estratégia Saude da Familia (ESF) tem se elevado

gradualmente no Brasil e no estado de Mato Grosso.
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Figura 5 — Distribuicdo da cobertura populacional da Estratégia Saude da Familia na
regido de Saude Oeste, 2005 a 2010.
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Fonte: SCATENA et al. (2014).

Na regido Oeste observa-se curva ascendente na cobertura populacional da
estratégia da saude da familia até 2007, queda em 2008 e certa estabilidade desde
entdo. Analisando tal cobertura nos municipios da Regido Oeste, observa-se que
aqueles de menor porte populacional apresentam cobertura acima de 87%. O
municipio de Céceres conta com cobertura de 40,8%, a menor entre 0s municipios
desta regido (SES, 2011).

Na Tabela 7 observa-se que 84,2% dos estabelecimentos prestadores de

servigos de assisténcia ambulatorial especializada ao SUS nesta regido sao publicos.

Tabela 7 — Disponibilidade de estabelecimentos de Assisténcia Especializada,
segundo tipo de prestador, Regido Oeste Mato-grossense, 2010.

. , SUS ~
RegidodeSaude | popi  Rpghl. % pabl.  Dispx | N oUS | Towl
Regido Oeste 16 3 84,2 19,2 10 29
Mato Grosso 215 29 88,1 8,0 346 590
Brasil 6088 4086 59,8 53 28348 38522

Nota: * por 100.000 habitantes.
Fonte: SCATENA et al. (2014).
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Quanto aos Servigos de Apoio Diagndstico e Terapia (SADT), observa-se
na Tabela 8 que o SUS concentra 50% da oferta existente na regido, percentual
superior ao do estado e Brasil. Porém, distintamente do observado com a assisténcia
especializada, a participacdo publica nos servigos de apoio diagnoéstico e terapia,

nesta regido € bem menor, a menor entre as regides do estado.

Tabela 8 — Disponibilidade de estabelecimentos prestadores de SADT, segundo tipo
de prestador, Regido Oeste de Mato Grosso, 2010.

SUS ~
Hoesl pabl.  NPGbl. 9%Pabl.  Dispx | NoUS | Total
Regido Oeste 1 9 10,0 5,38 10 20
Mato Grosso 55 92 37,4 4,84 196 343
Brasil 946 4888 16,2 3,06 12233 18067

Nota: * por 100.000 habitantes.
Fonte: SCATENA et al. (2014).

Pelo Programa de Incentivo a Microrregionalizacdo da Saude, instituido
pela SES/MT em 2001, nas areas de Reabilitacdo, Hemoterapia e de Atencdo
Psicossocial, observou-se que esses servigos estdo disponiveis em oito municipios da
regido. Unidades Descentralizadas de Reabilitacdo (UDR) em oito municipios,
Hemoterapia em dois municipios e Centros de Atencdo Psicossocial em dois
municipios (SES, 2012).

Em relacdo a Assisténcia Hospitalar, a disponibilidade de estabelecimentos
prestadores de servicos ao SUS na Regido Oeste é de nove hospitais. Sdo dois
hospitais puablicos municipais, um hospital publico estadual e seis privados
contratados. Seis municipios ndo dispdem de hospitais (DATASUS, 2011).

A disponibilidade de leitos SUS por 10.000 habitantes na regido é de 16,2,
acima da média do estado, que é de 15,7, mas abaixo da disponibilidade do Brasil, de
17,5. A participacdo publica de 38,3% ¢ abaixo da média do estado, que € de 50,8%
(SCATENA et al., 2014).

A regido ndo dispde do Servico de Atendimento Movel de Urgéncia
(SAMU). Apenas o municipio de Céaceres dispde do servico de resgate através do
Sistema de Atendimento ao Trauma e Emergéncia (SIATE), realizado pelo corpo de

bombeiros, e também o atendimento da Policia Rodoviaria Federal.
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Quanto a utilizacdo dos servicos de saude, considerando a producao
ambulatorial geral, por local de atendimento, agregada em triénios, observa-se uma
reducdo nos procedimentos ambulatoriais per capita na regido e estabilidade desde o

triénio 2005-2007, enquanto que no estado e no Brasil houve incremento (Tabela 9).

Tabela 9 — Distribui¢do da quantidade aprovada de producdo ambulatorial per capita
por local de atendimento. Regido de Salde Oeste do Estado de Mato Grosso, 2002-
2010

Regido de Saude 2002-2004 2005-2007 2008-2010
Regido Oeste 13,62 10,12 10,33
Mato Grosso 13,07 13,91 18,11
Brasil 11,03 13,02 16,66

Fonte: SCATENA et al. (2014).

Observa-se também uma redugdo nos atendimentos por habitante na
Atencéo Baésica e elevacdo do atendimento de média e alta complexidade na regiédo e

também no estado (Tabela 10).

Tabela 10 — Distribuicdo de atendimentos por habitante, em triénios, por tipo de
assisténcia. Regido de Saude Oeste de Mato Grosso, 2002-2010.

Local Atencao Basica Média e Alta Complexidade
2002-4 2005-7 2008-10 2002-4 2005-7 2008-10

Regido Oeste 10,96 7,92 5,66 2,66 2,83 3,10

Mato Grosso 9,28 7,96 7,15 3,79 5,08 5,27

Fonte: SCATENA et al. (2014).

A andlise das internacbes em triénios, a partir das AutorizacBes de
Internacdes Hospitalares (AlHS) pagas, revela a reducdo do nimero de internagdes
por 100 habitantes ao longo dos anos, tanto na regido, quanto no estado e no Brasil.
Porém, observa-se que o quantitativo de internacfes € maior na Regido Oeste do que

no estado e no pais (Tabela 11).

Tabela 11 - Internagdes (AIH pagas) por 100 habitantes segundo local de
ocorréncia. Regido de Saude Oeste de Mato Grosso, 2001-20009.

Local 2001-2003 2004-2006 2007-2009
Regido Oeste 8,4 79 7,0
Mato Grosso 1,7 7,0 6,1
Brasil 7,0 6,5 6,0

Fonte: SCATENA et al. (2014).
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O ainda elevado nimero de internagdes hospitalares na regido é visualizado
com diminuicdo dos atendimentos de Atencdo Basica e da producdo ambulatorial,
como apresentado anteriormente.

Em relagdo ao financiamento da salde, que compete aos trés entes
federados, Mato Grosso teve importante aumento do gasto per capita com salde de
2002 a 2010, porem a Regido Oeste se sobressai como a de menor despesa com
salide per capita, sendo a Unica regido que apresentou incremento nos gastos com
saude inferior a 80% naquele periodo. J& as despesas com saude feitas com recursos
financeiros exclusivamente municipais tiveram variacdo de 90%, superior a média do
estado (SCATENA et al., 2014).

Confirmando os dados apresentados acima, 0s percentuais de recursos
préprios dos municipios da Regido aplicados em saude, de acordo com a Emenda
Constitucional (EC) 29, estdo acima do definido na Emenda e foram maiores do que
0 estado e do pais, com excec¢do do ano de 2008 (Figura 6).

Figura 6 — Percentual de recursos municipais aplicados em satde (EC-29).
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Fonte: SCATENA et al. (2014).

No que tange a recursos humanos, a disponibilidade de profissionais

atuantes no SUS, nesta regido, é pouco inferior a média do estado (Tabela 12).
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Tabela 12 — Distribuicdo de profissionais de saude (vinculos por 10.000 hab.), por
categorias selecionadas e situacdo em relacdo ao SUS, regido de Saude Oeste de
Mato Grosso, 2010.

Médico Enfermeiro | Demais PNS* PNM* PNE*

Local SUS RNSUS | SUS RNSUS | Sus RsSus |sus RSus| sus R sus

Regido Oeste 8,1 0,3 54 0,0 9,2 2,0 330 05 18,8 0,2
Mato Grosso 8,2 2,6 5,8 0,4 10,4 3,8 295 19 22,2 0,4
Brasil 115 37 7.8 14 9,8 4.8 277 35 17,1 0,1

Nota: * PNS - Profissionais de Nivel Superior, PNM - Profissionais de Nivel Médio, PNE -
Profissional de Nivel Elementar.
Fonte: SCATENA et al. (2014).

Em sintese, pelos dados apresentados, evidenciou-se que a Regido Oeste
Mato-grossense se destaca como uma das de menor desenvolvimento
socioecondémico dentre as dezesseis regides do estado. A razdo de crescimento
populacional estd bem abaixo do estado. A maioria dos municipios da regido é de
pequeno porte populacional. O IDH estd abaixo da média do estado, o PIB
corresponde ao 3° mais baixo entre as regides do estado, correspondendo a apenas
3,6% do total do PIB estadual. Verificou-se uma tendéncia de elevacdo das doencas
infecciosas e parasitarias e predominio da mortalidade por doencas do aparelho
circulatério e por causas externas. Houve expansao da cobertura da Estratégia Saude
da Familia até 2007 e depois desse periodo, apesar do crescimento populacional nao
houve aumento da cobertura. A Regido Oeste sobressai-se como a de menor despesa
com salde perca pita e Unica regido que apresentou incremento nos gastos com
salde inferior a 80%. Ja o percentual dos orcamentos municipais aplicados em salde

superou a média do estado e do pais, assim como sua varia¢do de 2002 a 2010.

52 O PROCESSO DE CONSTRUCAO E OS MECANISMOS DE
INSTITUCIONALIDADE DA REGIONALIZACAO

As instancias que integram a regido de saude em estudo sdo: o Escritério

Regional de Saude, o Consércio Intermunicipal de Saude, a Central de Regulagéo
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Regional (CRR), o Distrito Sanitario Especial Indigena, o Colegiado de Gestéo
Regional e os Sistemas Municipais de Salde. Entre os prestadores de servicos de
salde de referéncia regional existentes destacam-se: Hospital Regional Dr. Antonio
Fontes, Hospital S&o Luiz, Hospital O Bom Samaritano, Laboratorio de Fronteira e
o0s servicos de Terapia Renal Substitutiva e Litotripsia. Apresentamos uma breve

caracterizacdo de algumas dessas instituicdes.

5.2.1 Escritorio Regional de Saude

O Escritério Regional de Salde da Regido Oeste Mato-grossense &
originario do antigo Polo Regional de Saude da microrregido Oeste (data de 1980).
Localiza-se em Caceres, na antiga sede da Superintendéncia de Campanhas
(SUCAM). O cargo de diretor do Escritorio Regional de Caceres tem sido ocupado
historicamente por indicagdo politica. Entre 1998 a 2012, quatro diretores exerceram
a funcdo, sendo apenas um funcionario de carreira da SES/MT. Entre os demais, um
tinha formacao de nivel superior na area da saude.

Em 2008, mediante uma alteracdo da estrutura administrativa da Secretaria
de Estado de Saude, foram instituidas trés geréncias no escritdrio: Atencdo a Salde,
Vigilancia em Saude e Central de Regulagcdo Regional, porém em agosto de 2012, a
SES reduziu-as para uma Unica geréncia, denominada Geréncia Técnica (MATO
GROSSO, 2008; 2012a).

O Escritorio Regional de Caceres conta com 45 servidores, 42 vinculados a
Secretaria de Estado de Saude e trés a Fundacdo Nacional de Saude (FUNASA).
Dentre os servidores da SES, seis sdo contratados comissionados (cinco médicos
reguladores e o Diretor). Dos profissionais com vinculo permanente predominam 0s
de nivel superior, 23 profissionais (SES, 2012). O Escritorio Regional conta com
trabalhadores de empresa terceirizada para servigos de vigilancia, limpeza e

manutencdo. Para manutencdo do escritdrio, & repassado trimestralmente um
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suprimento de fundos no valor de R$ 8.000,00, sendo R$ 4.000,00 para pessoa
juridica e R$ 4.000,00 para material de consumo, no entanto, 0 repasse vem sendo

feito de forma irregular, registrando dois repasses até novembro de 2012.

5.2.2 Consorcio Intermunicipal de Saude

O Consorcio Intermunicipal de Salde da Regido Oeste Mato-grossense
(CISOMT) foi constituido em 1997, visando garantir ao USUArio 0 acesso a prestacao
de servicos especializados. O seu campo de atuacao foi ampliado em 2001, passando
a gerenciar a Central de Regulacdo Regional e uma casa de apoio e leitos de
retaguarda. A construcdo do Hospital Regional Dr. Antonio Fontes em Caceres
possibilitou o fortalecimento do Consércio na regido (SCHRADER, 2002).

O Consorcio esta constituido sob a forma de associacdo publica, com
personalidade juridica de direito publico, de natureza autarquica, tendo como area de
atuacdo o territério dos municipios consorciados, disponibilizando os seus servicos
aos usuarios do SUS residentes nos municipios que integram a regido de salde, com
excecdo de Caceres, que deixou de participar em 2010. Além dos 11 municipios da
Regido Oeste Mato-grossense, participa também deste Consércio o municipio de
Jauru, que integra a Regido Sudoeste (CISOMT, 2011).

O Consorcio enquadra-se no 4° modelo de consoércio do estado de Mato
Grosso, em que a unidade de referéncia para internacdo € uma unidade sob gestéo
estadual, o Hospital Regional Dr. Antonio Fontes (SES, 2005). Oferece servigos
ambulatoriais de média complexidade em consultas especializadas e apoio
diagndstico e terapéutico e servigos hospitalares na area de cirurgia. Utiliza a
estrutura fisica de consultérios do Ambulatério de Especialidades do Hospital
Regional (CISOMT, 2011).

Os recursos financeiros do Consorcio sdo oriundos da Secretaria de Estado

de Salde de Mato Grosso e dos municipios. Em 2013 houve alteracdo do incentivo
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financeiro da Secretaria de Estado de Saude destinado ao custeio dos consorcios
intermunicipais de saude, limitando a utilizacdo dos recursos para aquisicdo de
exames e consultas de atencdo especializada de média complexidade, inclusive com
reducdo dos recursos (SES, 2013). Como anunciado em reunido do colegiado: “(...) a
partir da efetivagdo da gestdo do Hospital Regional pela Organizagdo Social de
Salde, o CISOMT ira receber da SES/MT apenas a metade do que os municipios da
regido contribuem com o Consorcio para a realizacdo dos procedimentos
ambulatoriais” (CGR, 2011b).

O agendamento das consultas e procedimentos oferecidos pelo consércio é

realizado pelo préprio Consorcio.

5.2.3 Central de Atendimento e Regulacdo Regional

A Central de Atendimento e Regulagdo Regional da Regido Oeste Mato-
grossense foi criada em 2000, por Resolucdo da Comissao Intergestores Bipartite de
Mato Grosso, com o objetivo de definir e normatizar o fluxo de usuarios na rede do
SUS de Mato Grosso e de instrumentalizar o Escritério Regional de Salde, o
Consércio Intermunicipais de Salde e as Secretarias Municipais de Salude na
efetivacdo do Sistema Estadual de Referéncia. Foi de responsabilidade da Secretaria
de Estado de Salde o apoio técnico e logistico para a sua implantacdo, ficando a
gestdo da central sob a responsabilidade da CIB regional (CIB, 2000). O inicio do
seu funcionamento deu-se em 2001, sendo ela vinculada ao Consorcio. Atualmente
esta desvinculada do Consorcio e funciona em prédio anexo ao Escritdrio Regional
de Saude.

A Central de Regulacdo Regional regula o acesso da populagéo da regido
aos procedimentos executados pelas unidades prestadoras de servicos de referéncias
regional e estadual. A regulacdo do acesso no interior da regido, ou seja, 0 acesso aos

servicos de saude dos municipios que a compdem, é feita pelas prdprias centrais



100

municipais. O escopo da CRR compreende: internaces de urgéncia e emergéncia,
cirurgias eletivas, consultas especializadas, exames e procedimentos de média e alta
complexidade e Tratamento Fora do Domicilio (TFD) (CGR, 2011a).

A Central funciona em horério comercial de segunda-feira a sexta-feira e em
regime de 24 horas para urgéncias e emergéncias. Conta com 17 servidores, dos
quais seis sdo médicos reguladores e supervisores, contemplados no quantitativo
geral do Escritdrio Regional de Saude (CGR, 2011a).

A normatizacdo atualizada da Central de Regulacdo Regional,
contemplando a organizacdo e os fluxos regulatérios da assisténcia & sadde, foi
discutida e aprovada no Colegiado de Gestdo Regional, conforme Resolugéo n° 005
de 17 de marc¢o de 2011 (CGR, 2011a).

5.2.4 Hospital Regional Dr. Antonio Fontes

O Hospital Regional Dr. Antonio Fontes foi inaugurado em 2001 com
capacidade instalada para 110 leitos e caracterizado como referéncia para urgéncia
geral e pediatrica e servicos de apoio diagnostico e terapéutico. O Hospital era
administrado em cogestdo pela Secretaria de Estado de Salude e os municipios
consorciados, através de um Conselho Diretor, que incorporava a participacdo dos
usuarios (SCHRADER, 2002).

Antes da inauguragdo do Hospital Regional, a Secretaria de Estado de Saude
promoveu um processo de Acreditacdo da Unidade Hospitalar, visando a qualidade
da assisténcia, que contou com a participacdo da equipe gestora do hospital na
elaboragdo do plano de acdo e participacdo no curso “Educagdo e capacitagdo de
grupo gestor para implantagdo de duas unidades hospitalares da Rede da Secretaria
de Estado de Saude de Mato Grosso”. Para o desenvolvimento deste trabalho, a
Secretaria contou com a assessoria do Consorcio Brasileiro de Acreditacdo de

Sistemas e Servicos de Saude-CBA. O processo de acreditacdo se fundamentou em
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um conjunto de padrdes organizados em dois grupos de funcdes: fungdes voltadas
para o0 paciente e funcdes voltadas para a organizacdo. O desenvolvimento deste
processo contribuiu para o planejamento do hospital segundo padrdes de qualidade
reconhecidos nacionalmente (MOTA, 2001).

Em novembro de 2011, o hospital passou a ser administrado por uma
organizacdo social denominada Associacdo Congregacdo de Santa Catarina. De
acordo com o Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES), em
dezembro de 2012 o Hospital dispunha de atendimento ambulatorial, internacéo,
servico de apoio diagndstico e terapéutico e urgéncia e emergéncia. O fluxo da
clientela era por demanda referenciada dos municipios das Regides Oeste e Sudoeste
de Mato Grosso. Conta com 88 leitos hospitalares, sendo 50 leitos cirdrgicos, nove
clinicos, 23 pediéatricos e seis leitos em Unidade de Terapia Intensiva (UTI) adulto
(DATASUS, 2012).

Constatou-se que houve redugdo no nimero de leitos. Depois da adocéo do
novo modelo de gestdo do hospital, houve denuncias por parte de entidades da
sociedade civil e de érgdos de controle externo de irregularidades na contratacéo e na
execucdo do Contrato de Gestdo, além dos altos custos da Gestdo do Hospital
Regional (TCE, 2011).

Importante destacar que a Regido de Salde Oeste Mato-grossense foi
estruturada no periodo de 1995 a 2002, com a implantacdo de instancias regionais,
como a CIB regional, o Consorcio Intermunicipal de Salde, a Central de Regulacéo
Regional, além do fortalecimento do Escritorio Regional de Salde e dos Sistemas
Municipais de Saude e ainda a implantacdo de Hospital de Referéncia Regional. A
ativacdo de todos esses mecanismos, funcionando de forma articulada, visava
promover a mudanca do modelo de atencdo de fragmentado para regionalizado e
garantir a institucionalidade da regionalizag&o.

As instancias regionais implantadas e fortalecidas no periodo 1995 a 2002
continuam presentes na regido, porém percebe-se que passados dez anos, encontram-
se desarticuladas e enfraquecidas frente a um movimento de recentralizacdo da
Secretaria de Estado de Saude. O Escritorio Regional perdeu cargos comissionados e
0s recursos financeiros para 0 seu custeio sdo repassados com atraso. Os recursos

financeiros do Consércio foram reduzidos. A Central de Regulacdo Regional ndo
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regula os atendimentos do Consoércio. Depois que foi transferida a gestdo do Hospital
Regional Dr. Antonio Fontes para a Organizacao Social diminuiu o acompanhamento
e o controle do nivel regional, uma vez que essas atividades estdo centralizadas no
nivel central da Secretaria Estadual. O Colegiado de Gestdo Regional foi esvaziado e
a CIB estadual foi reforcada. Como afirmado por VIANA et al. (2007) a
institucionalidade de uma politica acontece quando ocorre sua efetiva incorporacao a
vida institucional, com continuidade regulatéria nos processos de gestdo e
desdobramentos progressivos, 0 que garante a sua consolidacdo e pouca

possibilidade de interrupgéo, situacdo ndo encontrada na regido de estudo.

5.2.5 Contexto Historico da Construcdo do PDR e da PPI na Regido Oeste

O Plano Diretor de Regionalizacdo da Assisténcia a Saude elaborado pela
Secretaria de Estado de Salde de Mato Grosso em 2001 teve como eixo a
programacao pactuada e integrada e foi desenvolvido em parceria com 0s escritorios
regionais e as secretarias municipais de saude. Aprovado na CIB estadual e no
Conselho estadual de Saude, foi o instrumento norteador para o fortalecimento da
regionalizacdo da assisténcia a saude e da politica de regionalizacdo da satde no
estado.

A programacdo pactuada e integrada ja vinha sendo desenvolvida em Mato
Grosso desde 1997, em consonancia com as diretrizes da Norma Operacional Basica
96. Com o advento da NOAS, foi elaborado o Plano Diretor de Regionalizagéo.

Para subsidiar metodologicamente esse processo de constru¢do do PDR e
PPI no estado, foi produzido um manual com as orienta¢fes necessérias.

Na regido Oeste Mato-grossense, esse processo iniciou-se com a
sensibilizacdo e mobilizacdo dos gestores e técnicos dos municipios e o

preenchimento do roteiro do diagndstico por municipio, sob a coordenagdo do
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Escritério Regional, como etapa preparatéria a realizacdo do férum regional
(SCHRADER, 2002).

O diagndstico da situacdo de salude e dos servicos ambulatoriais e
hospitalares de cada municipio da Regido Oeste foi consolidado pelos niveis central
e regional e juntamente com os dados do cadastro dos estabelecimentos de saude,
foram elaborados graficos, tabelas e mapas. A principal dificuldade nesta etapa de
diagnostico foi 0 pouco conhecimento dos gestores municipais acerca da situacao de
salde do seu municipio. Entretanto, a participacdo no processo de elaboracdo da PPI
contribuiu para um maior conhecimento da realidade local, por parte dos gestores
municipais e da propria Secretaria de Estado de Satde (SCHRADER, 2002).

A oficina de trabalho ou Férum Microrregional, como foi denominado,
aconteceu na Regido no periodo de 16 a 20 de julho de 2001 no municipio de
Céceres, teve duracdo de 60 horas e contou com a participacdo dos gestores e
técnicos das vinte e duas (22) secretarias municipais, técnicos do Escritério Regional
de Caceres e do nivel central da SES e ainda, representantes do Consorcio
Intermunicipal de Sadde. A programacao do forum abordou os seguintes pontos de
discussdo: a) apresentacdo dos objetivos e da metodologia de construgdo da PPI; b)
discussdo do diagndstico dos municipios e da regido com mapas detalhados por
municipio, o0s servicos e especialidades existentes, fluxo de internacdo, leitos
hospitalares, incentivos financeiros, etnias indigenas, acesso aos municipios, entre
outros; c) levantamento dos principais problemas da regido; d) apresentacdo da
Norma Operacional de Assisténcia a Salude, do plano estadual da Atencdo a Salde e
do Decreto e Portarias estaduais de transferéncia de recursos do fundo estadual aos
fundos municipais (SCHRADER, 2002).

A partir dos dados e indicadores levantados durante o processo de
construcdo do diagnostico, os gestores e técnicos selecionaram, a luz da realidade
local, os principais problemas por eles sentidos, visando a elaboragdo do plano
microrregional, que foi agrupado em seis areas: principais agravos;, modelo
assistencial; garantia de acesso aos servicos de salde e suporte; assisténcia
farmacéutica; gestdo e recursos humanos. O plano definiu as prioridades e metas para

organizacao da atencdo a satde na regido (SCHRADER, 2002).
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As informagdes analisadas no férum subsidiaram tanto a identificagdo e
selecdo de prioridades para a assisténcia em ambito regional, quanto a configuracéo
dos modulos assistenciais. O Plano Microrregional consolidado visava qualificar a
microrregido de acordo com a NOAS na perspectiva de continuidade do processo da
PDR/PPI no espago da regido, bem como a implantagdo da Central Regional de
Regulacéo.

O forum foi muito bem avaliado pelos gestores e técnicos presentes, que
destacaram a sua importancia para o processo de organizacao da assisténcia a saude
na regido. Entre os aspectos positivos, destacaram-se as articulagdes entre gestores e
técnicos dos municipios; a troca de informacdes e experiéncias entre 0s municipios; a
pactuacdo da assisténcia na microrregido; a metodologia utilizada no Férum e a
assessoria dos técnicos da Secretaria de Estado de Satude. Como aspecto negativo foi
citado a escassez da carga horaria para tratar do contetdo previsto (SCHRADER,
2002).

A programacdo dos tetos fisico e financeiro da assisténcia ambulatorial e
hospitalar de média e alta complexidade dos municipios da regido foi elaborada
seguindo os critérios e parametros assistenciais definidos pela Secretaria de Estado
de Saude e pactuados na CIB estadual, sob as orientagdes estabelecidas na NOAS-
SUS. Utilizaram-se planilhas e quadros com informacdes previamente elaboradas e
outras que foram preenchidas no decorrer do forum, por nivel de referéncia e
complexidade. As situacGes especiais para programacdo, coOmo municipios com
assentamentos rurais, que recebiam incentivos indigenas, de urgéncia e emergéncia,
gestante de risco entre outros, foram consideradas (SCHRADER, 2002).

A abertura do Hospital Regional de Caceres, sob gestdo do estado,
consolidou a referéncia regional e ampliou o acesso da populagdo da regido as
especialidades e as cirurgias especializadas, inclusive na area de trauma e gestacao
de risco. A participacdo do consorcio contribuiu para 0 avango do processo de
pactuacdo das referéncias nesta regido.

Os principais produtos de construcdo do Plano Diretor de Regionalizagédo e
da Programacdo Pactuada e Integrada da Assisténcia a Saude na Regido foram: os
mapas e relatorios, contendo informagdes e indicadores da regido; os problemas
levantados no painel de discussdo do diagndstico; a selecdo de prioridades para a
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construcdo do Plano Microrregional; o mapa com a configuracdo da regido e 0s
modulos assistenciais e os tetos fisicos e financeiros da Assisténcia Ambulatorial e
Hospitalar por municipio (SCHRADER, 2002).

Nesse contexto, foi consolidado e implantado o plano diretor de
regionalizacdo e a programacdo pactuada integrada da assisténcia ambulatorial e
hospitalar na Regido Oeste em 2001, contribuindo para a garantia do principio da
equidade e do acesso da populacdo as acbes e aos servicos de satde, em todos 0s
niveis de complexidade.

Em 2005 o Plano Diretor de Regionalizacdo foi atualizado mantendo-se a
mesma configuracdo da microrregido Oeste Mato-grossense. Houve criticas quanto
ao processo de revisdo do referido plano: “foi feito de forma cartorial pelo nivel
central da SES (...) discussdo superficial com o nivel regional e municipal (...) ndo
reflete as necessidades dos municipios e da regido” (ERS 5). Desde entdo, ndo houve

elaboracdo de outro PDR.

5.2.6 O Processo de Implantacdo do Pacto pela Satde na Regido Oeste

Visando a adesdo dos municipios de Mato Grosso ao Pacto pela Salude, a
Secretaria de Estado de Saude de Mato Grosso com o apoio do Ministério da Saude
através do Projeto de Qualificacdo da Gestdo Descentralizada do SUS em Mato
Grosso, realizou cinco féruns regionais e um forum estadual (SES, 2009b). O
convénio com o Ministério da Salde permitiu também equipar os Colegiados de
Gestéo Regional.

O Conselho de Secretarias Municipais de Saude de Mato Grosso
(COSEMS/MT) realizou oficinas regionais, nas 16 Regides de Saude, entre 2007 e
2008. O foco dessas oficinas foi a regionalizacdo da saude e a constru¢do do Termo
de Compromisso do Pacto pela Saude. O COSEMS contou com o apoio do

Ministério da Saude, por meio do Projeto: “Capacitacdo de gestores, oficina de
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planejamento e or¢camento, e Rede de apoio ao SUS em Mato Grosso”. Participaram

dessa atividade gestores e técnicos das secretarias municipais e dos escritorios

regionais de saude.

No relatério do evento ocorrido na Regido Oeste, 0s participantes

apresentaram temores e preocupacdo quanto a implantacdo do Pacto pela Saude

(COSEMS,

a_

2008) em relacéo aos seguintes topicos.

Na relacdo entre a Secretaria de Estado de Saude e as secretarias
municipais, foram evidenciadas davidas quanto as responsabilidades dos
entes federados e criticas a burocratizacdo na dinamica de funcionamento
das CIB Regionais;

Em relacdo ao planejamento regional, foi questionado o processo
metodoldgico de efetivacdo da PPI, considerada sua elaboracdo aleatéria
e ndo atendendo as necessidades dos municipios € 0 PDR insuficiente
como documento de direcdo, uma vez que contemplava apenas a
capacidade instalada;

Sobre a gestdo municipal, foi destacada a falta de autonomia dos gestores
no gerenciamento dos recursos financeiros da salde, além da rotatividade
de profissionais, a dificuldade em garantir transporte aos usuarios e a
insuficiéncia de planejamento em saude;

Quanto a rede de servicgos, o destaque foi a insuficiéncia da capacidade
instalada de servicos de referéncia de média e alta complexidade,
comprometendo a integralidade da atencdo a saude;

A Educacdo Permanente em saude foi considerada inexistente na regiao;
Em relacdo a participacdo e ao controle social, foi criticada a exclusdo
dos conselhos municipais de saide no processo de discussao do Pacto

pela Saude.

Devido a essa problematica, a adesdo dos municipios da Regido ao Pacto

pela Saude ocorreu somente em 2009, quando 0s municipios assinaram 0s Termos de

Compromisso de Gestdo Municipal (TCGM), a excecdo de Reserva do Cabacal. Os

termos de compromissos foram aprovados pela CIB-MT em outubro e novembro de

2009 e publicados em Portaria do Ministério da Satde em janeiro de 2010. Reserva
do Cabacal aderiu ao Pacto somente em 2010 (CIB, 2012b).
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53 A INSTITUCIONALIDADE DO COLEGIADO DE GESTAO
REGIONAL

5.3.1 Forma de Organizacéo Interna do Colegiado de Gestdo Regional

A regido Oeste conta com colegiado formado por Secretarios Municipais e
representantes do Escritério Regional de Salde desde 1995, quando foi criada a
Comissdo Intergestores Bipartite Regional de Caceres (CIB, 1995b) e aprovado o seu
regimento interno. Com a edi¢do do Pacto pela Saude, foi alterada a denominagéo
para Colegiado de Gestdo Regional Oeste Mato-grossense/Caceres (CIB, 2006) e a
sua regulamentacdo deu-se por meio de regimento interno aprovado por Resolucao
do Colegiado em 2009 (CGR, 2009).

O Regimento Interno (RI) do Colegiado de Gestdo Regional baseou-se em
documento da CIB/MT: “Diretrizes para alteracdo/revisao dos regimentos dos
colegiados de Gestdo Regionais”, o qual tomou como referéncia a Portaria do
Ministério da Saude 399/2006 (MS, 2006a).

O Colegiado esta formado por plenario, secretaria executiva e camara
técnica, de acordo com 0 seu regimento interno. Apesar de 0 regimento prever a
existéncia de cadmara técnica com atribuicGes de prestar assessoria a secretaria
executiva e ao plenario do Colegiado, ainda ndo estava instituida. A equipe das areas
técnicas do Escritorio Regional € que analisa e emite parecer sobre 0s assuntos
pautados no colegiado.

O regimento interno define como objetivo do Colegiado a regionalizacdo
das agdes de salde, visando a garantia do acesso dos usuérios do SUS a servigos de
qualidade, ao menor custo social, econdmico e sanitario, deliberando para tal a
politica regional de saude.

O diretor do Escritorio Regional é o coordenador do Colegiado, conforme

definido no regimento; no entanto, as suas atribui¢des ndo estdo definidas. Observou-
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se que as reunides no periodo 2010 e 2011 foram conduzidas principalmente por uma
técnica do escritorio, também membro do Colegiado.

A secretaria executiva do Colegiado € composta por uma técnica do
Escritério Regional, sem cargo comissionado. A esta secretaria compete a elaboracéo
e divulgagéo da pauta das reunides, convocagédo e registro das reunides, preparacao
do material, arquivo da documentacdo e o0s encaminhamentos administrativos
decorrentes das reunides.

Apesar de o Colegiado contar com regimento interno que define as normas
de funcionamento, 66% dos secretarios municipais entrevistados referiram conhecer
essas normas parcialmente, mais pela pratica do dia a dia do que por leitura do
documento. Ao contrario, 60% dos representantes do Escritorio referiram conhecer
na integra o funcionamento do Colegiado.

H& uma Comissdo de Integracdo Ensino e Servico (CIES) vinculada ao
Colegiado, instituida em 2010. A operacionalizacdo da comissdo estd sob a
coordenacdo conjunta do Colegiado, da CIB-MT e da Escola de Saude Publica de
Mato Grosso (CGR, 2010a). O regimento interno da CIES foi aprovado pelo
Colegiado em 2012 (CIR, 2012).

O Colegiado funciona em espaco fisico cedido pelo Escritério Regional de
Salde. A secretaria executiva do colegiado e a coordenadora da CIES ocupam uma
sala do Escritdrio, na qual a documentacdo do Colegiado encontra-se arquivada. As
reunides ocorrem no auditdrio do Escritério Regional.

Os recursos financeiros disponiveis ao Colegiado sdo aqueles transferidos
pelo Ministério da Satde (MS, 2008), pactuado na CIB e repassados diretamente ao
municipio de residéncia do vice-presidente regional do COSEMS e utilizado nas
despesas de custeio dos representantes dos municipios na reunido do Colegiado,
como alimentacdo e na participacdo do vice-regional do COSEMS nas reunides da
CIB estadual.

A estrutura de apoio ao Colegiado, como espaco fisico, recursos humanos,
financeiros e materiais foi considerada inadequada por 66% dos representantes
municipais, cuja énfase foi na estrutura fisica, principalmente a sala de reunido, como
expresso: “O espa¢o onde acontecem as reunides, € muito ruim, muito ruim mesmo,

é péssimo, é inadequado, ja velho” (SMS 1).
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No entanto, foi referido que essa estrutura vem sendo melhorada sem a
participacdo da Secretaria de Estado de Saude, por iniciativa do novo diretor do
Escritorio Regional com participacdo dos servidores do Escritorio e dos Secretarios
Municipais de Salde. Na reunido do Colegiado em 20/09/2012, pdde-se observar um
técnico do escritorio solicitando a colaboragdo dos secretarios municipais na venda
de uma rifa com o objetivo de reformar a sede e o auditorio do Escritério Regional
de Saude. O auditorio estava com estrutura inacabada e refrigeracdo precaria. Nas
reunides seguintes o auditério estava passando por reformas, ja com piso, pintura e
livre de entulhos.

Entre os representantes do Escritério, 60% consideraram a estrutura de
apoio ao colegiado parcialmente adequada, com recursos humanos insuficientes, falta
de capacitacdo para os profissionais e a auséncia de camara técnica, considerada
fundamental para o funcionamento do Colegiado. Os recursos financeiros também
foram avaliados como insuficientes.

Pdde-se constatar que o Colegiado esta formalmente instituido e organizado.
Tem funcionamento regular, mas com estruturas de apoio (fisica, financeira e
pessoal) insuficientes para sua adequada operacionalizacdo e sem camara técnica.
Seu marco regulatorio sdo as normas federais, algumas poucas estaduais, e seu

regimento interno.

5.3.2 Composicgédo do Colegiado de Gestdo Regional

A composi¢cdo do Colegiado no biénio 2010 e 2011 foi numericamente
paritaria entre os Secretarios Municipais de Salde da regido (12) e os representantes
do Escritorio Regional de Saude de Céaceres (12), incluindo ainda um representante
da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA), conforme previsto no

regimento e confirmado pela lista de presenca das reunides.
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Em 2012, a composi¢do do Colegiado deixou de ser paritaria, ampliando-se
a representacdo do Escritorio para 19 membros titulares e a ANVISA passou a
constar como convidada. No entanto, ndo foi identificado documento de
formalizacdo dessa alteracéo, ratificada em lista de presenca.

O regimento interno ndo especifica os critérios para a indicagdo dos
representantes do Escritério, mas percebeu-se que ha uma correspondéncia com as
areas da Atencdo a Saude, da Vigilancia em Saude e com a Central de Regulagéo
Regional.

A vigéncia dos mandatos no Colegiado ndo esta definida em regimento. As
representacdes das Secretarias Municipais de Saide e do coordenador do Colegiado
correspondem ao tempo de ocupacdo em seus cargos originais. No biénio 2010 e
2011, ocorreu mudanca de secretario de saide em dez municipios (83%), sendo que
em quatro municipios ocorreram mais de uma mudanca. Salienta-se que no periodo
analisado ndo houve elei¢do do executivo municipal, quando poderia ocorrer troca de
secretario municipal de salde. Observa-se assim a alta rotatividade dos
representantes municipais, o que tende a fragilizar a representatividade dos
secretarios municipais no Colegiado.

Os representantes do Escritorio sdo funcionérios de carreira da Secretaria de
Estado de Salde, portanto, mais estaveis no cargo, exceto o coordenador do
Escritorio, cuja ocupacdo da funcdo tem se dado por indicacdo politica. Houve duas
mudangas na representacdo do Escritdrio, por motivo de troca do diretor do
Escritdrio e por aposentadoria.

Foram entrevistados seis representantes municipais e cinco do Escritorio,
com predominancia do sexo feminino, faixa etaria de 35 a 50 anos. Em relacdo a
escolaridade, 63% tinham curso superior e 81% p0ds-graduagdo, demonstrando uma

boa qualificagdo dos membros do Colegiado (Quadro 5).
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Quadro 5 — Caracteristica dos entrevistados (11) membros do CGR da Regido Oeste
Mato-grossense, 2012.

Categoria Subcategorias N°
Ator Representante municipal 6
Representante do ERS 5

35-50 7

Idade 51-60 4
Sexo Feminir_m 7
Masculino 4

Ensino Fundamental 1

Escolaridade Ensino Médio 1
Ensino Superior 9

Pés Graduacéo Saude Coletiva ou Gestao 2
(Especializagio e Mestrado) Outras areas 5

Dois secretarios municipais ndo possuiam experiéncia anterior no SUS entre
0s entrevistados. Apenas um secretario possuia mais de quatro anos no exercicio da
funcdo, os demais, o0 tempo variou de um a quatro anos. Entre os representantes do
Escritdrio, trés possuiam mais de 10 anos no exercicio da fungdo, um possuia menos
de um ano e um, entre dois e trés anos. Esses dados reafirmam que o quadro dos
representantes do Escritério € mais permanente do que o dos representantes dos
municipios, o que confere a eles um maior dominio dos temas discutidos no
Colegiado. Relativamente ao tempo de residéncia dos entrevistados nos municipios
da regido, sete deles residem no municipio ha trinta anos ou mais e quatro de seis a
15 anos, o que indica conhecimento e envolvimento com a realidade local.

O Colegiado tem programacdo anual de reunides mensais, que exclui o més
de janeiro. No biénio 2010 e 2011, as reunifes ocorreram com regularidade, como
planejado, sendo realizadas as onze (11) reunides ordinarias. As reunides
extraordindrias, previstas no regimento, acontecem sempre que necessario, por
convocacdo do coordenador ou maioria dos membros titulares. No biénio investigado
foram realizadas nove reunifes extraordinarias, seis em 2010 e trés em 2011,
totalizando 31 reunides do Colegiado no biénio.

As reunides sdo abertas e de acordo com os interesses do Colegiado
convidam-se representantes de outros 6rgdos ou instituicdes para delas participar ou

para a realizacdo de trabalhos especificos. Os assuntos da pauta do Colegiado néo
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sdo discutidos em reuniBes prévias e identificou-se a realizacdo de quatro reunibes
técnicas em 2011.

A Tabela 13 apresenta a frequéncia da participacdo dos representantes
municipais e do Escritorio (titulares e suplentes) nas reunides do Colegiado,
destacando que quatro dos representantes municipais e quatro do Escritério (um
terco) tiveram participacdo inferior a 70% nas reunies do biénio. Na representacao
municipal, quatro tiveram participacdo superior a 90% e na representacdo estadual,
dois. Um representante do Escritdrio ndo participou de nenhuma reunido no biénio.

Em relacdo a participacdo dos titulares, observou-se que cinco
representantes municipais e trés do Escritorio tiveram participagao inferior a 50%.

Os Secretarios Municipais de Saude tiveram participacdo superior a dos
representantes do Escritdrio nas reunides do biénio. Esse resultado é comparavel aos
achados de BARRIOS (2009) em estudo sobre a micropolitica e gestdo regionalizada
da satide em um Colegiado de Gestdo Regional do estado do Rio Grande do Sul.

Em média, os Secretarios Municipais participaram de 76% das reunifes e 0s
representantes do Escritorio 72,5%. Estes dados demonstram que esse espago tem
mais importancia para os atores municipais e uma adesdo dos dois segmentos a

proposta do Colegiado.

Tabela 13 - Frequéncia da participacdo dos representantes municipais e do
Escritorio nas reunides do CGR. Colegiado de Gestdo Regional, 2010 e 2011.

Participagéo dos Membros titulares
Representantes representantes nas reunioes presentes nas reunides
Ne° % N° %

SMS 1 31 100 31 100
SMS 2 28 90,3 19 61,3
SMS 3 17 54,8 15 48,3
SMS 4 21 67,7 14 45,1
SMS 5 15 48,4 15 48,3
SMS 6 15 48,4 12 38,7
SMS 7 27 87,0 18 58,0
SMS 8 25 80,6 11 35,5
SMS 9 22 71.0 22 71,0
SMS 10 30 96,8 27 87,1
SMS 11 22 71.0 20 64,5
SMS 12 30 96,8 28 90,3

ERS 1 25 80,6 24 77,4
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Participagdo dos Membros titulares
Representantes representantes nas reunioes presentes nas reunides
Ne° % N° %
ERS 2 30 96,8 25 80,6
ERS 3 26 83,8 19 61,2
ERS 4 22 71.0 16 51,6
ERS 5 31 100 31 100
ERS 6 - - - -
ERS 7 21 67,7 21 67,7
ERS 8 29 93,5 28 90,3
ERS 9 27 87.0 10 32,2
ERS 10 19 61,3 18 58,1
ERS 11 18 58.0 12 38,7
ERS 12 22 71.0 22 71,0

A ANVISA esteve presente em 12 reunies do biénio, correspondendo a
38,7%. Além dos membros efetivos e suplentes do Colegiado, participaram também
das reunides, outros técnicos das Secretarias Municipais e do Escritério Regional e
representantes de outras instancias de importancia para a salde na regido, como o
Consorcio Intermunicipal de Saude, o Distrito Sanitério Indigena de Cuiaba e os
hospitais prestadores de servicos de referéncia regional (Hospital Regional Dr.
Antonio Fontes e Hospital Sdo Luiz). Embora a participacdo dessas Ultimas
instancias tenha se ampliado de 2010 para 2011, ela ainda é pouco frequente (tabela
14).

Tabela 14 — Participacdo dos atores da regido Oeste nas reunides do CGR, 2010 e
2011.

Atores 2010 2011
CISOMT 3 7
Hospital Regional Dr. Antonio Fontes 2 3
Hospital S&o Luiz - 1
DSEI Cuiaba 1 2

A auséncia de representantes do Consorcio foi sentida pelos integrantes do
Colegiado em reunides cuja pauta envolvia assuntos referentes ao Consorcio.
Inclusive foi registrada em ata mogdo de repddio ao consorcio por desrespeito ao

Colegiado, por auséncia a uma dessas reunides. Chama a atencdo essa nota de
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repadio, uma vez que os secretarios municipais de saiude fazem parte da diretoria
técnica do consorcio.

Registra-se a baixa participacdo de representantes do Hospital Regional,
assim como a auséncia de qualquer tipo de participagdo de instancias de controle
social.

Em sintese: a) o Colegiado deixou de ser paritario em 2012; b) as reunides
acontecem com regularidade; ¢) em relacao ao perfil dos entrevistados, predominou a
formacdo em nivel superior, a experiéncia anterior no SUS e o tempo elevado de
residéncia nos municipios da regido; d) alta rotatividade dos representantes
municipais; €) pequena participacdo do Consorcio, do Hospital Regional, do Hospital
S80 Luiz e do DSEI nas reunides do Colegiado; f) frequéncia dos representantes
municipais superior a dos representantes do ERS nas reunides.

O registro da participacdo dos representantes municipais e do Escritério no
periodo analisado permite inferir que o Colegiado de Gestdo Regional é um espaco
valorizado pelos atores e com boa representatividade regional. Seus membros sao
atores com identidades construidas a partir de sua insercdo no aparelho
governamental, representando municipios ou o governo estadual, o que pdde ser

comprovado quando das observacgdes das reunides do Colegiado.

5.3.3 Legitimidade do Colegiado de Gestdo Regional

Quanto ao processo de construcdo da agenda, constatou-se que as pautas das
reunides do Colegiado séo elaboradas pela secretaria executiva por solicitagdo das
areas técnicas do Escritorio Regional e ou dos representantes dos municipios.

Segundo os entrevistados, existe espaco para a participacdo de todos no
processo de elaboracdo da pauta, no entanto, o0 menor tempo de experiéncia dos
secretarios municipais foi referido como limitacdo para a participagdo desse

segmento na defini¢do da pauta, como relatado:
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A liberdade se tem de pedir inclusdo de pauta né, porém a gente observa que nao
se tem muito conhecimento do que pedir pauta, assim, no contexto geral dos
secretarios, talvez porque sdo novos, estdo comecando agora, entdo nio tem
muito isso, entdo a gente segue as orientacfes mesmo do ERS (SMS 1).

Nem sempre o0s secretarios sdo funcionarios de carreira das Secretarias
Municipais de Salde, desconhecendo na maioria das vezes, as questdes pertinentes
aos principios, normas e organizacdo do SUS e necessidades de saude dos municipes,
condic¢des fundamentais para o exercicio da gestao.

O fato dos secretarios municipais corresponderem a cargo de confianca do
prefeito foi considerado um dos principais fatores que contribuem para a néo

participacdo dos secretarios na defini¢do da pauta.

(...) porque cada um tem uma formagéo diferente da outra. Um tem capacidade a
mais do que a outra, por exemplo, de aprendizado pra poder pegar as coisas que
vém acontecendo durante as reunibes (...) se for interessado ele consegue
sobressair também, mas ndo sao iguais, por varios fatores, né. Primeiro fator, por
exemplo, que acho, normalmente séo escolhidos os secretarios e parte da equipe
técnica por politica, né (SMS 5).

Embora haja abertura para todos os integrantes do Colegiado participar da
definicdo da pauta, efetivamente a definicdo quase sempre fica a cargo dos
representantes do Escritorio. Resultado semelhante foi encontrado por BARRIOS
(2009) em estudo sobre um Colegiado de Gestdo Regional do estado do Rio Grande
do Sul, onde ressalta que os aspectos definidores das pautas das reunides do CGR
seguem a logica normativa e centralizada do sistema de salude. Sdo experiéncias
assimiladas pelos técnicos representantes da gestdo estadual que impdem ao férum
regional o debate das questdes previamente definidas em outros espacos da gestao.
Em geral, os temas centrais sdo normas, portarias, programas federais e estaduais e
néo as necessidades da populacéo.

Na Regido Oeste Mato-grossense, as reunifes tém pauta prévia, ndo séo
homologadas no inicio das reunides, a ndo ser, quando ha inclusdo na pauta. Sendo
assim, ndo se evidenciaram divergéncias em relacdo a pauta das reunides. Houve
uma ndo permissao de inclusdo de pauta por parte da representacdo do Escritorio na
reunido de 22/04/2010 (CGR, 2010b).
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A comunicagdo entre a secretaria executiva do Colegiado e o0s seus
representantes, como convocacao de reunido e envio de pauta da-se por meio de
oficio circular, e-mail e fax, sendo também disponibilizada no escritério com
antecedéncia de sete a dez dias.

As reunides do Colegiado ocorrem apds a conferéncia de quérum minimo
(maioria simples), que privilegia apenas a presenca dos secretarios municipais na
contagem de quorum, fato que chama a atencdo e merece explicacdo. Os técnicos
estaduais sdo representados pelo diretor do Escritério Regional de Salude? Os
técnicos estaduais ndo se sentem pertencentes ao colegiado? Na reunido do
Colegiado somente 0s secretarios municipais, a secretaria executiva e o coordenador
do Colegiado sentam-se a mesa de reunido, os demais membros representantes do
Escritorio sentam-se em cadeiras colocadas ao lado, juntamente com os convidados,
conforme se pdde observar.

No biénio 2010-2011 ndo foi identificado cancelamento de reuniédo por falta
de quérum. As reunides ocorreram no periodo matutino e geralmente iniciaram com
atraso. Os assuntos da pauta sdo apresentados em duas se¢des: assuntos constantes na
pauta, tratados inicialmente, e assuntos diversos ou informes.

As reunides do Colegiado tém carater deliberativo, sendo ao mesmo tempo,
o locus do repasse das informac6es, que superam 0s assuntos em pauta. A ata de uma
reunido € aprovada na reunido subsequente, ap0s 0 seu envio por e-mail aos
membros do colegiado, para leitura e correcdo. Todas as atas do biénio foram
aprovadas.

5.3.3.1 Representatividade e DeliberacGes

As normas e regras que regem as reunides do Colegiado garantem a
participacdo de todos os membros aparentemente sem restricdes, fato assinalado

pelos secretarios entrevistados. No entanto, a falta de dominio dos temas abordados e



117

a falta de discussGes prévias entre 0s secretarios municipais tém limitado a

participacdo em igualdade de condicdes desse segmento nas discussdes:

Se existe desigualdade é porque o representante do municipio nao foi capacitado
a altura pra estar ali (...) a culpa é do municipio, ndo € do escritério, que deu
menos ouvido para um e para outro (SMS 5).

A gente percebe, ndo sei se seria inseguranga ou se seria um pouco de
desinteresse por parte dos secretarios de fazer uma discussdo prévia dos
assuntos, ter uma disponibilidade maior de tempo para gente estar discutindo.
Entdo, a gente ja vai direto pra reunido e ndo se discute muito e ai o escritorio
regional apresenta, por exemplo, as resolugdes, o que tem que ser feito e os
Secretarios ndo tém muito aquela discussdo para entender o que realmente a
gente esta aprovando, entendeu? Os secretarios ficam com pressa para terminar a
reunido para ir embora. Eu vejo isso como uma deficiéncia (SMS 1).

Ressalta-se 0 peso da interferéncia politico-partidaria e clientelista tanto
sobre o0s secretarios municipais quanto sobre os representantes do Escritorio. Esta
interferéncia sobre os secretarios municipais ocorre em determinadas decisdes
politicas do Colegiado frente ao desconhecimento das questdes pertinentes a gestéo

do SUS e das necessidades de satde da populacédo da regido:

A igualdade de condicbes ela € totalmente dependente da igualdade do
conhecimento, se vocé ndo tem como argumentar, vocé ndo tem como numa
arena de disputa, de conversa, de vocé se colocar. E a maioria dos secretarios
aqui, muitos ndo tinham nem o 2° grau completo. Porque eles ndo tém como
argumentar e eles vém com a nocdo do politico que esta atrds dele. Olha, o
deputado mandou vocé aprovar 14 aquilo, que a OS vai ser 6tima, que nao sei 0
que, ele chega aqui com a cabeca feita e ele ndo conhece nada, ndo sabe nada,
ndo tem como argumentar (ERS 5).

A interferéncia politico-partidaria sobre os representantes do Escritdrio
deve-se a vinculagdo hierdrquica ao Diretor do Escritorio e a SES, afetando a sua

participacao:

(...) os prdprios técnicos também muitos deles ndo véo contra a figura do diretor
ali, que tem por trés o politico, mandando aprovar. Um exemplo, a OS, ele fica
quieto né, ndo adianta, é aquele desestimulo, a autoestima cai, vocé vai 4, pensa
que ndo adianta vocé estar brigando, batendo boca, sabe, porque nao vai resolver
nada (ERS 5).
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O Coordenador do Colegiado tentou proibir a participagdo de um
representante do Escritdrio, aparentando tratar-se de interferéncia politico-partidaria,
porém houve manifestacdo dos secretarios para a permanéncia do técnico no
Colegiado (CGR, 2010b).

O papel dos representantes do Escritério no Colegiado parece estar limitado
por ndo se reconhecer como integrante do Colegiado, o que restringe sua

participacao:

Eu acho que o estado se desresponsabiliza por isso, sabe? (...) A gente enquanto
funcionario da secretaria de estado, a gente acha que é menos do que o
municipio. A gente ndo sabe do nosso poder de decisdo dentro do colegiado.
Acredito que os técnicos do escritério regional precisam ser melhor orientados e
norteados pra isso. Porque a gente delega e acha que existe uma diferenca, na
minha opinido, e onde nessa diferenca, 0s municipios sdo prioritarios ao estado
(...) os técnicos do escritdrio regional eles ndo sabem a importancia da reunido de
colegiado. Na hora que a gente faz a contagem de quérum, a gente conta
quérum municipal, a gente ndo conta quérum estadual, td&? (...) na hora da
votacdo (refere-se a reunido do CGR do dia 31/10/2012), a gente tinha quase a
totalidade dos municipios, faltaram trés, mas estavam todos presentes, e a gente
ndo tinha esse mesmo numero de técnicos. Eles ndo participam com a
frequéncia, a gente ndo sabe quem & titular, quem é suplente, a gente ndo faz o
compromisso que 0 municipio tem em vir pra reunido (...) a gente acha que o
colegiado é deles e ndo nosso, né? (ERS 3).

A distribuicdo espacial dos representantes do Escritorio nas reunides e a ndo
participacdo na contagem de quérum expressam 0 ndo pertencimento dos
representantes do Escritério ao Colegiado. O sentimento de pertencimento ao
Colegiado de Gestdo Regional é condicdo importante para sua institucionalidade,
segundo LIMA et al. (2011), visto que as politicas publicas ndo sdo formuladas ou
implementadas pelos atores em um vazio institucional.

Considera-se que a autonomia para a participacdo € limitada, pois,
interferéncias politico-partidarias e clientelistas tendem a determinar a conduta dos
representantes, uns porque sdo nomeados e outros porque sdo subordinados
hierarquicamente. Como afirmado por MOTTA (2007), que embora a administracdo
publica brasileira (p6s 1988) tenha passado por grandes transformacfes, suas
caracteristicas tradicionais ndo foram removidas, como as préaticas de loteamento
politico, que visam manter as coalizdes de poder e atender aos interesses de grupos

preferenciais.
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A maioria (66%) dos Secretarios Municipais afirmaram haver algum tipo de
coercdo para a tomada de decisdo, principalmente quando se trata de tema de

interesse da Secretaria Estadual:

(...) principalmente quando € interesse do Escritério ou do Estado. Por exemplo,
quando foi a questdo da OSS, da regulacédo, a questdo de vagas, das cirurgias, foi
uma coisa que veio meio a forceps, né. Foi feita aquela articulagdo com os
municipios, com os secretarios, para vir ja com 0s votos mais ou menos, quem
eles sabiam que era voto contra, foi vencido (SMS 2).

(...) algumas decisdes que vocé sente que tem uma pressdozinha (siléncio curto),
principalmente quando € interesse do estado (SMS 5).

A coergdo ndo tem sido exclusiva dos técnicos do Escritério Regional, mas
também do nivel central da Secretaria de Estado de Saude.

As vezes passam por cima do pessoal do escritério mesmo, do colegiado, aqui da
representagio da SES. As vezes vem coisa imposta, as coisas que vém, por
exemplo, 14 de Cuiaba pra ca, vocé entendeu? Até para 0os municipios, ja teve
vezes, de eu ver que o estado quer enfiar alguma coisa que...(...).mas ndo é o
colegiado que estd pressionando os secretdrios, quem esta pressionando é o
estado. Entdo, é 4 de cima que, vocé vé que, eu j& percebi, as vezes vem uma
pressdo, mas 14 de cima, “ah, tem que aprovar”, mas ndo ¢, até eles ficam bravos,
até o pessoal do escritorio fala “pd, fizeram, botaram a carroga na frente dos
bois” (...) (SMS 4).

Ainda que veladamente, representantes do Escritorio também referiram que
sofrem coercdo para a tomada de decisdo por estarem submissos a um diretor
indicado politicamente e por medo de perseguicdo: (...) “os técnicos se retraem, s
alguns falam por conta de estarem submissos a um chefe que também é do partido ou
esta ali representando os desejos do deputado no caso. Os técnicos se retraem porque
a perseguicéo existe” (ERS 5).

A coercdo é mais sentida pelos secretarios municipais, corroborada pelas
observacdes diretas das reunides do Colegiado, quando se percebeu o Colegiado
como um foérum pouco participativo e com desequilibrio na participacdo entre 0s
representantes. Aparentemente as decisfes eram tomadas apenas pelos representantes
das secretarias municipais, no entanto, as apresentagdes, as argumentacgdes técnicas,
0s encaminhamentos, as propostas, enfim, as definigdes, quase sempre, partiam da

representacdo do Escritério. MESQUITA (2011) estudando o0s consensos da
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Comissdo Intergestores Regional da Microrregido de Caucaia no estado do Ceara
também identificou que a representacdo do estado tem um dominio maior nas
decisbes da CIR, pois os itens da pauta normalmente sdo presididos por eles e estdo
munidos de mais informagdes sobre 0s assuntos em debate.

Portanto, destaca-se que a assimetria de conhecimentos técnicos prévios é
menos determinante na desigualdade da participacdo dos membros do colegiado que
a coercdo do poder politico e o baixo grau de autonomia dos representantes, tanto
municipais quanto do Escritorio. Estes resultados interferem no processo deliberativo
do Colegiado, caracterizado como a tomada de decisbes por meio do debate entre
cidaddos livres e iguais em busca de consenso ou de acordos possiveis, tendo como
condicdo de legitimidade, o direito de todos os participantes poderem se expressar
em defesa da satide da populagido (MULLER NETO, 2010).

5.3.3.2 O Colegiado de Gestdo Regional e os Interesses Regionais

As deliberacdes do Colegiado representam os interesses dos municipios e da
regido, segundo 66,6% dos secretarios entrevistados. Houve uma mudanca de
discurso dos técnicos do Escritério com énfase na regionalizacdo das acdes e dos
servicos de saude. A opinido a seguir expressa bem esta posicao:

(...) vocé vé que a visdo que eles estdo tendo, ndo é mais Araputanga, nananan,
vocé tem que pensar no todo. Tem que ver o que € bom pra regido. Eles
mudaram o discurso. J& teve de primeiro, era cada um com o seu umbigo. Agora
a coisa é formar a tal da rede, ja mudou aqui, é regido, s6 na regido (SMS 4).

No entanto, quando as deliberagdes representam os interesses dos
municipios, ha constrangimento: “Eu ja sai algumas vezes muito descontente (...) as
deliberagdes elas ndo iam de encontro dos interesses do meu municipio” (SMS 2).

Segundo os representantes municipais ha situagdes em que o0s interesses da

Secretaria de Estado de Salde se sobressaem aos interesses locais e para isso, eram
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utilizadas estratégias de ndo esclarecer corretamente, ou reforcar a discussao com

técnicos do nivel central:

Quando se quer que aprova alguma coisa que ndo tem interesse ou que vai
aumentar, por exemplo, o custeio do estado, eles mandam de qualquer jeito. E
pra realmente a gente ndo entender direitinho. Quando é de interesse deles, ja
aconteceu Vvarias vezes, eles precisaram urgentemente da aprovacdo do
colegiado, vem técnico de la pra cd, s6 para isso. Ai vem aqui, fala bonito e pa e
ndo sei 0 que, porque isso vai melhorar aqui, vocé ja sabe, se veio, é porque tem
interesse pessoal (de a SES) em aprovar (...) (SMS 5).

Entre os representantes do ERS, 60% afirmaram que as deliberacdes do
Colegiado representam os interesses dos municipios e da regido. Foi lembrado que as
deliberagdes do Colegiado também atendem os interesses da Regido Sudoeste, tendo
em vista que a regido Oeste concentra alguns servicos de referéncia para a regido
Sudoeste. Para os demais (40%) as deliberagfes do Colegiado representam 0s
interesses dos municipios individualmente, sem considerar a regido como tal: “Sao
interesses pontuais, né? O municipio quer aquilo, vem aquilo, delibera aquilo. A
gente nunca trabalhou nada muito regionalizado. Porque ndo é essa préatica do
modelo do Sistema de Saude” (ERS 3).

Os interesses politicos partidarios também tém determinado as deliberagdes
do Colegiado, pois na maioria das vezes representa a vontade do agente politico que
ordena a regido: “(...) porque elas representam a vontade particular, na maioria das
vezes, ndo todas, mas a maioria representa a vontade propria do agente politico que
estd ordenando a regido” (ERS 5). Esse resultado diverge do encontrado por ONO
(2013) em estudo sobre o CGR da Regido de Juina, registrando poucas interferéncias
politicas partidarias nas decisdes do colegiado.

Em suma, as deliberacbes do Colegiado muitas vezes representam oS
interesses dos municipios individualmente, sem considerar a regido como tal. Os
interesses estaduais frequentemente sobressaem-se aos interesses regionais e
municipais. Os interesses politico-partidarios também tém influenciado as
deliberagdes do Colegiado. Mas ha um espaco importante para a representacdo dos
interesses regionais e municipais, como referido pelos atores e pelo que se viu de um

importante debate sobre a Programacéao Pactuada e Integrada.
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5.3.3.3 Formalizacg6es das Decisbes do Colegiado

As decisbes do Colegiado sdo aprovadas mediante consenso dos membros,
conforme definido no regimento interno e como observado pela anélise das atas, em
que se sobressai a expressdo “aprovado por unanimidade”. Observou-se que quando
ndo houve consenso sobre determinado assunto, a discussdo foi transferida para a
préxima reunido.

As decisbes do Colegiado sdo formalizadas apds deliberacbes por
resolugdes e proposicdes. Quando as decisdes sdo estritamente regionais e ndo
dependentes das esferas estadual e federal, sdo editadas através de resolugdes do
Colegiado e encaminhadas a CIB/MT para conhecimento. Quando se tratam de acdes
do ambito estadual ou que exijam recursos da esfera estadual e/ou federal, estas séo
expressas na forma de proposicoes e encaminhadas & CIB/MT para homologacao.

No que concerne as formaliza¢fes das decisfes do Colegiado, verificou-se
gue no biénio ocorreram 85 formalizagGes que abrangem resolucdes e proposicoes,
predominando as proposicdes (61,2%). E ainda ha decisdes tomadas pelo Colegiado
registradas apenas em ata.

Do total de decis6es, incluindo as decisdes registradas apenas em atas, as
proposicdes correspondem a 44,8%, enquanto que as resolucBes e as decisdes em
atas estdo com percentual muito préximo, 28,5% e 26,7%, respectivamente (Tabela
15).

Tabela 15 — Quantidade de resolucOes, proposicdes e decisbes somente em ata
emitidas pelo CGR da regido Oeste-Mato-grossense, 2010 e 2011.

Decisdes 2010 2011 Total
N©° % N©° % N©° %
Resolucdes 11 16,7 22 44 33 28,5
Proposicdes 41 62,1 11 22 52 44,8
DecisOes em Atas 14 21,2 17 34 31 26,7

Total 66 100 50 100 116 100
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Destaca-se a maior quantidade de proposi¢des no biénio que, em geral,
tratam de recursos financeiros, sobre os quais o Colegiado ndo tem governabilidade.
O conteudo das decisGes sera visto mais a frente, no item conteudo das negociacdes
entre 0s agentes governamentais. N&o foram evidenciados mecanismos de
publicizacdo das decisdes do Colegiado.

Em resumo, p6de-se observar: a) a construcdo da agenda fica quase sempre
a cargo dos representantes do Escritdrio que repassam as portarias e normas federais
e estaduais; b) as reunides tém pauta prévia, mas esta ndo era homologada no seu
inicio; c) as reunides ocorriam apds a conferéncia de quérum minimo, geralmente
restrito & presenca dos secretarios municipais, ndo sendo identificado cancelamento
de reunido por falta de quérum; d) as reunies do Colegiado tém carater
principalmente técnico informativo, com repasse de muitas informacoes, suplantando
quantitativamente os assuntos deliberativos da pauta; e) a autonomia para a
participagdo dos membros do Colegiado € limitada, dada a interferéncia politico-
partidaria e clientelista que determina a conduta dos representantes; f) a coercéo esta
presente nos dois segmentos, sendo mais sentida pelos secretarios municipais; g) as
formalizacgdes do Colegiado ndo séo publicizadas.

Os resultados encontrados confirmam o estudo de VIANA et al. (2010), que
destaca que o grau de formalizacdo e institucionalidade dos espagos regionais de
decisdo envolvendo as secretarias municipais e estaduais sdo ainda incipientes, pois
em geral ndo existem mecanismos e incentivos para garantir investimentos e recursos
financeiros que permitam tanto a formalizagio dos acordos e parcerias
intergovernamentais, quanto a regulacdo das relacdes publico-privadas a favor dos

interesses da saude da populagéo, no espaco regional.
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5.4 GESTAO REGIONAL

5.4.1 Planejamento Regional

Entre as competéncias do Colegiado, definidas no seu regimento, constam:
o planejamento regional; 0 assessoramento aos municipios; a defini¢do, atualizagéo e
acompanhamento das ac¢Ges primarias, das acdes basicas de vigilancia em saude e as
acOes compartilhadas na PPI; a implementacdo do processo regulatorio; a defini¢éo
do plano de investimentos; a definicdo de estratégias para a qualificacdo e
fortalecimento do controle social e a instituicdo do processo de avaliacdo e
monitoramento das acdes e dos servicos de salde pactuados pelo Colegiado (CGR,
2009).

Apesar de o planejamento regional ser competéncia do Colegiado, ndo foi
identificado Plano Diretor de Regionalizagdo e Plano Diretor de Investimentos da
Regido Oeste apds a adesdo ao Pacto pela Saude. O ultimo Plano Diretor de
Regionalizacdo foi elaborado pela Secretaria Estadual em 2005, uma versdo
atualizada do PDR 2001. A auséncia de PDR e PDI também foram identificadas por
ASSUNCAO (2013) em estudo sobre a implantacéo da gestdo regional da saude no
Vale do Peixoto, na Amazdnia mato-grossense.

Houve algumas discussdes no Colegiado no biénio 2010 e 2011 visando a
elaboracdo do Plano Diretor de Regionalizagcdo e de Investimentos. Em 2010, os
secretarios de salde debateram sobre o desenho de regionalizacdo pretendido para a
Regido e definiram pelo levantamento que contemplasse 0s avancgos e necessidades
de cada municipio para subsidiar a elaboracéo do Plano Regional. Para esse trabalho,
decidiram tomar como base o PDR 2005 e solicitaram assessoria dos técnicos do
Escritorio Regional (CGR, 2010b). No entanto, a proposta nao avangou. Os técnicos
do Escritorio colocaram-se a disposicdo apenas em caso de dificuldades e néo

contribuiram na defini¢cdo de uma metodologia de trabalho.
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Novamente em fevereiro de 2011, houve uma solicitacdo dos secretarios
para realizacdo de uma oficina para a construcdo do Plano Diretor de Regionalizagédo
e de Investimentos. No entanto, o assunto somente retornou a agenda em agosto do
mesmo ano, quando os secretdrios municipais foram informados por meio de
memorando circular da SES sobre a constituicdo de um grupo técnico do nivel
central, visando a atualizacdo do Plano Diretor de Regionalizacdo e de
Investimentos. Neste informe foi solicitado o preenchimento de planilhas especificas
e informado que a Secretaria de Estado de Saude, responsavel pelos trabalhos,
realizaria uma oficina regional com os gestores e técnicos do escritorio visando a
concluséo do PDRI (CGR, 2011b).

Na reunido subsequente, o tema foi abordado pelos técnicos do Escritorio
Regional, que reforcaram o preenchimento do roteiro (CGR, 2011b). Porém, nédo se
realizou a oficina regional, conforme previsto. Sendo assim, apesar da inten¢do dos
secretarios municipais, ndo houve o apoio necessario por parte da SES e do ERS para
viabilizar o trabalho.

A falta de Plano Diretor de Regionalizacdo e de Investimentos atualizados
para a implantacdo do Pacto pela Saude era motivo de preocupacdo dos Secretarios
Municipais da Regiéo:

(...) a gente cobrava muito essa questdo ai da revisdo do PDR, cobrava muito
mesmo. Quando veio essa questdo ai do Pacto pela Salde, que todo mundo tinha
que assinar 0 Pacto, eu fui uma das pessoas que falei “a gente vai assinar um
Pacto de Saude, um puto de um compromisso n6és como gestores, tanto o
secretario, como o prefeito, e nés temos ai uma PPI defasada, nds temos ai um
PDR antigo, que precisa ser revisto” e ndo foi revisto até hoje, eu fui uma das
primeiras pessoas que cobrei isso ai, e estd até hoje o PDR, sem uma revisdo
atualizada. Mas quem que tem que capacitar os profissionais da satde? E o
estado. N&o sei porque ndo h4 esse interesse (SMS 5).

Os representantes do Escritorio apresentaram varios motivos para a ndo
elaboracdo dos planos diretores de regionalizacdo e de investimentos para a regido. A
falta de planejamento das atividades do Escritério Regional foi um dos motivos

assim como a falta de apoio do nivel central, como explicitado abaixo:

A gente estd fazendo as coisas de acordo com a demanda, ndo é? Essas
demandas fragmentadas que a secretaria recebe do ministério e repassa para a
gente e a gente repassa para 0 municipio. Que nem, a gente definiu e elaborou
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dentro do CGR o Plano de Urgéncia e Emergéncia. Conforme vai tendo a
necessidade a gente vai fazendo, uma necessidade demandada pelo nivel central,
a gente acaba fazendo (ERS 3).

Tentamos, mas ndo avangou por causa do nivel central que ndo deu a forca para
que a gente continuasse e o respaldo para que isso fosse realmente valorizado
(ERS 5).

VIANNA (2012), em estudo sobre os colegiados de gestdo regional no
estado do Rio de Janeiro, também ndo identificou o desenvolvimento de praticas
relativas ao planejamento regional, que incluissem a elaboracdo de um diagnostico,
definicdo de prioridades, metas, responsabilidades e recursos necessarios a sua

execucao.

5.4.1.1 Programacao Pactuada Integrada — Uma Acdo de Planejamento

Enquanto os Planos Diretores de Regionalizacdo e de Investimentos desta
regido foram pouco debatidos e ndo foram definidos pelo Colegiado no periodo
estudado, a Programacdo Pactuada e Integrada, instrumento de planejamento da
atencdo a saude, foi um tema bastante debatido nessas reunides. A programacao
pactuada em vigéncia foi aprovada em 2010, tendo sido iniciado seu processo de
elaboracdo em 2009.

Apesar dos muitos debates, registram-se dificuldades para a
operacionalizacdo da PPI, principalmente na relagdo com a Secretaria de Estado. As
principais dificuldades sdo pactuacGes previamente estabelecidas por técnicos do
nivel central da SES, desconhecimento do que foi pactuado, erros de pactuacéo e o

ndo funcionamento na integra:

(...) nos tivemos as orientagdes, mas a gente sabe que existe uma dificuldade
desse trabalho com o estado, quando chega aqui, a gente acaba pactuando coisas
que a gente nem sabe para onde que foi, ou &s vezes, ja vem pactuado (SMS 1)
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H& descontentamento do Colegiado quanto a atuacdo da Secretaria de
Estado na operacionalizacdo da PPI, como registrado em Ata: “(...) existe muita
omissdo da SES em suas atribuicdes especificas, em se tratando da Regido Oeste. Ha
que se cobrar de forma objetiva e até contundente que a SES assuma realmente suas
responsabilidades como um todo.” (CGR, 2010c). Este descontentamento referia-se
as perdas financeiras dos municipios da regido, enquanto a Secretaria de Estado de
Saude retinha recursos como reserva técnica. A recuperacdo dos recursos financeiros
retidos foi debatida em reunido com o apoio do COSEMS (CGR, 2010b).

As discussbes sobre a Programacdo Pactuada e Integrada da Atencdo a
Saude deram-se em torno de orientacBes para elaboracdo e principalmente,
atualizacdo e acompanhamento da sua execucdo, e foi pauta de discussdo em 25
reunides, gerando duas resolucdes e 16 proposicdes.

Todos os entrevistados afirmaram que existe 0 monitoramento e a prestacao
de contas da PPI no Colegiado, mas ainda insatisfatorio, “(...) ndo como deveria, mas
acontece, mas te falo que ambos os lados tém culpa, nessa parte ai. Tem culpa o
municipio que ndo se interessa. E também tem culpa o Escritorio que ndo insiste em
esclarecer bem” (SMS 5). No entanto, 0 acompanhamento do Escritorio Regional das
acOes pactuadas e executadas pelos municipios foi elogiado por alguns entrevistados.

5.4.1.2 Relatorio de Gestdo, Regulacdo e Rede de Servicos

N&o foi identificada a existéncia de relatorio de gestdo regional ou outro
documento que expressasse as formas de execucdo, acompanhamento, avaliacdo e
prestacdo de contas das decises do Colegiado e da gestdo regional, o que nos leva a
concluir que nédo sao utilizados mecanismos de avaliacdo e monitoramento regional.

A organizacdo e os fluxos regulatérios da assisténcia a saude foram
discutidos e aprovados no Colegiado no periodo estudado. O tema foi pauta de
discussao em sete reunides do Colegiado, gerando uma Resolucéo, seis Proposicdes e

duas decisdes somente em Ata. A normatizacao atualizada da Central de Regulacéo
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Regional contemplando a organizacéo e os fluxos regulatdrios da assisténcia a satde
foi discutida, aprovada e formalizada mediante Resolu¢do do Colegiado em 2011
(CGR, 2011a). Em estudo sobre os colegiados de gestao regional no estado do Rio de
Janeiro, VIANNA (2012) identificou que, embora os CGR tenham sido constituidos
recentemente nesse estado, essas instancias vém favorecendo a discussdo sobre a
organizacéo e regulacdo da assisténcia, melhorando o acesso da populacdo as acoes e
aos servicos que nao sdo oferecidos nos limites territoriais do municipio.

A discussao sobre Redes de Atencdo a Saude (RAS) da regido no periodo
estudado se deu em duas areas: urgéncia e emergéncia e rede cegonha. Em relacdo a
urgéncia e emergeéncia, foi elaborado em 2012 o plano de agéo da Regido Oeste para
compor a rede estadual de atencdo as urgéncias e emergéncias de Mato Grosso, tendo
como principal objetivo a identificacdo de necessidades para implantacdo de salas de
estabilizac&o e Unidades de Pronto Atendimento (UPA).

Em sintese, pdde-se observar que o processo de planejamento é conduzido
pelo nivel central da Secretaria de Estado de Saude e que ndo houve elaboracdo do
Plano Diretor de Regionalizacdo e do Plano Diretor de Investimento regional.
Somente a Programacéo Pactuada Integrada foi realizada por meio de oficinas de
programacdo e pactuacdo regional. O Plano Diretor de Regionalizacdo e de
Investimentos vigentes para a regido € o de 2005, portanto anterior ao Pacto pela
Saude. Embora a Secretaria de Estado de Salde tenha iniciado um movimento para a
elaboracdo desses planos, ndo os concluiu. Os secretarios municipais de saude
expressaram preocupacdo quanto a falta desses planos atualizados da regido para a
implantacdo do Pacto pela Saude. Expressaram contrariedade por ter sido frustrada a
iniciativa de construi-los. A falta de planejamento das atividades do Escritdrio
Regional, a falta de apoio e a centralizagdo das atividades de planejamento pelo nivel
central da Secretaria de Estado foram os principais motivos para a ndo existéncia de
planos regionais, segundo os representantes do ERS. Em relacdo a PPl os
entrevistados afirmaram que foi debatida, definida, monitorada e avaliada no
colegiado, porém, questionada a conducdo deste trabalho pela Secretaria Estadual e
apontaram as dificuldades para a sua operacionalizacdo. Evidenciou-se a falta de

mecanismos para avaliagdo e monitoramento regional.



129

Esses resultados demonstram que apesar do avanco do processo da
regionalizacdo apds a implantacdo do Pacto pela Saude, ndo se avangou no
planejamento regional. No Colegiado predomina o trabalho de acompanhamento
mensal da Programacdo Pactuada e Integrada; no entanto, o Colegiado ndo teve as
condigbes para sistematizar os problemas regionais e definir as prioridades,
condicdes essenciais para elaboracdo do Plano Diretor de Regionalizacdo e de
Investimentos. Tal fato € confirmado no discurso dos atores estaduais que participam
do Colegiado quando identificam este como uma instituicdo que defende
prioritariamente os interesses municipais e ndo os regionais.

Conclui-se que a capacidade do Colegiado para formulagdo de politicas e
planejamento regional é limitada, pois faltam-lhe condic¢des técnicas, administrativas
e financeiras, bem como capacidade de articulacdo e mobilizacdo no sentido de
assegurar as condi¢cdes politicas para garantir a execucdo e implementacdo dos
planos regionais.

O fortalecimento dos colegiados regionais exige uma reformulacéo
profunda do modelo de descentralizacdo praticado pelas secretarias estaduais de
salde. Para os colegiados funcionarem adequadamente, a estrutura gerencial dos
entes desconcentrados deve ser reforcada em termos de infraestrutura fisica e de
recursos humanos, materiais e financeiros. E ainda, garantir um grupo técnico com
conhecimentos e habilidades para planejar, monitorar e avaliar o plano regional de
salde. Além disso, os colegiados regionais devem dispor de estruturas de apoio
técnico, como camaras ou comités técnicos, em areas tematicas prioritarias ao plano
regional (MENDES, 2011).

5.4.2 Gestdo Regionalizada e seus Conflitos

Em relagdo a importancia da regionalizacdo da saide no biénio, oS

secretarios municipais destacaram o trabalho do Consércio Intermunicipal de satde
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na integracdo dos municipios, o apoio técnico do COSEMS aos municipios na
reflexdo sobre as demandas da Secretaria de Estado e do Ministério da Saude, e ainda
a autonomia e a participacdo dos municipios na gestdo do SUS.

O acesso dos municipios a projetos e financiamento do Ministério da Saude
e a politica de regionalizagdo dos recursos financeiros, também do Ministério da
Saude, foram destacados: “A iniciativa maior foi do préprio Ministério. Quase todos
0s repasses, conforme vocé nos viu discutindo hoje, eles séo de forma regionalizada,
é pra regido”. (SMS 5)

A Programacéo Pactuada e Integrada destaca-se como experiéncia maior do
Colegiado, o Consércio atendeu a demanda que 0s municipios e o estado sozinhos
ndo conseguiam atender. A discussao sobre a constituicdo das redes de atencado, o
funcionamento do Colegiado e o relacionamento entre 0s secretarios municipais e
técnicos do Escritorio foram citados como positivos ao processo da regionalizagéo no
biénio, segundo os representantes desse ERS:

(...) a PPI tomou um formato diferente, que o colega quando apresenta, fala que
ela é flexivel. Entdo ¢ uma PPI viva, né? A questdo do consorcio, acho que ele
também teve contribuicdo para a regionalizacdo da saulde, né? Porque ele busca
atender aquela demanda que o estado e 0s municipios as vezes ndo conseguem
atender. (ERS 1)

(...) essa questdo de ter a CIR, e fazé-la funcionar, de eles verem (secretarios
municipais) que as proposic¢des sdo aprovadas, sdo homologadas, acho que isso
ja uma grande forga, deles sentirem que a CIR funciona, que a coisa ndo vem de
cima para baixo, vocé estd entendendo? A abertura que os técnicos deram para
0s secretarios, antes eu notava uma certa hierarquia, assim, tipo, 0s secretérios,
como eram inferiores eles vinham mais humildes, est4 entendendo? (ERS 2)

Apesar do relacionamento entre 0s secretarios municipais e os técnicos do
Escritdrio ser relatado como um ponto positivo a regionaliza¢do da salde identifica-
se tendéncia de ascendéncia dos técnicos do Escritério sobre os Secretarios
Municipais.

Destaca-se que os embates do processo de regionalizagdo vém acontecendo
na relagdio com a Secretaria de Estado de Salde. Os secretarios municipais
ressaltaram a falta de priorizacdo da atencdo bésica, a insuficiéncia de apoio e 0

atraso de repasse financeiro da SES e a terceirizacdo do Hospital Regional:
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(...) toda essa questdo mesmo do estado ndo ter essa preocupacdo com a atengdo
basica. A gente tem que fazer por conta da gente. O municipio ndo esta tendo
condicGes de fazer isso. E ai a gente acaba, por exemplo, se eu ndo consigo fazer
minha atencéo bésica direitinho, 14, por falta de recurso e, uma série de outras
coisas, eu automaticamente vou desovar la no Hospital Regional com o meu
povo doente. Entdo isso também faz com que os servigos percam a qualidade, eu
vejo assim que se o estado tivesse uma preocupacdo maior com a atencdo basica,
passasse nosso recurso certinho e os municipios fizessem o dever de casa,
conforme a gente sabe que se fizer tem resultado, o nosso trabalho na regido
seria melhor (SMS 1).

Acho que talvez faltou um pouco de assisténcia do proprio estado, eu acredito
(...)Eu vejo talvez o Ministério muito mais preocupado do que o estado (...)
Inclusive os repasses do Ministério ndo atrasam (...) a maioria dos projetos que
foram para ser executado de forma regionalizada, acho que 90 % é dinheiro
federal. O estado muitas vezes sd tem capacidade de instruir, ou outras vezes
vem para o estado distribuir o dinheiro (SMS 5).

Os constantes atrasos nos repasses financeiros da Secretaria de Estado de
Salde as Secretarias Municipais teve um grande impacto na assisténcia a satde dos
municipios, sobretudo na Atencdo Basica. Esta situacdo culminou com a publicacéo
de Lei Estadual em dezembro de 2012, que limitou o montante anual de até 10% para
0 repasse de recursos da fonte estadual aos fundos municipais de saude (MATO
GROSSO, 2012b). Cabe destacar que a cooperacdo técnica e financeira com 0s
municipios é uma responsabilidade da Secretaria de Estado e sdo macro funcgdes das
mais importantes da gestdo estadual no sentido de garantir equidade no acesso,
resolutividade e integralidade da atencdo a satde. Observou-se um descompasso no
financiamento das ac6es e dos servicos de salde na regido - enquanto o Ministério da
Saude vem ampliando os repasses financeiros aos municipios, a Secretaria Estadual o
reduz, o que dificulta a gestdo regional dos recursos de forma solidaria entre os entes
federados.

O Colegiado ndo deliberou sobre a transferéncia da gestdo do Hospital
Regional para Organizagdo Social de Saude, essa decisdo partiu da CIB estadual e do
Conselho Estadual de Saude. A terceirizacdo do Hospital Regional foi avaliada como
uma das maiores interferéncias que a regido sofreu no processo da regionalizacdo da
salde, sendo inicialmente considerado positivo, pois resolveu o problema da fila de
espera por cirurgias, porém apds um ano de implantacdo, os problemas de falta de

atendimento se agravaram:



132

(...) essa é uma grande problematica que a gente vem enfrentando, porque tém
médicos ali dentro que ndo estdo habilitados, tém servigos que a gente fica na fila
de espera muito tempo, pacientes falecendo no municipio, esperando por algum
atendimento que n&o sai (SMS 4).

H& uma tensdo nas relagdes intergovernamentais em decorréncia das
tendéncias centralizadoras por parte da Secretaria de Estado de Saude, como a nédo
participacdo do Colegiado nas decisbes maiores da politica estadual relativas a
regido. Do ponto de vista do financiamento, houve retencdo e diminuicao de recursos
financeiros aos municipios. O Colegiado de Gestdo Regional estd vinculado a
implementacdo do Pacto pela Saude, uma politica de regionalizacdo do Ministério da
Saude. Evidencia-se que a politica de saude empreendida pela Secretaria de Estado
no periodo em tela encontra-se na contramado da politica do Ministério da Saude.
Entre 2002 e 2010, muitas das prioridades do periodo anterior como o fortalecimento
da Atencdo Priméaria/Salde da Familia e criacdo de estruturas regionais (Consércios
Intermunicipais de Saude, Comissdes Intergestores Bipartite, Hospitais Regionais e
Centrais de Regulacdo Regional) foram gradativamente esvaziadas em seus
conteidos. No entanto, maior inflexdo vem acontecendo na gestdo que assumiu em
2011.

Os representantes do ERS relataram como fatores que interferiram
negativamente no processo da regionalizacdo, fruto da reorientacdo da politica
estadual de saude no sentido da recentralizacdo: o repasse da gestdo do Hospital
Regional para Organizacdo Social de Salde; a insuficiéncia de apoio e assessoria
técnica da Secretaria de Estado de Saude, tanto do nivel central, quanto do Escritorio

Regional; e interferéncias politico-partidarias:

A questdo politica também, né? E a questdo assim, eu sou de fulano de um
grupo, o outro de outro grupo, sabe, essa colocacdo, isso ai meio que interfere
um pouco, né? (...) entdo isso causa um certo constrangimento (...) (ERS 2).

(...) em épocas anteriores eu estava sempre presente em todas as decisdes, porque
as coisas aconteciam aqui dentro (ERS), né? A implantacéo do hospital regional
ela se deu aqui dentro. Entdo, todas as reunides pra gente elaborar o protocolo
clinico, a gente esteve sempre participando. Agora, a partir de agora eu ndo sei se
o diretor participa dessas reunides, ou se Cuiaba decide essas coisas sozinha, mas
os técnicos do escritério, eu ndo vejo esse envolvimento dos técnicos nas
decisdes de média e alta complexidade pra regionalizagdo, ta? (ERS 3).
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Acho que faltou um pouco mais da questdo de apoio e assessoramento técnico
mesmo, principalmente pela SES (n6s e Cuiabd) (ERS 1).

Na gestdo de pessoas destaca-se a auséncia de educacdo permanente e a

recentralizacdo dos profissionais de saude do SUS.

(...) falta total de investimento na pessoa, nunca mais houve educagdo
continuada, nunca mais nenhum gestor foi capacitado para nada. A Escola de
Saude Publica que era a nossa casa, onde a gente centrava esforcos, acabou,
acabou. E nds temos a CIES (...) o problema para participar nessa CIES, gente,
ninguém da o devido valor na CIES (ERS 5).

(...) nosso Escritério parou completamente (...) tiraram os técnicos do estado que
estavam nos municipios centralizaram aqui em Céaceres, esses técnicos eram a
ponte com o secretdrio que entra, para orientar, oh! N&do é assim, é assado,
tiraram essas pessoas, agora 0S secretarios que ja estavam sozinhos (...) estdo
completamente sozinhos, entdo, ndo é vontade do estado que o Escritério
funcione, ndo é vontade do estado que haja descentralizacdo, muito menos
regionaliza¢do (...) o CGR ndo cumpre com o objetivo dele, ndo cumpre com a
finalidade para qual ele foi criado, ndo cumpre. (ERS 5).

Na implementa¢do do SUS, como vimos anteriormente, foram repassados
servicos de salde aos estados e principalmente aos municipios com respectivos
processos de cessdo de profissionais da Unido para estados e municipios. A expansdo
dos servigos ocasionou mudancgas significativas na composi¢do e estruturacdo da
forca de trabalho em saude, com concentragdo nas esferas de governo estaduais e
principalmente nas municipais (CONASS, 2007). Coube aos municipios a maior
responsabilidade pela implementacdo da atencdo primaria, os quais enfrentam
dificuldades para a incorporagdo e permanéncia de profissionais. A medida adotada
pela SES de retirada dos técnicos cedidos aos municipios foi vista com preocupacao,
uma vez que a gestdo do trabalho e da educacdo no SUS é um elemento crucial para
a implementacdo e consolidacdo desse sistema e é de responsabilidade das trés
instancias de governo.

A educacdo permanente em saude é entendida por CECCIM e FERLA
(2009) como uma prética de ensino-aprendizagem e uma politica de educacdo na
salde. configura-se como uma pedagogia em ato, que deseja e opera pelo
desenvolvimento de si e dos entornos de trabalho, estabelecendo tanto o contato com

as informagBes como movimentos de transformacéo da realidade. E o ato de colocar
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o trabalho, as préaticas cotidianas e as articulagbes formacao-atencdo-gestdo-
participacdo em analise. E um processo politico-pedagdgico no sentido de mudar o
trabalho na saude e de colocar o cotidiano profissional numa acéo viva, em equipe e
com 0s usuarios, visando produzir mudangas de praticas de gestdo e de atengdo que
aproximem o SUS da atencdo integral a saude.

Nesse contexto, a politica estadual da saude vigente no periodo,
contemplando a centralizacdo das decisdes, terceirizacdo do Hospital Regional com
custos exorbitantes, desestruturagdo dos servicos de referéncia e das instancias
regionalizadas e a auséncia de educagdo permanente influenciou negativamente o
processo de regionalizagdo em curso no estado, conforme relato de alguns

representantes do Escritério:

(...) foram anos dificeis (...) eu ndo vi uma evolugdo da secretaria na verdade. Eu
vi através dessa implantacdo da OSS até um retrocesso (...) a gente ndo participa
das decisdes, a gente ndo tem nada, a gente teve um gasto exorbitante com a
0SS, na verdade eu ndo vi melhoras (...) (ERS 3).

Eu acho que houve interferéncia para pior, houve foi um desmonte do que ja se
tinha estruturado em questdo de regionalizagdo, foi um atraso muito grande
porque nds que tinhamos servicos que funcionavam em outros municipios,
passamos a ndo ter, entdo houve ao contrario, houve uma politica de
centralizagdo e ndo de regionalizacdo (ERS 5).

Em suma, registra-se uma grande contradi¢do: o Colegiado instituido com a
finalidade de se tornar um importante mecanismo de gestdo dos espagos regionais
ndo tem governabilidade sobre questdes da macropolitica de salde que impactaram
negativamente no processo da regionalizacdo da saude na Regido Oeste, entre eles a
implantacdo de OSS, atraso nos repasses financeiros da Secretaria de Estado de
Saude aos municipios e a retirada dos servidores estaduais que se encontravam
cedidos aos municipios da regido. A politica da Secretaria de Estado de Saude
encontra-se na contramdo da politica de regionalizacdo definida pelo Ministério da
Saude no Pacto pela Salde. A regionalizacdo implica em fortalecer os processos
integrativos, garantindo a autonomia dos municipios por meio da constituicdo de
uma rede autdbnoma e democratica de tomada de deciséo. LIMA e RIVERA (2006)

recomendam a ndo centralizacdo das decisdes nas secretarias estaduais de salde e
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tampouco a autonomia absoluta para as Secretarias Municipais de Saude, mas o

compartilhamento do poder da tomada de decisdo acerca das questdes regionais.

55 A GOVERNANCA DA SAUDE NA REGIAO OESTE MATO-
GROSSENSE

5.5.1 Contetdo das Negociacdes entre Agentes Governamentais

A andlise das pautas das reunides do Colegiado revela que o contetdo das
negociacdes entre 0s agentes governamentais foi bastante diversificado, envolvendo
uma variedade de campos e temas da politica de salde. Cabe destacar que a analise
das tematicas ndo considerou os assuntos diversos ou informes, apenas 0s assuntos
constantes da pauta.

A Tabela 16 apresenta o conjunto dos assuntos por campos de atuagdo em
salde e as formalizacdes das decisfes do colegiado no biénio 2010 e 2011. Dentre os
assuntos deliberados pelo Colegiado, observou-se a seguinte ordem de aparecimento
de temas nas reunides: incentivos financeiros, planejamento regional, atencdo a
salde e recursos humanos; juntos correspondem a 69% dos temas deliberados.

Em relagdo as proposices, aproximadamente 33% sdo referentes ao
planejamento regional, que contempla a aprovacdo do Plano de Metas do Consorcio
do ano 2011 e a Programacdo Pactuada e Integrada. Nas proposi¢des também
merecem destaque as tematicas referentes a incentivos financeiros, principalmente
para estruturacdo da rede de servigos. Na atencdo a saude, predomina a implantacédo

ou credenciamento de servicos.
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Tabela 16 — Principais tematicas das reunides: Pautas, Resolucdes, Proposicdes e
Decisdes em Ata do CGR, 2010-2011.

Decisfes apenas

Resolugdes  Proposigdes Total

Tematica* em ata
N° % N° % Ne° % N° %
Atencdo a saude 3 91 8 15,4 5 16,1 16 13,8
Incentivos financeiros 7 21,2 10 19,2 10 32,2 27 23,3
Planejamento regional 2 6,1 17 32,7 2 6,5 21 18,1
Recursos humanos 11 33,3 0 5 16,1 16 13,8
Vigilancia em satde 4 12,1 6 115 1 3,2 11 9,5
Regulacdo assistencial 1 3 6 115 2 6,5 9 7,8
Pacto pela satde 2 6,1 2 3,9 3 9,7 7 6,0
Constituicdo/rotina do
CGR 1 3 0 1 3,2 2 1,7
Outros 2 6,1 3 5,8 2 6,5 7 6,0
Total 33 100 52 100 31 100 116 100

* Ver protocolo de classificacdo - Apéndice D.

Em relacdo as resolucdes, as deliberacbes sobre recursos humanos se
sobressaem e incluem movimentacdo de servidores e acdes ligadas a CIES. As
resolucOes referentes a temética incentivo financeiro, restringiram-se a aprovacao do
plano de aplicagdo e prestacdo de contas do incentivo financeiro federal para
Compensacao de Especificidades Regionais (CER), demonstrando um dos aspectos
da governabilidade do Colegiado.

As decisdes constantes somente em Ata tratam principalmente das questfes
mais operacionais do Colegiado, que demandam, muitas vezes, contatos com outras
instituicBes, envio de documentos e perpassam por todas as tematicas, com destaque
ao do incentivo financeiro. Neste caso especifico, um municipio apresentou
dificuldades na prestagdo de contas do incentivo recebido e o Colegiado tomou
algumas medidas no sentido de solucionar o problema junto ao municipio.
Constatou-se que 46 assuntos deliberados ndo foram decididos.

Os participantes do Colegiado na reunido extraordinaria de 09/03/2010
qualificaram como um avango democratico a deliberacdo da CIB estadual
descentralizando o poder decisorio aos colegiados para escolha dos municipios para
receber os incentivos financeiros federais da Compensacdo de Especificidades
Regionais.

A pauta do biénio 2010-2011 foi influenciada principalmente por politicas e

demandas do Ministério da Saude com 50,8% das decisdes tomadas pelo Colegiado.
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Identificou-se grande quantidade de Portarias Ministeriais pautadas para discussao no
Colegiado e outras tantas para informacdo. Essa quantidade de Portarias ocupa
espaco importante, limitando o tempo para discussdes mais amplas como a
identificacdo dos problemas e prioridades para a salde em ambito regional. As
questdes e demandas da regido corresponderam a 41,3% das decisdes e 7,7%,

correspondem a demandas da politica estadual, conforme apresentado no quadro 6.

Quadro 6 — Quantidade das decisdes de acordo com a origem das demandas.

FormalizacOes NUmero OB G CETENIEE :
Federal Estadual Regional
Resolucbes 33 19 3 11
Proposicdes 52 21 6 25
Decisdes apenas em Atas 31 19 - 12
Total 116 59 9 48

Quanto a abrangéncia dos temas tratados no Colegiado, predominaram
aqueles de ambito municipal, principalmente os da area de atencdo a salde,
vigilancia em salde e incentivos financeiros. Os temas de &mbito regional
apareceram em menor quantidade e referem-se ao planejamento regional, onde se
sobressai a PPl e na area de recursos humanos, a énfase foi na educacdo permanente,
como a criacdo da CIES regional e o Plano Regional de Educacdo Permanente em
Saude (PAREPS).

Como vimos, o conteudo das negociacBes intergovernamentais foi
diversificado, envolvendo uma variedade de campos e temas da politica de saude,
influenciado principalmente por politicas do Ministério da Salde, cabendo ao
Colegiado o cumprimento das diversas portarias ministeriais. Achados semelhantes
foram apontados por MESQUITA (2011) em estudo sobre a insténcia colegiada da
Microrregido de Caucaia, no estado do Ceard. A autora atribui a quantidade de
portarias publicadas pelo Ministério da Salde para organizagdo dos sistemas de
salde, no ambito municipal ou regional, a uma cultura de passividade, marasmo
critico e foco quase que exclusivo nestes elementos na tomada de decisdo das
comissdes intergestores bipartites estaduais e regionais. Destaca também, que essa

medida ndo aprimora as relagdes solidarias entre 0s gestores, uma vez que 0S
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consensos giram em torno de uma variedade de politicas verticalizadas e
incentivadas com repasses financeiros em doses homeopaticas.

Neste sentido, ressalta-se o estudo de MENDES (2011), destacando o poder
normativo do Ministério da Salde que, além de quantitativamente dominante, é
qualitativamente inadequado num sistema de federalismo cooperativo. As instancias
permanentes de pactuacdo servem como mecanismos de freios e contrapesos a
concentracdo de autoridade dos entes federativos, em especial, do Ministério da
Saude, concentrador da metade dos recursos financeiros e da maior parte do poder

normativo.

5.5.2 Temas de Cooperacdo e Conflito nos Processos Deliberativos do

Colegiado

Os temas discutidos no Colegiado no biénio 2010 e 2011 que suscitaram
mais cooperacdo entre 0s seus membros foram: captacdo de recursos financeiros do
nivel federal, cobranca dos repasses financeiros da Secretaria de Estado de Salde aos
municipios, transporte de pacientes, vagas e atendimento de urgéncia e emergéncia,
projetos de infraestrutura, projetos exitosos, programacao pactuada integrada e as
dificuldades especificas de cada municipio. Nesse campo, destaca-se a cooperagao

entre os municipios na solucgdo de dificuldades especificas:

(...) eles me ajudam muito com relacdo aos proprios pacientes né, em dar
condicdo do atendimento dos pacientes, porque 0 meu municipio ele é um
municipio pequeno e que depende dos municipios maiores (SMS 1).

(...) um municipio, por exemplo, faz um trabalho bacana na questdo, por
exemplo, da vigilancia ambiental, que é a dengue ‘olha 14 nds fizemos uns
projetos que deu certo’, ai 0 outro copia, um ajuda o outro, entdo existe uma
cooperacdo muito grande entre os colegas de trabalho nesse sentido (SMS 5).
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Para os representantes do Escritorio, 0s temas que suscitaram mais
cooperacdo entre os membros do Colegiado foram os projetos desenvolvidos de
forma integrada entre 0s municipios ou em rede, implantacdo de servigos, projetos
financiados pelo governo federal, recursos financeiros para a regido definidos pelo
COSEMS, as acbes programéticas e a rotina da atencdo priméria das secretarias
municipais.

Em relacdo aos temas que geraram mais conflitos entre 0os membros do
Colegiado, os entrevistados referiram o atendimento no Hospital Regional, a
regulacdo de pacientes, principalmente para assisténcia hospitalar, definicdo de
recursos financeiros e aprovacdo de projetos ligados a area de vigilancia sanitéria e
farmacia. O conflito em relacdo ao Hospital Regional deu-se pela perda da qualidade
do atendimento aos usuarios, principalmente apds a implantacdo da OSS. O hospital
deixou de estar integrado as instancias regionalizadas, comprometendo a

resolutividade da atencdo a saude:

(...) apesar que ja disseram pra gente que isso nem é assunto para colegiado, mas
0 que causa conflito é essa questdo do Hospital Regional também, porque é o
grande problema que n6s temos, do Hospital Regional, do Hospital Sao Luiz, a
forma que os nossos usuarios estdo sendo atendidos la, entdo quando a gente
discute esse assunto culmina uma discussao grande porque todos 0s municipios
sofrem a consequéncia desse, principalmente depois com a entrada das OSS.
Eles ddo alta para os pacientes antes do paciente estar totalmente pronto para ir
embora para casa e depois tem que retornar com esse paciente com problema que
agrava, entdo esse sim, l6gico que a gente tem outras discussGes, mas esse é que
a gente assim ndo consegue nem enxergar uma solucéo para isso (SMS 1).

Referente a regulagdo assistencial, o conflito acontece entre a Central de
Regulacdo Regional e as secretarias municipais de salde, devido a dificuldade de
comunicagdo entre 0 médico do municipio e o regulador, sobretudo nos casos de
urgéncia e emergéncia. Presenciou-se o conflito existente entre a representacédo
municipal e do Escritério referente a CRR pelo motivo explicitado acima. O
coordenador do Colegiado passou a exigir a formalizacdo das reclamacdes por
escrito, descartando a sugestdo de um secretario de salde de um trabalho de
sensibilizagdo e capacitagdo aos médicos reguladores e médicos assistencialistas dos
municipios.

O conflito em relacdo aos recursos financeiros acontece quando estes sao
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maiores para algum municipio ou porque ndo sdo para todos. Em relacdo ao conflito
para aprovacao de projetos dos municipios pelas areas técnicas da vigilancia sanitaria

e assisténcia farmacéutica do Escritorio Regional ocorreram como mencionado:

Talvez o maior conflito é a questdo da aprovagdo dos nossos projetos em questéo
quando vocé depende da equipe técnica do, principalmente na area da Vigilancia
e de farméacia (...) é conflituoso demais da conta. Tudo bem que talvez o
municipio ndo esteja correto no que esta fazendo. Por exemplo, ndo fez o projeto
direitinho, como manda o figurino, respeitando todas as portarias, mas que sejam
eles os acertos, que va la (...) (SMS 6).

Sendo assim, 0s assuntos que geraram mais cooperacao entre 0s membros
do Colegiado foram as questfes da rotina dos municipios, sobretudo os da atencdo a
salde e a cooperagdo aconteceu principalmente entre os secretarios municipais. Os
assuntos que geraram conflitos foram aqueles que fogem da governabilidade dos

municipios e envolve o nivel estadual.

5.5.3 RelacBes entre Agentes Politicos Governamentais

Na analise da governanca regional considerou-se o relacionamento entre
agentes politicos governamentais e ndo governamentais para a constituicdo de
objetivos compartilhados no Colegiado segundo as necessidades regionais de satde.

O relacionamento entre os representantes municipais no Colegiado foi
considerado cooperativo por 100% dos secretarios entrevistados, ressaltado que
existe uma grande solidariedade, uma afinidade entre os secretarios, pois passam
pelas mesmas dificuldades, uma vez que os técnicos do Escritorio ndo vivenciam os

problemas da gestdo municipal:

N&o é nem cooperativo, sao solidarios (...) para nés enquanto secretario, que esta
na frente ali, que estd levando paulada, todo mundo sabe o tanto de dificuldade
que o outro tem, uns tem mais, uns tem menos, 0 municipio talvez uns tem per
capita mais alto, entdo esse ajuda o outro. E como o escritério ndo vivencia isso
no dia-a-dia, ele acha que as coisas sdo muito faceis (SMS 5).
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Entretanto, foi destacado a existéncia de conflitos, na maioria das vezes,
com o municipio de Caceres, polo de saude da regido. A utilizacdo dos servigos de
salde pelos usuarios dos demais municipios € vista como uma situacdo mal

resolvida, gerando intrigas:

(...) por a maioria dos servigos estarem instalados aqui dentro (Caceres), eles
sempre acharam assim que, como se a gente estivesse usando o municipio de
Caceres. E foi se criando isso, sabe? E o prefeito acho que passa para 0s
funcionarios, sabe, para gente ficar com aquela intriga. Entdo houve sempre um
choque. Nunca foi bom (...) (SMS 5)

Para 80% dos entrevistados do Escritorio, o relacionamento dos
representantes municipais entre si € cooperativo. Eles se aliam e buscam se
fortalecer: “(...) é totalmente cooperativa. Eu acho que eles meio se aliam, tentam se
fortalecer. A harmonia entre os pares da Regido Oeste, acho que € bem interessante”
(ERS 3).

Apenas 20% afirmaram que o relacionamento entre 0s representantes
municipais é mais conflitivo, pois consideram que cada municipio quer que 0s seus
interesses se sobreponham aos demais, principalmente quando se trata de repasse
financeiro.

A questdo politico-partidaria também influencia o relacionamento dos
secretarios municipais no Colegiado. Quando fazem parte do mesmo grupo politico,
sdo cooperativos, caso contrario ha conflito, como o caso de Céaceres, que nao fazia
parte do grupo politico que predominava na regido®, conforme destacado por um
representante do Escritério:

(...) se o grupo politico for o mesmo, é cooperativo, eles fecham, se o0 grupo
politico for divergente eles conflitam porque como eles representam os interesses
de um lado ou de outro da esfera politica, eles se conflitam, os que estdo do
mesmo lado se cooperam e foi isso que aconteceu aqui todos esses anos. Porque
a grande maioria estava do lado politico do deputado que conflitava com Céceres
que sempre na maioria das vezes esteve do outro lado (ERS 5).

1 O grupo politico-partidario que predominava na regido no periodo do estudo, era o Partido
Progressista, cuja principal lideranca era o Ex-Deputado Federal Pedro Henry. O Ex-Deputado foi
Secretario de Estado de Saude durante o ano de 2011, periodo em que implantou as OrganizacGes
Sociais de Saude.
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O relacionamento entre os representantes Municipais e do Escritério no
Colegiado foi considerado cooperativo por 66,6% dos secretarios entrevistados, “(...)
eu vejo que assim, que existe uma preocupacdo do Escritorio Regional em estar
ajudando o municipio, sempre que a gente tem dificuldade eles querem ajudar a
resolver, entdo assim, eu ndo vejo conflito ndo” (SMS 1).

Para 33,3% dos secretarios municipais entrevistados, o relacionamento entre
0S representantes municipais e do Escritério € mais conflitivo, pois a postura de
alguns técnicos do Escritério tem sido mais de cobranca e menos de assessoria
técnica. O Escritério Regional de Salde de Céceres é visto pelos secretarios
municipais como uma instituicdo que além de cobrar, tende a ser agressiva nas

relacBes com os secretarios, falta dialogo e uma relacdo mais pedagogica:

A gente v& mais o escritério como um 6rgdo penalizador do que um 6rgéo
orientador, entendeu? “Ah, se ndo fizer, vai cortar isso, se ndo fizer vai cortar
aquilo” sabe? Tudo tem uma penalidade; e tal, e assim, eu ainda parto do
principio que vocé tem que sensibilizar, sabe? VVocé tem que ir com dialogo, tem
que mostrar para 0 municipio que aquilo é importante. Entdo assim, eu acho que
com uns técnicos ndo ocorre esse dialogo, é muito punitivo, o dialogo, sdo muito
agressivos com os municipios, sabe? Acho que é ai é que esta o grande o grande
problema e isso se estende pra ca também, porque sdo as mesmas pessoas,
entendeu? (SMS 2).

(...) Quando tem alguma documentacdo que esta faltando de algum municipio,
nossa senhora! Sdo terriveis! Falam o que esta na boca, a pessoa as vezes ndo
estd nem l&. Acho que é ruim vocé apanhar sem vocé estar escutando para
defender, ndo é! E acontece muito. Eu sei que tem municipio desinteressado, por
exemplo, um plano de saide que um municipio ndo entregou ainda, por exemplo,
acontece, € um relaxo. Vai vocé ser ajuda, né (SMS 5).

Efetivamente, constatou-se nas reunibes a postura de cobranca dos
representantes do Escritorio, do nivel regional e central para cumprimento de tarefas,
como encaminhamento de lista de técnicos para capacitacdo, entrega de relatorio
anual de gestdo e prestacdo de contas do Programa de Assisténcia Farmacéutica
(PAF). Em algumas atas de reunides, pode-se observar uma frase recorrente: “(...) 0

técnico do Escritdrio cobrou dos municipios (o destaque é nosso) (...)”.

O relacionamento entre os representantes municipais e do Escritorio foi
considerado cooperativo para 80% dos representantes do Escritorio, embora, ndo

isento de conflitos. O conflito acontece quando os secretarios apresentam demandas,
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que ndo estdo dentro das normas do SUS. Observa-se a dificuldade do técnico do

Escritorio em lidar com o processo de aprendizagem dos secretarios municipais:

(...) a gente da liberdade para os secretarios tirarem dividas, e ndo ter vergonha
disso sabe? A gente fala pra eles: ‘qualquer duvida que vocés tiverem vocés
tiram’, e a gente da essa liberdade, ai os técnicos responsaveis vao e orientam,
explicam, esclarecem. De vez em quando, tem uns conflitos, mas depois
esclarece. Muitas vezes os secretarios eles ndo tém assim, uma capacitagdo,
vamos falar a verdade, como € cargo politico, eles ndo entendem do SUS, entdo
muitas vezes, vem secretarios l& com demandas, que muitas vezes, ndo estdo
dentro das normas do SUS (ERS 2).

A autocritica dos representantes do Escritorio esta presente, pois para 20%
dos mesmos, o relacionamento é predominantemente conflitivo, principalmente pela
atitude de cobranga dos técnicos do Escritorio. Identificou-se que ndo ha clareza
quanto a funcdo do Escritério de cooperacdo técnica com 0s municipios, e que a
educacdo permanente em saude faz falta aos técnicos do Escritério para compreender

a complexidade da saude e refletir sobre suas praticas:

Eu acho que é muito de cobranca, e muita das vezes, é conflitivo porque o
técnico também como ele fica muito ali sentado naquela cadeira e s tem aquela
visdo das normas e do que o estado repassa, ele na prética, ele ndo sente a
dificuldade do gestor do municipio, entdo, as vezes ele cobra e de maneira até
meio desrespeitosa. Vocé ndo fez, porque vocé tinha que fazer isso, vocé tinha
que fazer aquilo, como se ele pudesse fazer tudo isso, mas ele ndo tem armas,
porque ele primeiro, ele ndo tem capacidade, segundo ndo tem conhecimento e
nos que estamos ali, estamos para dar as armas, para empodera-lo para ele poder
lutar, mas muitas das vezes, a gente faz ao contrario, a gente tira ainda o pouco,
ndo reconhece o pouco que ele faz. E muita cobranga (...) o técnico vé o nimero,
mas ele ndo vé a complexidade da questdo da salde, a n6s também falta muito,
estudar muito (...) (SES 5).

No caso do Escritorio Regional de Saude de Céceres, historicamente a
coordenacdo ndo tem sido ocupada por servidor de carreira da SES, mas por
indicacdo politica de pessoas sem formacgéo na &rea da satde, como os dois Gltimos
coordenadores. Essa situacdo € apresentada como problema ao bom funcionamento
do colegiado. “O CGR néo deveria ser conduzido por um ente politico e sim, por
ente técnico” (SMS 2). Nesse contexto, o critério técnico para ocupar o cargo de

diretor do Escritério Regional deveria ser profissional de carreira do SUS,
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preferencialmente sanitarista. Outro aspecto importante ao processo democratico do
Colegiado, seria a definicdo de eleicdo para escolha do coordenador entre os pares.

Estudo semelhante desenvolvido por BARRIOS no Colegiado de Gestédo
Regional da 4% Regido Sanitaria do Rio Grande do Sul (2009) identificou que as
relacbes estabelecidas entre os gestores estaduais e municipais no espaco do
Colegiado de Gestdo Regional estavam permeadas por padrfes tradicionais de uma
estrutura hierarquica. Naquele espaco predominavam programas e projetos
centralizados e uma gestdo autoritaria e personalizada. Como consequéncia a autora
aponta a restricdo da autonomia dos atores que o integram. Avalia o Colegiado como
um férum de cumprimento de normas e portarias verticalizadas ndo questionadas e
ndo de um espaco de construcdo politica, em que se discute, se negocia e se pactua
com a participacdo de todos os atores.

Sendo assim, podemos concluir que o padrdo das relagdes entre os agentes
governamentais € cooperativo e conflitivo, predominando a cooperagéo,
principalmente entre os representantes municipais. Evidenciou-se a presenca de
conflitos entre os representantes municipais e do Escritério causado pela postura
autoritaria e de cobrancas para execucdo de tarefas, bem como certa hierarquia ou
ascendéncia dos representantes do Escritdrio sobre os municipais. Ha4 também um
relacionamento conflitivo com o municipio de Caceres, seja porque concentra 0s
servicos de referéncia para os demais municipios, seja porque ndo faz parte do
mesmo grupo politico-partidario que predomina na regido.

VIANA e LIMA (2011) chamam a atenc¢éo para a importancia de contornar
o0s problemas advindos de competi¢cGes desmedidas, fortalecendo-se 0s mecanismos
de cooperagdo, buscando equilibrar as formas de cooperacdo e competigcdo
existentes. ABRUCIO (2006) destaca que o federalismo é intrinsecamente conflitivo
e as relagdes intergovernamentais requerem uma complexa mistura de competicao,
cooperagdo e acomodacao.

O Colegiado utiliza mecanismos para superacdo de impasses e conflitos
para 100% dos representantes estaduais e 66,6% dos municipais. Os mecanismos
utilizados, conforme os representantes municipais sdo a realizacdo de reunides

extraordindrias para discutir o assunto, reuniGes com os prestadores de servicos,
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explicacdo, informacéo, apresentacdo de instru¢fes normativas e principalmente o

dialogo:

(...) uma nova reunido extraordinaria, para ver se as pessoas se manifestam que
se sentem prejudicados, entdo é bastante discutido, eles sempre abrem um
espago, abrem um dialogo, “porque aconteceu isso? ” Vamos resolver de que
forma? (SMS 3).

No entanto, foi ressaltado que ndo ha& preocupacdo por parte dos
representantes do Escritério em melhorar a relacdo interpessoal, pois a constante

mudanca de secretarios municipais é motivo de cansaco e conflito:

N&o tem nenhuma preocupagdo por parte deles (Técnicos do ERS) de melhorar
essa relacdo interpessoal ai entre técnicos e secretarios. Eu imagino assim, eles
ficam com muita raiva porque eles sdo 0s mesmos. E vira e mexe, ndo sé porque
troca de gestor, mas porque o préprio gestor troca de secretario, eu conhego caso
mesmo que trocou, em um mandato de quatro anos, trocou de secretario 4, 5
vezes. Entdo, aquilo, acho que vai cansando eles, e eles ao invées de ter aquela
grande paciéncia para tentar solucionar as coisas, ndo, eles ficam com raiva e
acabam criando conflito (...) (ERS 5).

Os mecanismos utilizados para a superagdo de impasses e conflitos, de
acordo com os representantes do Escritério sdo: conduzir a reunido da melhor
maneira possivel, solicitar prazo para melhor encaminhamento, deixar o assunto para
discutir em reunido técnica, encaminhar para uma préxima reunido, explicar,
orientar, solicitar parecer para instancias superiores e reuniées nos municipios, como

apresentado:

Muitas vezes a gente deixa 0 assunto para uma reunido técnica, para decidir na
proxima reunido, e algumas vezes, a gente vai até o municipio e faz uma
pequena reunido la com os envolvidos, aqueles que tdo mais assim, discordantes
para tentar mostrar a questéo técnica. A gente sempre tentou fazer isso, superar a
partir da técnica, trazer exemplos. Mas nem sempre conseguimos alcangar o
nosso objetivo com isso (ERS 5).

Sendo assim, o Colegiado utiliza mecanismos para supera¢do de impasses

ou conflitos e estes mecanismos sdo mais técnicos e normativos.
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5.5.4 Articulacdo do Colegiado com Atores ndo Governamentais

Como vimos anteriormente no processo de construcdo da regionalizacdo e
suas instancias, a Regido Oeste conta além do Colegiado de Gestdo Regional, com
outras instancias e estruturas de integracdo e gestdo regional, como o Consorcio
Intermunicipal de Saude e a Central de Regulagdo Regional, organizacGes
desconcentradas como o Distrito Sanitario Indigena e prestadores de servicos de
referéncia regional, como Hospital Regional de Saude Dr. Antonio Fontes e o
Hospital S&o Luiz. Aqui trataremos da articulacdo do Colegiado com estas instancias.

A gerente da Central de Regulacdo Regional ¢ membro efetivo do
Colegiado, o que facilita a articulacdo do Colegiado com a central, visto que a
regulacao é tema frequente da agenda do Colegiado e muitas vezes, conflituoso.

O Consorcio é convidado a participar de todas as reunides do Colegiado,
mas a sua presenca foi pequena, como vimos na discussdo sobre a institucionalidade
do Colegiado de Gestdo Regional. Para 83,3% dos representantes municipais o
relacionamento do Colegiado com o Consércio é considerado muito bom, uma vez
que, o Consorcio demonstra grande preocupacdo em resolver as questbes dos
municipios e as decisdes de contratacdo de servigos sao realizadas de forma conjunta.

O Colegiado e o Consoércio foram implantados em 1995 e 1997,
respectivamente e a relacdo era muito estreita. Com o passar do tempo houve um
distanciamento, uma separacao, e atualmente ha um movimento de reaproximacao,
mas ainda muito incipiente, de acordo com 66,6% dos representantes do Escritério.

O Consorcio participava do CGR por motivo da aprovacdo de questdo
financeira. A prestacdo de contas do Consdrcio deixou de ser realizada pelos técnicos

do Escritorio e passou a ser feita pelo nivel central da SES.

O colegiado so6 era buscado, quando havia necessidade de aprovacdo do CGR
para alguma questdo financeira, a propria prestacdo de contas do Consércio que
anteriormente era feita pelos técnicos do Escritério, agora ndo, passou a ser feita
pelo nivel central (...) (ERS 5).
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O distanciamento entre o Consorcio e o Colegiado ocorreu devido ao perfil
do secretario executivo. Outro motivo que contribuiu foi a mudanca da sede do

Consorcio para Gloria D’Oeste, como analisado por representante do Escritdrio:

O que eu acho é que o perfil do secretario executivo que dita essa parceria, ta?
Foi trocando esse secretario executivo e ai as coisas foram se distanciando.
Agora quem esta na secretaria executiva é o Marcos que durante mais de seis
anos foi secretario municipal de Araputanga, e foi vice-regional do COSEMS,
ele sabe a importancia desse forum, ele estd aproximando novamente (...) E a
sede mudou foi para outro municipio, que dificulta a participa¢do. Mas a
participagdo estd muito incipiente, ela ta voltando, mas ela esta incipiente (ERS
3).

A perda de repasses financeiros apos a implantacdo da Organizacdo Social
no Hospital Regional também tem interferido na participacdo do representante do
Consorcio no Colegiado.

(...) também me parece que o Consorcio, com essa questdo das organizacles
sociais, teve perdas de repasse significativo mesmo, muito significativo. E com
isso a gente tem observado menor presenca dele conosco (ERS 1).

Os representantes do Escritdrio também referiram, com pesar, sua nao
participacdo nas reunides de conselho do Consorcio, como ocorria no passado.

Constatou-se que a articulacdo do Colegiado com o Consércio ja foi maior
no passado, houve um distanciamento e atualmente hd um movimento de
reaproximacdo, mas ainda incipiente, pois apesar do secretario executivo ja ter sido
membro efetivo e conhecedor da importancia da representacdo do Consércio no
Colegiado, a mudanca da sede do Consorcio tem dificultado a sua participacdo e a
transferéncia da gestdo do Hospital Regional para Organizacdo Social de Saude
restringiu entdo, o seu campo de atuacéo.

O Hospital Regional Dr. Antonio Fontes é sempre convidado a participar
das reunides, no entanto, como vimos, a sua participacdo nas reunides do biénio 2010
e 2011 foi pouco significativa. Participava apenas quando se tratava de assuntos

especificos relacionados ao Hospital.
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Para 66,6% dos representantes municipais, o Hospital Regional se relaciona
com o Colegiado e participa das reunies para apresentar normativas, fluxos e novos

procedimentos:

(...) principalmente quando muda alguma coisa, como atende toda regional,
quando tem novos procedimentos de oferta no hospital, quando muda alguma
normativa, quando muda o fluxo, eles vém aqui e expdem para 0s secretarios
para levar essas informagdes aos municipios (SMS 2).

Apesar de afirmar a existéncia de um bom relacionamento com o Hospital
Regional, os secretarios municipais afirmam que anteriormente o relacionamento era
mais proximo. Muitas vezes iam visitar o hospital apos as reunides do Colegiado
para avaliarem como 0s pacientes estavam sendo atendidos e hoje ndo ha mais esse
acesso. Segundo 33,3% dos representantes municipais, o relacionamento do
Colegiado com o Hospital Regional deixa muito a desejar, pois a dire¢do do hospital

ndo permite essa abertura aos secretarios municipais de salde:

S6 teve um diretor que deu abertura pra isso. Deu abertura de sentar com a gente,
de hora que precisar ligar pra ele “estou a disposi¢do”, o resto foi tudo fechado.
Fechou-se as portas completamente para os secretarios, né. Eu lembro uma vez
que nds combinamos, assim, que toda vez que tiver reunido agora, nés vamos
chegar la de surpresa, e vamos entrar & para ver como é que esta, se tem gente
no corredor, se tem gente mal atendida e tal. Eu me lembro de uma vez que nés
fomos até barrados (...) Sei que nessa época, a gente fez um manifesto bem
bacana e encaminhamos pro estado, (SMS 5).

O relacionamento ficou mais distante apds a transferéncia da gestdo do
Hospital Regional para a Organizacdo Social de Saude, ocasionando a diminui¢do do
acesso dos integrantes do CGR aos diretores do hospital e consequentemente,
dificuldade para troca de informagdes.

O contato que a gente tem com o hospital as vezes é via telefone, e com muita
dificuldade, porque os telefones 14 sempre ocupados, ou a pessoa ndo esta. A
assistente social a gente tem dificuldade para falar com ela, que é a pessoa que a
gente tem mais esse feedback, né, de saber como estdo os nossos pacientes, mas
ndo ¢ facil falar 14 ndo. (...) depois da implantacdo das OSS, nds ja tivemos essas
reunibes anteriormente, mas depois das OSS, n6s ndo sabemos exatamente,
quem sdo as pessoas que estdo a frente dessa OSS ndo. (...) ndo participam das
reunides (...) no inicio foram as pessoas |4, falaram do funcionamento do
hospital, mas ficou por isso mesmo (SMS 1).
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Para 60% dos representantes do Escritdrio, o relacionamento do Hospital

regional com o Colegiado é distante e nem sempre harménica:

(...) a relagdo ndo é profissional, nem entre Consorcio, nem entre Hospital. O
Hospital sempre é convidado (...) mas nem todas as vezes ele se faz presente,
normalmente o diretor nunca vem, manda alguém responsavel, as vezes faz, um
funcionario que é do hospital e é do polo que faz a representacéo, as vezes (ERS
5).

E para os demais representantes, o relacionamento existe e ¢ satisfatorio. No
entanto, é visivel a contradicdo entre a maioria dos representantes municipais e do
Escritorio, para quem a relacdo com o Hospital é insatisfatoria, confrontando com a

posicao de um representante do Escritorio:

(...) hd um monitoramento do regional, através da minha pessoa como presidente
de uma equipe que foi criada aqui dentro do escritdrio, e isso é repassado ao
CGR, todo o desenvolvimento dos trabalhos que acontece na OSS, no hospital
regional, la. E é repassado aos municipios, as cobrancas dos municipios, a
ansiedade, o desejo, vamos supor, as queixas do municipio, né, e até mesmo as
reunides a serem marcadas com o regional, isso é algo que é trazido em reunido
de CGR e que sdo solicitadas através do escritdrio, pra que se redna com 0s
representantes dos municipios. 1sso é solicitado através do CGR (ERS 4).

Evidenciou-se que o relacionamento do Colegiado com o Hospital Regional
ja vinha se distanciando e agravando apés a transferéncia da gestdo do Hospital a
Organizacdo Social, o que ocasionou a restricdo do acesso dos membros do
Colegiado aos diretores do Hospital, e consequentemente as informacgdes necessarias
para encaminhamento e acompanhamento dos usuérios do SUS aos procedimentos e
as internagdes pelos municipios.

A Regido Oeste integra o Distrito Sanitario Indigena de Cuiaba, 6rgéo
desconcentrado da Fundacdo Nacional de Salde. Apenas o municipio de Porto
Espiridido conta com populacdo indigena. H& desconhecimento grande sobre o
DSEI, que sanado tornaria importante a sua participagdo no Colegiado. A temética da
salde indigena néo foi tratada no Colegiado durante os dois anos estudados.

Apenas 33,3% dos representantes municipais e 40% representantes do
Escritorio se referiram saber da existéncia e da participacdo do DSEI no Colegiado:
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Eles vieram, se apresentaram e nds colocamos a disposigao. Porque é importante
que eles fagam parte principalmente do planejamento das agdes de salde, porque
eles tém a particularidade toda que a gente tem que contemplar no nosso PDR e
PDI (ERS 5).

Assim, percebeu-se que o relacionamento do Colegiado com o DSEI est&
em fase inicial e ainda restrita.

O Colegiado relaciona-se pontualmente com outras instituicdes publicas,
privadas e filantropicas prestadoras de servicos de saude, como o Hospital Sao Luiz e
O Bom Samaritano, o Laboratério de Fronteira, servicos privados de litotripsia,
hemodialise e tomografia e ainda com os servicos publicos de Caceres.

N&o foi identificada articulacdo do Colegiado com instancias de controle
social e com instituicGes externas ao setor saude, como Camara de Vereadores e
Ministério Publico. Alguns contatos ocasionais sdo realizados com instituicGes de
ensino, como a Universidade de Mato Grosso, Faculdade do Pantanal e Faculdade de
Sdo José dos Quatro Marcos. Foi lembrado o relacionamento com o Colegiado de
Gestdo Regional da Regido Sudoeste pela participacdo do Coordenador na reunido

quando se trata de assuntos que envolvem os servigos de referéncia das duas regides.

5.5.5 Relacio com Colegiado de Ambito Estadual

O relacionamento do Colegiado com a Comissdo Intergestores Bipartite
estadual é efetivado pela secretaria executiva do CGR e pela participacdo do vice-
regional do COSEMS e do diretor do escritorio nas reunides da CIB.

Em todas as reunides do Colegiado constam os informes da CIB estadual,
no entanto, os repasses sao pouco explorados, como apresentado: “(...) eu acho pouco
explorado pelo colegiado (...) as discussdes da CIB sdo pouquissimas exploradas.
Porque eu acredito assim, teve uma reunido da CIB, eu acho que na proxima deveria
ser discutido aqui” (SMS 2). Observou-se que apesar de constarem informes da CIB

em todas as reunides do Colegiado, eles ndo acontecem de forma sistematizada.
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A representante da secretaria executiva da CIB estadual participou em
apenas uma reunido do Colegiado no periodo de estudo. Os representantes
municipais teceram elogios as reunifes da CIB, tanto pela realizacdo de reunides de
secretarios municipais anteriores a reunido da CIB, conhecida como Pré-CIB, quanto
pela participagéo e apoio do COSEMS. Entretanto, houve queixas dos membros do
Colegiado em relacdo a CIB, referente as perdas financeiras dos municipios da regido
e também pelo fato das decisdes serem tomadas de forma unilateral, sem atender os
interesses das regides (CGR, 2010b).

Entre os representantes do Escritorio, apenas o diretor participava das
reunides da CIB, embora a secretaria executiva do Colegiado ja tenha participado em
outros momentos. Os representantes do Escritério mencionaram uma boa relacéo
com a secretéria executiva da CIB, no entanto, trata-se de relacionamento técnico,

dentro dos limites e possibilidades daquela secretaria:

Nosso relacionamento era totalmente com ela (secretéaria executiva da CIB) um
relacionamento muito bom, na técnica, sempre nos ajudou né. Mas dentro do
préprio limite né, que lhe dava, que muitas vezes era pequeninissimo (SES 5).

Verificou-se que em 2011, a CIB aplicou um instrumento para atualizacao
dos dados dos colegiados (CIB, 2011) e solicitou através de memorando que 0S
colegiados enviassem as pautas das reunides com o objetivo de promover a
cooperacao técnica e o intercdmbio das informacdes entre a CIB e 0os CGRs.

Sendo a CIB estadual responsavel pela organizacdo e funcionamento dos
Colegiados de Gestdo Regional, conforme definido no Pacto pela Saude, constatou-
se que a CIB definiu as diretrizes para o regimento interno do Colegiado, no entanto,
0 acompanhamento das suas atividades é limitado. O relacionamento entre a CIB e 0
Colegiado acontece dentro dos limites técnicos da secretaria executiva.

O Colegiado ndo tem conseguido articular-se satisfatoriamente com
instancias ndo governamentais, como o Consoércio Intermunicipal de Saude e o
Hospital Regional de Sadde. O relacionamento € pontual com outras instituicdes
prestadoras de servigos de salde. Externamente & saude, ocorreram apenas alguns
contatos ocasionais com InstituicGes de Ensino. H& necessidade de democratizacao

do poder no Colegiado, o que LIMA et al. (2006) definem como abrir espaco para
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que os coletivos organizados sejam unidades constitutivas da organizagéo, pois a
forma de pensar a gestdo de sistemas regionalizados de salde deve basear-se menos
na normatizacdo e mais na capacidade de os atores sociais organizarem a atencéo a
salde a partir da construcdo de espacos de didlogo e de tomada de decisdo conjunta.
Esses autores chamam a atencdo da importancia de reconhecer nas regides a
existéncia de identidades, trajetdrias, interesses pessoais, movimentos sociais, € ndo
apenas servicos de saude de complexidades distintas. A regionalizacdo pressupde a
constituicdo de novos arranjos de gestao para viabilizar a cogestdo regional.

Em suma, o contetdo das negociagdes intergovernamentais € diversificado,
influenciado principalmente por politicas e demandas do Ministério da Sadde. O
padrdo das relacBes intergovernamentais é cooperativo/conflitivo. Os assuntos que
geram cooperacdo entre os membros do colegiado sdo aqueles relacionados a rotina
dos municipios e os que geram conflitos sdo principalmente aqueles que ndo estdo na
governabilidade dos municipios. A cooperacdo acontece principalmente entre o0s
secretarios municipais. Os mecanismos para superacao de impasses ou conflitos séo
mais técnicos e normativos do que cooperativos, visando ao interesse regional. A
capacidade do colegiado de gerar relagdes intersetorias encontra-se fragilizada pela
politica de recentralizacdo das decisGes pela Secretaria de Estado de Salde. A
relacdo do Colegiado com a CIB da-se no campo técnico. Estes resultados apontam
para a dificuldade da governanca da regionalizacdo na Regido. VIANA e LIMA
(2011) consideram que a governanca da regionalizacdo € determinada por um quadro
institucional estavel que favoreca a participacdo dos atores e o estabelecimento de
relacGes cooperativas para o alcance de metas e objetivos.

Em relacdo aos aspectos regulatorios, o Colegiado priorizou o0
acompanhamento da efetivacdo da Programacdo Pactuada e Integrada, como vimos
nos resultados apresentados, mas precisa avancar na capacidade regulatdria sobre as
instituicOes que atuam regionalmente.

Apesar das limitacbes apresentadas, identifica-se a possibilidade do
Colegiado se constituir como instancia de governanca regional. Como afirmado por
LIMA e VIANA (2011) os colegiados de gestdo regional possibilitam preencher o
“vazio de governanga regional no SUS”, ao conformar espacos privilegiados para a

identificacdo de problemas, definicdo de prioridades, organizagdo da rede
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assistencial, formalizacdo de novos modelos de relacionamento, regulacdo de
prestadores e a constituicdo de objetivos compartilhados. No entanto, para que isso
ocorra, € necessario avancar na capacidade de formulacdo e implementacdo de
politicas regionais, na consecucdo de metas e objetivos coletivos, no processo

participativo seguindo os principios da igualdade, da liberdade e da autonomia dos
atores.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

Priorizou-se, neste estudo, a analise da gestdo regional da saude
desenvolvida pelo Colegiado de Gestdo Regional da Regido Oeste de Mato Grosso,
considerando as diretrizes do Pacto pela Saude, no periodo compreendido entre 2010
a 2012.

Contextualizando historicamente a regionalizacdo da sadde no ambito do
estado de Mato Grosso, ressalta-se que no periodo 1995-2002 a politica de saude
empreendida pela gestdo estadual visou a organizagdo regional do sistema de salde,
implantando um conjunto de instituicdes e servigos com essa finalidade. Entre eles
salientam-se: formacdo de Consorcios Intermunicipais de Salde, criacdo das
ComissOes Intergestores Bipartite Regionais, realizacdo da Programacdo Pactuada e
Integrada, implantacdo de Sistema Estadual de Referéncia e das Centrais de
Regulacdo Regionais, organizacdo de Camaras de Auditorias Regionais. A politica
de regionalizacdo instituida pela Secretaria de Estado de Saude de Mato Grosso no
periodo 1995 a 2002 sofreu um processo de descontinuidade apds esse periodo.
Embora essas instancias regionalizadas continuassem  presentes, foram
gradativamente, enfraquecidas e perdendo o vigor, frente a um movimento de
recentralizacdo da Secretaria de Estado de Saude.

Destaca-se como caracteristica da Regido de Saude Oeste Mato-Grossense
ser uma das menos desenvolvidas do ponto de vista socioecondémico dentre as
dezesseis regides do estado de Mato Grosso. A maioria dos municipios € de pequeno
porte populacional, a razdo de crescimento é pequena, abaixo da média do estado e
com envelhecimento populacional crescente. Ndo houve expansdo da cobertura da
Estratégia Saude da Familia desde 2007. A Regido sobressai-se como a de menor
despesa com salde per capita.

A implantacdo do Pacto pela Saude foi motivo de temores e preocupagdo
por parte dos secretarios municipais da regido diante da tendéncia da SES em retirar
gradativamente recursos e apoio aos servicos municipais e estaduais da regido. A

adesdo dos municipios ao Pacto ocorreu, tardiamente, em 2009 e 2010.
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A institucionalidade do Colegiado de Gestdo Regional tem como seu
arcabouco normativo e marco regulatério as normas federais e seu regulamento
interno. Embora esteja formalmente instituido e organizado, o Colegiado néo dispde
de cémara técnica e estrutura fisica, recursos humanos, financeiros e materiais
suficientes para o seu funcionamento adequado. Os membros do Colegiado
representam mais os interesses dos governos municipais e do estadual, sendo ainda
incipiente a defesa dos interesses da regido enquanto tal. O colegiado é um espaco
valorizado pelos atores que sdo representativos. Sua legitimidade como instancia de
negociacdo e decisdo técnico-politica é relativa. Evidenciou-se um forum
participativo, mas com desequilibrio na participacdo dos representantes, com
predominio do repasse das informacdes técnicas que se sobrepdem ao debate politico
das questdes da salde regional. Chama a atencdo o peso das interferéncias politico-
partidaria e/ou clientelista no processo deliberativo do Colegiado, o que tem
determinado, por vezes, a conduta dos seus membros, limitando a autonomia dos
representantes municipais porque sdo na maioria escolhas politico-partidarias dos
prefeitos e nos do Escritorio Regional porque eles sdo subordinados
hierarquicamente ao Diretor e & SES. Deste modo, o grau de institucionalidade do
Colegiado pode ser classificado como intermediario, em decorréncia do analisado
acima.

Em relacdo a atuacdo do Colegiado, a autonomia e a capacidade do
Colegiado para formulacdo, implementacdo e avaliacdo de politicas e planejamento
regional encontram-se fragilizadas, seja pela falta de apoio e centralizacdo das
atividades de planejamento pelo nivel central da Secretaria de Estado de Saude, seja
pela baixa capacidade de planejamento do Escritorio Regional de Salde. Essa
situacdo se agrava pela auséncia de estruturas de apoio técnico ao Colegiado, como
camaras técnicas em areas tematicas prioritarias. O Colegiado vem cumprindo com
as suas atribuicBes no planejamento regional somente em relacdo a Programacéo
Pactuada e Integrada da Assisténcia a Salde. Ainda em relacdo a gestdo
regionalizada, evidenciou-se que o Colegiado ndo delibera sobre questbes da
macropolitica de saude que impactaram negativamente no processo da regionalizagédo
da saude na Regido Oeste. Entre elas destacam-se: a terceirizagdo do Hospital
Regional, o atraso de repasse de recursos financeiros da Secretaria de Estado aos
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municipios e a retirada dos servidores estaduais cedidos aos municipios da regido.
Evidencia-se assim uma opcdo forte da Secretaria de Estado de Salde de Mato
Grosso, tanto em recentralizacéo politica das decisGes, como se viu na privatizagdo
da gestdo do Hospital Regional, quanto dos recursos financeiros, que culmina com a
Lei Estadual que reduz o seu percentual de transferéncia aos municipios em até 10%
anual.

O conteudo das negociacdes intergovernamentais € diversificado,
influenciado principalmente por politicas e demandas do Ministério da Saude,
cabendo ao Colegiado a interpretacdo e operacionalizagdo das diversas portarias. As
deliberagdes muitas vezes representam os interesses dos municipios individualmente,
sem considerar a regido como tal. Os interesses estaduais muitas vezes sobressaem
aos interesses regionais e municipais. Os interesses politico-partidarios também tém
influenciado nas deliberagdes do Colegiado. No entanto, identificou-se um espaco
importante para a representacdo dos interesses regionais e municipais. O padréo das
relacbes entre o0s agentes governamentais € do tipo cooperativo/conflitivo,
predominando a cooperacdo, bem como, um padrdo mais técnico nas relagbes. A
capacidade do Colegiado de gerar relagdes intersetorias encontra-se fragilizada pela
politica de recentralizacdo das decisdes pela Secretaria de Estado de Saude. Apesar
do Colegiado ndo ser um ente juridico com plena capacidade de governanca,
constitui-se como instancia da governanca regional, ainda incipiente, demandando
por fortalecimento de sua autonomia politica, gerencial e financeira. Torna-se
evidente o total descompasso entre a politica de regionalizacdo assumida pelo
Ministério da Saude e a de desintegracdo e esvaziamento das instancias regionais de
salide adotadas pela Secretaria de Estado de Saude de Mato Grosso.

Com base nos resultados deste trabalho, recomenda-se:

e Fortalecer as acGes politicas do Colegiado junto a Secretaria de Estado de

Saude, ao Governo e ao Legislativo Estadual para encaminhar solucfes
que viabilizem os investimentos e recursos financeiros que permitam a
formalizagdo dos acordos e parcerias intergovernamentais e atendam as
necessidades de satde da populagdo da regiéo;

e Realizar conferéncias regionais de salde para estimular a participacao

social e fortalecer a consciéncia regional,
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e Definir melhor o papel da representacdo do Escritorio no Colegiado,
visando uma maior énfase das suas atribuigdes regionais;

e Estimular a participacdo das instancias e estruturas de integracéo e gestao
regional, prestadores de servicos de referéncia regional e outras
instituicdes externas a saude nas discussdes do Colegiado;

e Implantar politicas e programas de Educagdo Permanente voltadas a
qualificacdo do processo de gestdo e do cuidado na regido ao conjunto

dos trabalhadores de satde, municipais e estaduais.
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ANEXO: Questionario Autoaplicavel

QUESTIONARIO (INFORMANTES-CHAVE)

PESQUISA: ANALISE DO PROCESSO DE REGIONALIZACAO DA SAUDE
NO ESTADO DE MATO GROSSO

Data de preenchimento: __ /_ / NO:
Microrregiéo: ERS de

Questionario preenchido pelo Informante-Chave: (cargo/funcdo que ocupa
atualmente)

( ) Secretario Municipal de Saude

( ) Vice-presidente regional do COSEMS

( ) Diretor do Escritorio Regional de Saude (ERS)

() Secretario Executivo do Colegiado de Gestdo Regional (CGR)

( ) Secretario Executivo do Consorcio Intermunicipal de Saude

( ) Técnico do ERS

BLOCO I - IDENTIFICACAO E PERFIL DO ENTREVISTADO
1) Municipio de residéncia:

2) Tempo de residéncia no municipio em anos:

3) Idade:

4) Sexo: () Masculino () Feminino

5) Naturalidade: Municipio Estado:

6) Escolaridade:
() Ensino Fundamental - 1° grau
() Ensino Médio - 2° grau
() Ensino Superior — 3° grau. Especificar:
() P6s-Graduacdo — especificar:

7) Experiéncias profissionais anteriores no SUS:
8) Instituicdo de vinculo atual de trabalho nesta microrregido de salde:
9) Funcdo que exerce atualmente:

10) H& quanto tempo exerce a fungéo atual: anos meses
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11) Quais legislacoes de salde sdo utilizadas no exercicio de sua funcao:

NAO

LEGISLAGCAO SIMNAO |

O Capitulo 11, Secdo Il (da Satde) da Constitui¢do de 1988

Lei n° 8.080/90 - Lei Organica da Salde (LOS)

Lei n° 8.142/90 - Dispde sobre a participacdo da comunidade na gestdo do
SUS e sobre as transferéncias intergovernamentais de recursos financeiros
na rea da salde.

Lei Complementar n°® 22/92 - Institui o Codigo Estadual de Saude

A Portaria GM n° 399/2006 - Divulga o Pacto pela Salde 2006 -
Consolidacdo do SUS.

Proposta de Emenda Constitucional 29/2000 — Define a participacdo das
esferas de governo no financiamento do SUS.

Portaria GM n° 4.279, de 30 de dezembro de 2010 — Estabelece diretrizes
para a organizacgdo da rede de atengdo a salide no &mbito do SUS.

Decreto Presidencial N° 7508/2011 — regulamenta a Lei 8.080.

Outras (especificar):

BLOCO Il - ASPECTOS HISTORICOS DO PROCESSO DE
REGIONALIZACAO

1) Vocé tem algum conhecimento sobre a descentralizacdo da saude para 0s
municipios (municipalizacdo), ocorrida a partir dos anos 90 nesta microrregiao?
( )Sim ( )Néao Comente:

2) Vocé sabe em que periodo o processo de regionalizacdo da salde ganha destaque
nesta microrregiao?

( )Sim ( )Néo

Se Sim, assinale o(s) periodo(s): [Assinale uma ou mais alternativas]

() 1990/1995 — da LOS a NOB-93

() 1996/1998 — periodo de discussao e habilitacdo a NOB-96
() 1999/2002 — periodo NOB-96 as NOAS

() 2003/2006 — periodo NOAS anterior ao Pacto pela Saude
() 2007/2010 — na vigéncia do Pacto pela Satde

Especificar o(s) fato(s) de destaque do(s) periodo(s) elencado(s):

3) Vocé sabe qual foi a atuacdo da SES (nivel central) no processo de
regionalizacdo da salde nesta microrregido?

( )Sim ( )Né&o Se Sim, especifique o periodo e a atuacgéo

Periodo 1998/2002 ( ) Nenhuma ( ) Minima ( ) Moderada ( ) Grande
Periodo 2003/2006 ( ) Nenhuma ( ) Minima ( ) Moderada ( ) Grande
Periodo 2007/2010 ( ) Nenhuma ( ) Minima ( ) Moderada ( ) Grande
Comente:

4) Voceé sabe qual foi a atuacdo da ERS/SES no processo de regionalizacdo da saude
nesta microrregido?
( )Sim ( )Né&o Se Sim, especifique o periodo e a atuacgéo

Periodo 1998/2002 ( ) Nenhuma ( ) Minima ( ) Moderada ( ) Grande
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Periodo 2003/2006 ( ) Nenhuma ( ) Minima ( ) Moderada ( ) Grande
Periodo 2007/2010 ( ) Nenhuma ( ) Minima ( ) Moderada ( ) Grande
Comente:

5) Vocé sabe qual foi a atuacdo do municipio sede regional no processo de
regionalizagdo da salde nesta microrregido?

( )Sim ( ) Naéo Se Sim, especifique o periodo e a atuacdo

Periodo 1998/2002 ( ) Nenhuma ( )Minima ( ) Moderada ( ) Grande
Periodo 2003/2006 ( ) Nenhuma ( ) Minima ( ) Moderada ( ) Grande
Periodo 2007/2010 ( ) Nenhuma ( ) Minima ( ) Moderada ( ) Grande
Comente:

6) Vocé sabe quando e/ou como se deu a constituicao desta microrregiao?
( )Sim ( )Nd  Se Sim, responda também as perguntas 7, 8 e 9.

7) Especifique o periodo em que foi constituida
() 1990/1997 — periodo LOS a NOB-93
() 1998/2002 — periodo NOB-96 as NOAS
() 2003/2006 — periodo NOAS anterior ao Pacto pela Saude
() 2007/2010 — na vigéncia do Pacto pela Saude

8) Quais os cinco principais fatores que mais influenciaram a constituicdo desta
microrregiao? [Numere de 1 a 5 por ordem de importancia]
() Interesses politicos partidarios
() Rede viéaria
() Pressao da populacdo para acesso aos servi¢os na microrregido
() Forca de atracdo do municipio pélo (sede do ERS)
( ) Forca de atracdo de outros municipios que se destacam na microrregido
() DefinicGes técnicas para a organizacdo do sistema de saude
() Fluxos populacionais
() Dindmica econémica
() Parceria entre municipios
() Identidade cultural
( ) Localizagédo em fronteira, interestadual ou internacional
( ) Area de preservacio ambiental
() Outro (especificar)

9) A constituicdo desta microrregido restringiu-se ao setor saude?
() Sim ( )Nado ( )Né&osei
Se ndo, foi associada a qual(is) politica(s)?
( ) Educacao
() Assisténcia social
() Ambiental
() Agricultura
() Outra (especificar)
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10) Especifiqgue os fatores que interferiram positivamente no processo de
regionalizagdo no periodo 2006 — 2010, em sua microrregido? [Numere de 1 a 5 por
ordem de importancia]

(

(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
(

) Politica de saude estadual

) Relacéo entre os gestores municipais e 0s gestores estaduais
) Afinidade entre os municipios

) Articulacgdo entre as instancias regionais

) Articulagéo da rede de servicos

) Solidariedade entre 0s municipios da microrregido

) Projetos comuns entre 0s municipios

) Conducéo da coordenacdo do ERS

) Normativas do SUS

) Atuacdo do CIS

) N&o sei

) Outro (especificar)

11) Especifique os fatores que interferiram negativamente no processo de
regionalizagdo no periodo 2006 — 2010, em sua microrregido? [Numere de 1 a 5 por
ordem de importancia]

(
(
(
(
(
(

) Fragilidade na conducdo da politica estadual de saude

) Interferéncias politico partidarias de ambito estadual

) Rupturas na gestéo estadual ao longo do tempo

) Rotatividade de Secretério Estadual de Saude

) Rotatividade de Diretor de ERS

) Interferéncias politico partidarias no ambito dos municipios da

microrregiao

(
(
(
(
(
(
(
(
(
(

) Rotatividade de Secretarios Municipais de Saude

) Problemas relacionados a coordenacéo do ERS

) Mudancgas frequentes de normativas do SUS

) Conflitos entre municipios

) Entradas e saidas de municipios no CIS

) Abertura de servigos hospitalares na microrregido

) Fechamento de servicos hospitalares na microrregiao

) Presséo do setor privado na definicéo e proviséo da oferta de servicos
) Néo sei

) Outro (especificar)

BLOCO 11l — INSTITUCIONALIDADE DO COLEGIADO DE GESTAO
REGIONAL

12) Todos o0s gestores municipais da Regido participam pessoalmente, com
regularidade, do CGR:

( )Sim ( )N& ( ) N&osei
Se ndo, por qué? (comente)

13) No ano de 2011, houve algum cancelamento de reunido?

(

)Sim ( )N& ( ) N&o sei
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Em caso positivo, qual o0 motivo do cancelamento?
( ) Falta de quérum. Quantas vezes?
() Suspensao por decisdo do ERS. Quantas vezes?
() Suspenséo por solicitagdo de gestor(es) municipal(is). Quantas vezes?
() Outro (especificar)

14) Usualmente algum técnico do municipio acompanha o gestor municipal nas
reunides do CGR?

( )Sim ( )Nado ( ) Nao sei

Se sim, quem o acompanha?

() Assessor do secretario municipal de saude

() Coordenador da Atencéo a Saude

() Coordenador de Vigilancia em Saude

() Néo sei qual a funcédo do técnico

() Outro (especificar)

15) Quantos representantes do ERS participam como membros efetivos do CGR nas
reunides?

( ) 1a3técnicos

( ) 3abtécnicos

( )5a7técnicos

() mais de 7 técnicos

( ) Nao sei

Comente sobre as formas desta participagéo:

16) Além das SMS e do ERS/SES, alguma outra instituicdo participa como membro
efetivo do CGR?

( )Sim ( )N& ( ) Naosei

Em caso afirmativo, qual (ou quais)?

()CIs

() Hospital Regional

( ) ANVISA

( ) DSEI

() Outra (especificar)

17) Quem regularmente preside as reunides do CGR? [Assinale apenas uma
alternativa]

( ) Diretor ERS

() Vice Regional do COSEMS

() Outro Secretario Municipal de Saude

() Secretéario (a) Executivo (a) do CGR

() Nao sei

() Outro. Quem?

18) Independentemente da conducdo formal das reunides do CGR, no seu ponto de
vista, quem exerce papel de lideranca nesse CGR? [Assinale apenas uma
alternativa]
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() Diretor ERS
() Vice Regional do COSEMS

() Outro Secretario Municipal de Saude
() Secretario(a) Executivo(a) do CGR
() Nao sei

() Outro (especificar)

19) O Regimento Interno do CGR tem sido cumprido?
() Sim. Se sim, em que situacdes
() N&o. Se ndo, por qué?
() Néo sei.

20) Além do Regimento Interno, existe algum outro documento que defina as
atribuicbes do CGR?

()Sim ()Nao () Naosei

Se sim, especifique:

Estrutura de apoio do Colegiado

21) O CGR conta com sala de reunido prépria
()Sim ()N& ( ) Naosei

22) Local/instituicdo onde ocorrem as reunides:

23) O espaco fisico é adequado para tal?
( )Sim ( )Nao ( ) Né&o sei

24) Ha disponibilidade de recursos materiais e de equipamentos? (papel,
equipamento multimidia, etc.)
( )Sim ( )Nao ( ) Naosei

25) O CGR recebe recursos financeiros?
( )Sim ( )Nao ( ) Nao sei

26) Se 0 CGR recebe recursos financeiros, qual sua origem? [Assinale uma ou mais
alternativas]

() Recurso Federal

() Recurso Estadual

() Recursos Municipais

() Nao sei

27) Se o CGR recebe recursos financeiros, em que eles séo utilizados? [Assinale
uma ou mais alternativas]
() Namanutengdo do CGR
() Na capacitagdo, atualizacéo de técnicos e atores regionais
() Em viagens de seus membros para reunides/atividades relacionadas ao CGR
() Nao sei
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() Outro fim. Qual?

28) Caso os recursos financeiros do CGR sejam utilizados para sua manutencao,
com que eles sdo gastos? [Assinale uma ou mais alternativas]

() Custeio do deslocamento vice-regional as reunides de CIB/MT

() Coffee break das reuniées de CGR

() Custeio material de apoio (administrativo) do CGR

() Néo sei

() Outro (especificar)

29) Se 0 CGR recebe recursos financeiros, como se da sua prestacdo de contas?
[Assinale uma ou mais alternativa]

() Reunides do Colegiado

( ) Relatorio de Gestdo do Municipio que recebeu esse recurso

( ) Nao sei

() Outra forma (especificar)

30) O CGR conta com Secretaria(o) Executiva(o) propria(o)?
()Sim ( )Ndo ( ) N&osei
Se N&o, quem exerce esse papel:

31) O CGR conta com Cémara Técnica?
( )Sim ( )N&do ( ) N&osei. Sendo, por qué?

32) Se Sim, a Camara Técnica é atuante?
( )Sim ( )Nao ( ) N&osei. Senéo, por qué?

33) Se 0 CGR conta com Camara Técnica atuante, quais suas fungbes? [Assinale
uma ou mais alternativas]

() Camara Técnica especifica para assuntos da Atencdo Béasica/Salde da

Familia

() Cémara Técnica especifica para assuntos da Assisténcia a Saude

() Camara Técnica especifica para assuntos da Vigilancia em Saude

() Cémara Técnica especifica para assuntos da Gestdo em Salde

() Uma mesma Camara Técnica para as diferentes tematicas

() Outras (especificar)

BLOCO IV - GOVERNANCA DA REGIONALIZACAO

Estruturas de integracdo e gestao regional
34) Quais instancias participam do planejamento e da gestdo da salde nesta
microrregido? [Assinale uma ou mais alternativas]
( )CGR ()CIS ()CIES ( )ERS ( )DSEI ( )Né&osei
() Qutras (especificar):

35) Qual tem sido a participacdo de cada instancia no planejamento regionalizado
desta microrregido de salde:
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CGR () Nenhuma ( ) Discreta () Ativa
CIS () Nenhuma ( ) Discreta () Ativa
ERS () Nenhuma ( ) Discreta () Ativa
SMS () Nenhuma ( ) Discreta () Ativa
() Nao existe planejamento regionalizado () Nao sei

36) Nesta microrregido, quais das instancias tém desempenhado papel mais
importante na conducdo do processo de regionalizacdo? [Assinale uma ou mais
alternativas]

()CGR ()CIS ()CIES ( )ERS/SES ( ) SES/MT (n. central) ( ) Nenhuma
( ) Nao sei

Justifique

37) Como o CIS participa das reunides do CGR? [Assinale apenas uma alternativa]

(

(
(
(
(
(
(
(

) De forma pontual, somente quando é convidado

) De forma pontual, somente quando precisa fazer comunicados as SMS
) Participa porque o CIS tem assento no CGR

) Presente em praticamente todas reunides

) Presente e participativo em todas as reunifes

) Outra forma de participacao. Qual?
) N&o participa. Por qué?
) N&o sei

38) O CIS participa do processo de planejamento e programacdo das acles de
salide na microrregido?
( )Sim ( ) Néo () Nao sei

Caso participe, de que forma? [Assinale uma ou mais alternativas]

( ) Atende de acordo com a programacao de cotas distribuidas per capita aos
municipios

( ) Conforme definido no fluxo real, segundo a capacidade instalada existente
na microrregiao

( ) Tudo é definido na PPI, como capacidade instalada do municipio sede ou
municipio(s) de referéncia(s)

() Mediante reunido de consorcio realizada pelos gestores municipais de
salde

() As acgoes do CIS séo planejadas junto com 0 CGR

() A partir da prestacdo de contas do CIS ao seu Conselho Fiscal

() A partir da prestacdo de contas do CIS ao seu Conselho Fiscal composto
por membros dos Conselhos Municipais de Salde existentes na microrregido
() O CIS funciona independentemente, sem participar das discussdes em
reunides de CGR

() Outras formas (especificar)

39) Quais sdo os critérios adotados para a programacdo do CIS? [Assinale uma ou
mais alternativas]

() As necessidades e demandas dos municipios
() A capacidade instalada do CIS
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() O recurso financeiro arrecadado
() Néo sei
() Outros (especificar)

40) Qual a composicao da CIES regional nesta microrregido? [Assinale
uma ou mais alternativas]
() Representagdo de todas as SMS da microrregido
() Nucleos de Educacdo Permanente em Saude (NEPS) de todos os
municipios da microrregido
() Representagéo do ERS/SES
( ) Representacdo das instituicbes publicas de ensino existentes na
microrregiao
() Representacdo das instituicGes privadas de ensino existentes na
microrregiao
( ) Nao sei
() Outras instancias:

41) Como se da a participacdo da CIES regional no processo de planejamento,
execucdo e avaliacdo das acOes de educacdo permanente nesta microrregido de
salde? [Assinale uma ou mais alternativas]
() Somente quando solicitado
() Participa na formulagéo de propostas
() Participa na execucéo de propostas
() Participa na formulacao e execucdo de propostas
() A CIES acompanha a execu¢do das acdes de Educacdo Permanente na
microrregiao
() As acbes e metas do Plano de Acdo Regional de Educacdo Permanente em
Saude (PAREPS) séo inseridas no planejamento regional
() Outras formas:
() Nao participa
( ) Nao sei

42) Qual a relacdo entre a CIES regional e o CGR na regionalizacdo da saude?
[Assinale uma ou mais alternativas]
() A CIES elaborou o Plano Anual (PAREPS) e o apresentou no CGR
() A CIES faz a prestacao de contas da execucéo fisica e financeira do Plano
Anual (PAREPS)
( ) A CIES faz a apresentacdo de projetos especificos de EPS
( ) A CIES da suporte ao CGR para as necessidades de EPS na microrregido
de saude
() Outra (especificar)
() Nenhuma
() Néo sei

43) A CIES regional participa, de alguma forma, das reunides do Colegiado de
Gestao Regional? [Assinale apenas uma alternativa]
( ) Presente em todas reunides
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( ) Somente quando é convidada

( ) Somente quando é necessaria a aprovacdo do Plano Anual de Educacéao
Permanente (PAREPS) para esta microrregido

() Outra forma (especificar)

( ) Ndo participa

( ) Néo seli

44) Existe alguma estrutura do DSEI (especificar) em funcionamento nesta
microrregiao?

( )Sim ( )N& ( ) N&o sei

Se Sim, qual DSEL:

45) Se existe estrutura do DSEI, como se da sua participacdo no processo de
planejamento e gestdo regional nesta microrregido de saude? [Assinale apenas
uma alternativa]

() Somente quando é solicitado

() Participa na formulacao de propostas

() O planejamento do DISEI € apresentado e discutido no CGR

() As acOes especificas de saude indigena sdo inseridas no planejamento

regional

() Outras formas (especificar)

() Nao participa

( ) Nao sei

46) Se existe estrutura do DSEI nesta microrregiao, ela participa, de alguma forma,
das reunides do CGR? [Assinale apenas uma alternativa]

() Presente em todas reunides

() Presente e participativo em todas as reunides

() Somente quando é convidada

() Outras formas (especificar)

() Nao participa

() Nao sei

BLOCO V - PLANEJAMENTO REGIONAL DE SAUDE

47) Quais 0s cinco principais agravos a saude enfrentados nesta microrregiao?
[Numere de 1 a 5 por ordem de importancia ou de frequéncia]
( ) Doengas infecciosas
() Acidentes e violéncias
() Doengas ocupacionais
() Contaminagdo ambiental por agrotdxicos
( ) Doengas cronico-degenerativas, como cancer, diabetes e hipertenséo
( ) Doencas respiratorias
() Doengas do coragéo
() Doengas mentais
() Uso de alcool e drogas
() Outros (especificar)
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48) Como vocé classifica a capacidade instalada da rede de servigos de saude, frente

as necessidades desta microrregido? [Assinale para cada alternativa]

Insuficiente e Insuficiente  Suficientee  Suficiente e Néo
Inadequada e Adequada Inadequada Adequada sei
Servicos de  Atencdo () () () () ()
béasica
Consultas/servigos () () () () ()
especializados
Servicgos de apoio () () () () ()
diagnostico e terapéutico
de média complexidade
Servicos de apoio () () () () ()
diagnostico e terapéutico
de alta complexidade
Servicos de internagdo () () () () ()
hospitalar
49) Nesta microrregido existem outras politicas publicas que interagem

intersetorialmente com a salde?

( ) Sim () Nao

Se Sim, quais?
() Educacéo

() Assisténcia social

() Ambiental
() Agricultura

() Outra (especificar)

Cite exemplo(s)

() Nao sei

50) Nesta microrregido, existe Plano Regional de Saude?
( ) Sim. Se Sim, citar como esta estruturado:
( ) Ndo. Se Nao, por qué?

( ) Nao sei

51) Em sua opinido, 0 que se faz de planejamento regional nesta microrregido de

salude? [Numere de 1 a3, por ordem de importancia]
() Apresentacdo dos Planos Municipais de Saude no CGR

() Apresentacdo e discussao dos Planos Municipais de Saude no CGR
() Socializacdo dos diagndsticos de situacdo de saude por municipio

( ) Homologacéo dos Planos Municipais de Saude no CGR

() Definicdo de metas conjuntas entre 0s gestores para incorporar nos
respectivos planos municipais

( ) Elaboracéo integrada de um diagndstico regional das necessidades de saude
( ) Elaboracéo integrada de um plano regional de saude

() Outras (especificar)
() Nao e realizado nenhum planejamento regional de satde
() Néo sei
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52) Existem metas regionais de saude estabelecidas nesta microrregiao?
( )Sim ( )Nadao ( ) N&osei
Se Sim, como se da seu processo de pactuacdo e atualizagdo? [Assinale apenas
uma alternativa]
() Em reunides especificas somente com técnicos do ERS/SES
() Em reunides especificas somente com representantes dos municipios
( ) Em reunides/oficinas especificas com a participacao de representantes dos
municipios e do estado
() Nas reunido ordinéria ou extraordinaria do CGR
() Em visitas técnicas do ente estadual

53) Em sua opinido, o que visam as acdes de planejamento regional realizadas nesta
microrregido de saide? [Numere de 1 a 3, por ordem de importancia]
( ) Ampliacéo do acesso as acdes e servicos de salde
( ) Reduzir as desigualdades entre os municipios da microrregido
( ) Atender as necessidades de satde da populacéo
( ) Viabilizar a integralidade da atencdo a saude
( ) Possibilitar maior desenvolvimento regional
( ) Facilitar o acesso as informagdes para a tomada de decisfes
( ) Ampliar a resolutividade dos varios niveis de assisténcia a salde
( ) Outras (especificar)
( ) Néo é realizado nenhum planejamento regional de salude
( ) Nao sei

54) Como estd organizada a oferta de servicos de salde nesta microrregiao?
[Assinale apenas uma alternativa]
() Conforme a disponibilidade de servigos
() Em niveis hierarquicos de atencéo
() Em redes integradas de assisténcia, com efetivos canais de comunicagdo
entre 0s varios pontos de atencédo
( ) Obedece a outra ldgica (especificar)
( ) Nao sei

55) Como se da fluxo de referéncias para assisténcia a salde nesta microrregido?
[Assinale uma ou mais alternativas]
( ) Todos os municipios encaminham apenas para um municipio de referéncia
(sede da microrregido)
( ) Sdo encaminhadas para mais de um municipio de referéncia (municipios sede
de mddulo e municipio sede da microrregiao)
( ) Além do municipio sede da microrregido, ha outro(s) municipio(s) que nao
encaminha(m) para nenhum municipio dentro da microrregido (s&o maodulo
assistencial para sua propria populacgao)
() Todos os municipios tém a possibilidade de encaminhar também para o
municipio de referéncia estadual (Cuiabd)
( ) Fluxo obedece a outra logica (especificar)
( ) Néo sei
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56) Quais os trés principais espacos onde ocorre a articulagdo/pactuacdo com vistas
ao planejamento microrregional? [Numere de 1 a 3, por ordem de importancia]

57)

() Colegiado de Gestédo Regional (CGR)

( ) Reunido dos Secretarios Municipais de Saude (COSEMS), pré reunido do
CGR

() Consorcio Intermunicipal de Saude

( ) CIB Estadual

() Reuniao dos SMS (COSEMS) pré-CIB

( ) Conselhos Municipais de Saude

() outros (especificar)
() Nao sei

Os instrumentos de planejamento abaixo relacionados séo utilizados nesta

microrregido? [Assinale para cada alternativa]

Instrumentos Sim Na&o Naoexiste Na&o sei

PDR estadual () () () ()
PDR microrregional () () () ()
PDI () () () ()
Plano Regional de Salde especifico da () () () ()
microrregido

PP () () () ()
Planos de Trabalho especificos () () () ()
Quadro de metas () () () ()
Relatdrio Anual de Gestdo, dos municipios () () () ()
Planos Municipais de Satde () () () ()
Plano Estadual de Satde () () () ()

Outros (especificar)

58)

No periodo apds o Pacto de Gestdo (2006), houve mudancas na PPl como

instrumento de programacao regionalizada nesta microrregido?

Sim( ) Nao( ) Naosei( )

Se Sim, destaque as trés principais: [Numere de 1 a 3, em ordem de
importancia]

() Com a PPI passou a se fortalecer o processo de regionalizacéo

() A PPI passou a contemplar prioridades elencadas nos Planos Municipais

( ) A PPI passou a contemplar prioridades elencadas nos Planos Regionais (PDR
e PDI)

() As pactuagdes na PPI ficaram mais realistas e exequiveis

() Com a PPI melhorou o acesso aos servigos

() Com a PPI melhorou o processo regulatorio

() Com a PPI melhorou a integracao interinstitucional

() Ampliou-se a participacdo dos atores municipais na elaboracéo da PPI

() Ampliou-se a participagdo dos atores regionais da SES/ERS na elaboragéo
da PPI

() A PPI passou a identificar as necessidades da microrregido

() Os fluxos contemplados na PPI correspondem aos fluxos reais executados
() Com a PPl aumentou o aporte de recursos financeiros
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() Outra (especificar)

59) Cite as trés ultimas acdes no ano de 2011 documentadas em CGR, visando o
planejamento regional:

1

2

3

() Néo sei

60) Quais os trés principais instrumentos utilizados para a alocagdo de recursos
financeiros para as acles e 0s servicos de salde para atendimento desta
microrregido? [Numere de 1 a 3, por ordem de importéancia]

( ) Programacdo Pactuada e Integrada (PPI)

( )PDI

( ) Lei Orcamentaria Anual (LOA) do estado

() LOA dos municipios

() Outros (especificar)

() Nao sei

61) Quais as principais origens dos recursos financeiros aplicados para atendimento
a saude nesta microrregido? [Numere de 1 a 3, por ordem de importancia]

() Recursos repassados pelo governo federal (fundo a fundo)
() Recursos transferidos pelo estado (fundo a fundo)

() Emendas Parlamentares (federais ou estaduais)

() Recursos repassados via convénio federal

() Recursos repassados via convénio estadual

() Recursos dos municipios da microrregiao

() Outros (especificar)
( ) Nao sei

62) Quais os trés principais espacos de pactuacdo dos recursos aplicados nesta
microrregido? [Numere de 1 a 3 por ordem de importancia]
() CIB estadual
( ) COSEMS/CIB
( )CGR
( ) COSEMS/CGR
( )ERS
( )CIES
( )CIS
() Outros (especificar)
() Néo sei

63) Nesta microrregido a alocacdo de recursos para a compensacgéo de desigualdades
municipais ocorre tendo por base critérios pre-definidos?

() Sim ( ) Néo () Néo sei

Se Sim, quais?
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BLOCO VI - GESTAO DO COLEGIADO DE GESTAO REGIONAL

64) O CGR possui uma agenda regular de reunido com cronograma anual
previamente definido e divulgado?
( )Sim ( )N& ( ) Nao sei
Se Né&o, comente por qué:

65) Com que periodicidade o0 CGR se relne regularmente? [Assinale apenas uma
alternativa]

() Mais de uma reunido por més

() Mensalmente

() Bimensalmente, em média

() As reunides sdo agendadas quando ha necessidade

() Esporadicamente

( ) Nao sei

66) Quem efetivamente conduz a reunido do CGR? [Assinale apenas uma
alternativa]
( ) O diretor do ERS
() O vice-regional do COSEMS
() A secretaria executiva do CGR
() Outros (especificar)
( ) Nao sei

67) Quem predominantemente define a pauta das reunibes do CGR? [Assinale
apenas uma alternativa]

() O diretor do ERS

() O vice-regional do COSEMS

() A secretaria executiva do CGR

() O secretario municipal de satude do municipio sede

() Demais secretarios municipais

() Outros (especificar quem)

( ) Nao sei

68) Quais os principais critérios para definicdo de pauta? [Numere de 1 a 3, por
ordem de importancia]

( ) Demandas do MS

() Demandas da SES (nivel central)

() Demandas do ERS

() Demandas do préoprio CGR

() Demandas do COSEMS

() Demandas dos municipios

() Demandas do municipio sede da microrregido

( ) Demandas do CIS
() Demandas do Hospital Regional ou de referéncia regional
() Outras demandas (especificar)
() Néo sei
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69) Como sdo tomadas as decisdes neste CGR?
( ) Votacao () Consenso () Votacao e Consenso
Comente:

70) Existe mecanismo de acompanhamento dos encaminhamentos emanados das
reunides deste CGR?
() Sim ()N&o () Néosei
Se Sim, quem realiza essa atividade?

71) Em 2011, vocé participou de quantas reunides ordinarias?
72) Em 2011, vocé participou de quantas reunides extraordinarias?

73) Como sdo formalizadas as decisbes do CGR? [Assinale uma ou mais
alternativas]
() Atas
( ) Resolugdes
( ) Proposicoes
( ) Outras formas (especifique):
( ) Néo sei

74) Em 2011, qual o numero aproximado de Resolucgdes editadas? ( ) Nao sei

75) Quais os trés assuntos mais frequentes nas Resolucdes deste CGR? [Numere de
1 a 3, por ordem de importéancia]

) Implantacdo de servigos

) Credenciamento de servigos

) Descredenciamento de servi¢cos

) Definicéo de fluxos

) Alocacdo/distribuicdo de recursos financeiros

) Alocacéo/distribuicdo de equipamentos e bens

) Regulacéo

) Outros (especificar)
) Néo sei

NN AN AN AN AN NN

76) Em 2011, qual o niumero aproximado de ProposicOes editadas por este CGR?
( ) Néo sei

77) Quais os assuntos mais frequentes destas Proposi¢des? [Numere de 1 a 3, por
ordem de importancia]

() Planejamento Regional

( )PPI

() Processo Regulatorio

() Investimento

( ) Nao sei

() Outros (especificar)
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78) Em 2011, dentre as Proposicbes deste CGR encaminhadas a CIB/MT, quantas
foram homologadas pela CIB?
( )Todas ( )Amaioria ( )Aminoria ( )Nenhuma ( ) N&o sei
Comente:

79) O CGR atualiza e acompanha a PPI?
( )Sim  Se Sim, com que com que frequéncia?
( )Nao Se Nao, por qué?
( ) Néo sei

80) O CGR define fluxos e protocolos do processo regulatério desta microrregiao?
() Sim Se Sim, dé um exemplo
( ) Nao Se Néo, Por qué?
( ) Nao sei

81) O CGR define as linhas de investimento prioritarias para a satde na regiao?
() Sim Se Sim, dé um exemplo
( ) Nao Se Néo, Por qué?
() Nao sei

82) O CGR desenvolve atividade de apoio ao processo de planejamento de saude
nos municipios?
() Sim Se Sim, dé um exemplo
( ) Nao Se Néo, Por qué?
( ) Nao sei

83) O CGR desenvolve alguma atividade de articulacdo com os Conselhos
Municipais de Saude?
() Sim Se Sim, dé um exemplo
( ) Nao Se Néo, Por qué?
() Nao sei

84) O CGR foi informado da elaboracdo do Plano Municipal de Saide (quadrienal)
pelos respectivos gestores?
() Sim Se Sim, dé um exemplo
( ) Nao Se Néo, Por qué?
( ) Nao sei

85) O CGR é informado anualmente da elaboracdo do Plano/Programacéo de
Trabalho Anual (PTA) pelos respectivos gestores?
() Sim Se Sim, dé um exemplo
( ) Nao Se Néo, Por qué?
() Nao sei

86) O CGR ¢é informado anualmente da elaboracdo do Relatério Anual de Gestdo
(RAG) pelos respectivos gestores?
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( ) Sim Se Sim, dé um exemplo
( ) Nado Se Néo, Por qué?
() Nao sei

87) O CGR pactua aces articuladas entre os municipios para a vigilancia em saude?
() Sim Se Sim, dé um exemplo
( ) Nao Se N&o, Por qué?
() Néo sei

88) O CGR pactua estratégias articuladas para ampliar a cobertura regional e a
resolutividade da atencdo primaria em saude (APS) nos diversos municipios desta
regido?

() Sim Se Sim, dé um exemplo

( ) Nao Se Néo, Por qué?

( ) Nao sei

89) O CGR pactua a organizacdo das redes regionalizadas de atencdo a satde?
() Sim Se Sim, dé um exemplo
( ) Nao Se Néo, Por qué?
() Nao sei

90) O CGR apoia processos de qualificacdo da gestdo do trabalho e da educagcédo em
saude?
() Sim Se Sim, dé um exemplo
( ) Nao Se Néo, Por qué?
( ) Nao sei

91) O CGR define estratégias para que sejam alcancadas as metas priorizadas no
Pacto pela Vida, com a definicdo, se necessario, de outras prioridades regionais?
() Sim Se Sim, dé um exemplo
( ) Nao Se Néo, Por qué?
() Nao sei

92) A CIB-MT tem acompanhado a atuacéo do CGR
( )Sim Como:
( ) Nao Por qué?
() Né&o sei.

93) O CGR recebeu capacitacdes pela CIB/MT?
( )Sim ( ) Nao () Nao sei.
Se sim, cite as trés ultimas:

94) As decisOes/pactuacgdes da CIB/MT séo repassadas ao CGR desta microrregido?
( )Sim ( )N&o ( ) Naosei
Se Sim, como esse repasse € feito?
() Repasse verbal no CGR pelo representante do ERS
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() Repasse verbal no CGR pelo representante do secretario municipal (Vice-
Regional COSEMS)

() Repasse verbal no CGR por ambos (ERS e SMS)

() Repasse mediante instrumento padronizado pela CIB/MT

() Outro (especificar):

95) As demandas do CGR desta microrregido séo inseridas na pauta de CIB-MT?
( )Sim ( )N& ( ) Nao sei
Se Sim, de que forma isso acontece, mais frequentemente?
() Com dificuldades ou resisténcia
() Somente com interferéncia politica
() Sempre que respeitado o fluxo/prazo para inclusdo de pauta
() Com facilidade
() Outra forma (especificar)

96) A participagéo de representante do ERS nas reunides da CIB/MT, como membro
ou observador, interfere na conducao das atividades do CGR?

( )Sim ( ) Néao () Nao sei.

Se Sim, de que forma?

BLOCO VII - RESULTADOS E IMPACTOS DA REGIONALIZACAO

97) Em sua opinido, dentre as finalidades desta microrregido de saude, quais as trés
principais que tém sido alcancadas nos Gltimos quatro anos? [numere de 1 a 3, por
ordem de importancia]

() Ampliacdo do acesso as acdes e servicos de salde

() Reduzir as desigualdades entre 0os municipios da microrregiao
() Atender as necessidades de salde da populacdo

( ) Viabilizar a integralidade da atencéo a satude

( ) Possibilitar maior desenvolvimento regional

( ) Facilitar o acesso as informacdes para a tomada de decisdes

() Ampliar a resolutividade dos varios niveis de assisténcia a saide
() Outras (especificar):
() Nao sei

98) Quais as cinco principais mudancas que o Pacto pela Sadde (mais
especificamente o Pacto de Gestéo) trouxe para esta microrregido: [numere de 1 a 5,
por ordem de importancia]

() Fortalecimento do planejamento municipal

( ) Fortalecimento do planejamento regional

() Participacdo dos principais atores (gestores municipais e técnicos ERS) da

microrregido na elaboracdo do PDR

() Definicdo das responsabilidades sanitarias da microrregido (PPI, PAVS,

SISPACTO)

( ) Elaboracéo e Desenvolvimento de Plano Diretor de Investimento (PDI)

( ) Participacdo do CGR no processo decisorio regional
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() Disponibilizacdo de forma cooperativa de recursos humanos (entre as SMS
ou entre SMS e SES/ERS)

( ) Fortalecimento da PPI

() Gestéo plena dos recursos financeiros para assisténcia recebidos fundo a

fundo pelos municipios

() Disponibilizacdo de forma cooperativa de recursos financeiros

() Disponibilizacéo de forma cooperativa de recursos tecnoldgicos

() Fortalecimento do processo de regulagéo

( ) Fortalecimento das pratica de gestao colegiada com a instituicdo do CGR

() Apenas trouxe a mudanca de nomenclatura das CIB Regionais para CGR

() Outra (especificar):

99) Como vocé classifica as mudancas institucionais advindas do processo de
regionalizagdo da salde nesta microrregido, entre as varias possibilidades:

Mudangas Institucionais Nivel de Mudanga
Nenhuma Incipiente Moderada Expressiva Nao sei

Processo de gestdo da politica () () () () ()
de salde
Organizagdo da atencdo a () () () () ()
salde
Prestacéo da atencdo a salide () () () () ()
Superacéo de conflitos () () () () ()
Redugdo de desigualdades () () () () ()
intermunicipais
Parcerias para enfrentamento de () () () () ()
problemas
Acordos formais de cooperagio () () () () ()
intergestores
Monitoramento das proposicdes () () () () ()
do CGR
Divulgacao de () () () () ()
decisbes/proposicdes do CGR
Outras: () () () () ()

() () () () ()

OBSERVACOES COMPLEMENTARES

(Faca qualquer observacgéo que julgar pertinente ou necessaria)
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APENDICE A: Roteiro de Entrevista Semiestruturada

Data da entrevista: Local da entrevista:

I-IDENTIFICACAO E PERFIL DO ENTREVISTADO

Municipio de residéncia:
Tempo de residéncia no municipio em anos:

Idade:
Sexo: () Masculino () Feminino
Naturalidade: Municipio Estado:

Escolaridade:
() Ensino Fundamental - 1° grau
( ) Ensino Médio - 2° grau
() Ensino Superior — 3° grau. Especificar:
() Pbs-Graduacdo — especificar:
Experiéncias profissionais anteriores no SUS:

Instituicdo de vinculo atual de trabalho nessa microrregido de saude:
Funcdo que exerce atualmente:
Hé& quanto tempo exerce a funcdo atual: anos meses

II-INSTITUCIONALIDADE DO CGR

1. A estrutura de apoio ao CGR ¢é adequada? (Estrutura fisica, recursos financeiros,
materiais € humanos)
( )Sim () N&o ( )Parcial  Por que?

2. Vocé conhece as normas de funcionamento e as atribuicdes do CGR?
( )Sim ( ) Nao ( )Parcial Comente
Vocé acha essas normas e atribui¢des sdo cumpridas?

3. As regras e normas para funcionamento do CGR permitem a participacdo dos
seus integrantes em igualdade de condi¢fes?
( )Sim () Nao ( ) Né&o sabe. Especifique

4. Quais os critérios utilizados para definigdo da pauta das reuniées do CGR?

5. Todos os integrantes do CGR participam igualmente na defini¢édo da pauta das
reunides do Colegiado?
( )Sim () Nao ( ) Né&o sabe. Exemplifique

6. A tomada de decisdo do CGR d&-se por meio de deliberacdo sem nenhum tipo
de coercdo (imposicao, pressao)?
( )Sim () Nao ( ) Né&o sabe. Especifique
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111- GESTAO DO CGR

7. O Plano diretor de regionalizacdo (PDR) e o plano diretor de investimentos
(PDI) da microrregido foram debatidos e definidos no CGR?
() Sim () Nao ( ) N&o sabe
Se sim, exemplifique
Se néo, por qué?

8. A Programacéo Pactuada Integrada (PPI) da microrregido foi debatida e definida
no CGR?
Se sim, exemplifique
Se ndo, por qué?

9. Ha monitoramento e prestacdo de contas sobre a execucdo do PDR e do PDI da
microrregido no CGR?
() Sim () Néo ( ) Néo sabe.
Se sim, exemplifique
Se ndo, por qué?

10. H& monitoramento e prestacdo de contas sobre a execucdo da PPl da
microrregido no CGR?
() Sim () Néo ( ) Néo sabe.
Se sim, exemplifique
Se ndo, por qué?

IV- GOVERNANCA DA REGIONALIZACAO
11. Em sua opinido, as deliberacbes do CGR representam 0s interesses dos

municipios e da microrregido?
( ) Sim () Ndo Exemplifique

12. Em sua opinido, o relacionamento entre 0s representantes estaduais e municipais
no CGR é mais cooperativo ou conflitivo? Por qué?

13. Em sua opinido, o relacionamento entre os municipios no CGR é mais
cooperativo ou conflitivo? Por qué?

14. Quais temas suscitam mais cooperacdo entre os membros do CGR?
15. Quais temas geram mais conflitos entre os membros do CGR?

16. O CGR utiliza mecanismos para superagédo de impasses e conflitos?
( )Sim () N&o ( ) N&o sabe Especifique

17. O CGR relaciona-se com o Consorcio Intermunicipal de Saude? ( ) Sim () Néo
() N&o sabe Se sim, como? Se néo, por qué?
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O CGR relaciona-se com o Hospital Regional? ( ) Sim ( ) Nao ( ) N&o sabe Se
sim, como? Se ndo, por qué?

O CGR relaciona-se com o DSEI? () Sim ( ) Nao ( ) N&o sabe Se sim,
como? Se ndo, por qué?

O CGR relaciona-se com outras instituicdes de saude? ( ) Sim ( ) Néo ()
Né&o sabe Se sim, como? Se néo, por qué?

18. O CGR se relaciona com Camara de vereadores? ( ) Sim ( ) Ndo ( ) N&o sabe

19.

20.

21.

22.

Observacdes sobre a entrevista:

Se sim, como? Se ndo, por qué?
O CGR se relaciona com Ministério Publico? ( ) Sim () Néo ( ) N&o sabe Se
sim, como? Se ndo, por qué?
O CGR se relaciona com Universidades ou outras instituicGes externas a satde?
( )Sim () Ndo ( ) N&o sabe Se sim, como? Se ndo, por qué?

Como o CGR se relaciona com a CIB estadual?

Em sua opinido, quais os fatores que interferiram positivamente no processo de
regionalizagdo no periodo 2010 e 2011 nessa microrregido?

Em sua opinido, quais os fatores que interferiram negativamente no processo de
regionalizagdo no periodo 2010 e 2011 nessa microrregido?

Por favor, faca as consideragdes adicionais que o(a) Sr.(a) considera importantes
sobre 0 assunto.
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APENDICE B: Roteiro de Observacio da Reunido do CGR

I- IDENTIFICACAO DA REUNIAO
1- Data, local e horario da reunido do CGR
2- Quantos e quais sao os participantes
3- Procurar identificar quem coordena a reuniao

4- Procurar identificar se houve reunido Pré-CGR, quem participou e qual a sua
dindmica.

I1- AGENDA - Procurar identificar:

1- Se areunido tem pauta prévia

2- Qual a pauta da reuniéo

3- Quem elaborou a pauta da reuniéo

4-  Se a pauta foi aprovada ou homologada no inicio da reunido
5- Se houve incluséo de temas na pauta na reunido

6- Qual o tempo de discussao em torno da definicdo da pauta
7-  Se houve divergéncias em relacdo a pauta da reunido?

I11- CONTEUDO DAS NEGOCIACOES E PADRAO DE RELACOES
INTERGOVERNAMENTAIS - Procurar identificar:

8- O tempo de debate por assunto de pauta.

9- Se todos os temas foram debatidos. Quais temas foram aprovados com
emissao de resolugéo e proposicao.

10- Se as necessidades e os problemas da microrregido foram explicitados
11- Se as opinides dos participantes sdo acatadas e debatidas

12- Quais os temas em debate que sdo acatados sem discussdo e quais geram
discussédo e conflito?

13- Se durante o processo de deliberacdo sdo proferidas ameacas, denuncias ou
manifestacdo de coercédo. E que tipo de coercéo (financeira, moral, etc.)
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14- Se ha indicios de formacdo de grupos durante os processos deliberativos e de
tomada de deciséo.

15- Observar se ha diferenca entre o posicionamento dos secretarios municipais e
técnicos dos ERS.

16- Se as decisdes sdo tomadas por votacdo, consenso ou outra forma.
IV- PRESTACAO DE CONTAS - Procurar identificar:

17- Se houve prestacdo de contas das decisdes da ultima reuniao

18- Se houve leitura e aprovacao da ata

19- Se foi definido quem ird executar e acompanhar as decisdes



APENDICE C: Roteiro para Coleta e Analise Documental

BLOCO I — DIAGNOSTICO SITUACIONAL DA REGIAO

1.

Informacdes Gerais sobre a Regido:

1.1 Localizacéo da Regiao

1.2 Aspectos e Limites Geograficos
1.3 Caracteristicas Demograficas
1.4 Caracteristicas Socioecondémicas
1.5 Caracteristicas epidemioldgicas

Capacidade instalada e cobertura da rede de servicos da Regido

2.1 Numero de Unidades e Cobertura da Estratégia Saude da Familia
2.2 NUmero e especificacdo de Servicos Especializados Ambulatoriais
2.3 Numero e especificacdo de Servicos Hospitalares

BLOCO Il — INSTITUCIONALIDADE DO CGR

3 Criacdo do CGR

Lei n® Data
Caracterizagéo:
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4 Estrutura e formas de organizag&o interna:

4.1 Existéncia de Regimento interno:
( )SIM ( )NAO

Caracterizagéo:

4.2 Existéncia de c~émaras técnicas:
( )SIM ( )NAO
Quais:

Atribuicdes:

4.3 Existéncia de CIES:
( )SIM ( )NAO
Composicéo:

Atribuicdes:

4.4 Existéncia de sechetéria executiva:
( )SIM ( )NAO
Atribuicdes:
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4.5 Existéncia de espaco fisico para as reunides do CGR
( )SIM ( )NAO

4.6 Existéncia de recursos financeiros para as atividades do CGR
( )SIM ( )NAO
Origem:
Valor:

5 Representatividade:

5.1 Composicao do CGR:
NUmero de Membros por segmento:
Secretarios municipais:
Representacdo da SES:
Outras instancias:
Observacoes:

5.2 Critério para escolha do coordenador do CGR:
( )SIM ( )NAO
Qual:

6- Legitimidade

6.1- Agenda de reunides
Elaboracéo:
Assuntos:
Mecanismos e instrumentos utilizados para divulgacdo do calendario,
convocacdes, pautas e registros da reunido:

6.2- Reunides
Numero:
Periodicidade:
Regularidade:
Lista de frequéncia dos atores do CGR nas reunides:

6.3 Formalizacgéo das deliberac6es das decisbes do CGR:
Resolugdes: () SIM ( YNAO

Quantidade:
Proposicdes: () SIM ( YNAO
Quantidade:




BLOCO Il - GESTAO REGIONAL

7- Existéncia de Plano Diretor de Regionalizagao
( )SIM ( )NAO
Periodo:
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Caracterizagéo:

8- Existéncia de relatdrio de gestao regional:
Periodo:

Caracterizagéo:

9- Existéncia de Programacdo Pactuada Integrada
( )SIM ( )NAO
Periodo:

Caracterizacao:

10- Existéncia de Plano D~iretor de Investimentos
( )SIM ( ) NAO
Periodo:

Caracterizagéo:

BLOCO IV — GOVERNANGA DA REGIONALIZACAO

Decisdes
Assuntos Resolucdes Proposicbes | apenasem
pautados Ata

Data da
Reunido

Discussoes
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APENDICE D: Contetido das Negociacbes Intergovernamentais

Conteudo das Negociagdes Assuntos Reso- | Propo- Decisges
Item . em ~ g apenas em
Intergovernamentais P lugdo | sicdo
auta atas
1 CONSTITUICAO/ROTINA DO CGR
1.1 Composicdo do CGR
1.2 Regimento Interno CGR
1.3 Calendario de reunido
2 PACTO PELA SAUDE
2.1 Adeséo ao Pacto
2.2 Revisdo TCGM
2.3 Monitoramento do SISPACTO
3 ATENCAO A SAUDE
3.1 Atencdo Basica
3.1.1 Implantacdo/Credenciamento de Servicos
3.1.2 Descredenciamento de Servicos
3.1.3 Construgdo e Reforma de Unidades
3.2 Meédia e Alta Complexidade
3.2.1 Implantacdo/Credenciamento de Servicos
3.2.2 Descredenciamento de servicos
3.2.3 Construgdo/Reforma de Unidades
3.3 Assisténcia Farmacéutica
4 VIGILANCIA EM SAUDE
4.1 PAVS
4.2 Vigilancia Ambiental
4.2.1 Controle da Dengue
4.3 Vigilancia Epidemioldgica
4.3.1 Metas/Cobertura vacinal
4.3.2 Notificacdo de doengas
44 Vigilancia Sanitéria
44.1 Plano de acdo da VISA municipal
4.4.2 Prog. Vigiagua
4.5 Saude do Trabalhador
5 PLANEJAMENTO REGIONAL
5.1 Plano Diretor de Regionalizacdo e de
Investimentos
5.2 Plano de Metas do Consércio
5.3 Programacéo Pactuada Integrada
6 REGULA(;AO ASSISTENCIAL
6.1 Regulagdo Regional
6.2 Centrais Municipais de Regulacéo
7 INCENTIVOS FINANCEIROS
7.1 Compensagéo de Especificidades
Regionais
7.2 Recurso Financeiro do CGR
7.3 Repasses financeiros da SES
7.4 Projeto Fortalecimento regionalizacdo
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7.5 Estruturacdo da Vigilancia em Saude

7.6 PARTICIPASUS

7.7 Aquisicdo de equipamentos e Mat.
Permanentes para o Programa de Atencao
Bésica e da Assisténcia Ambulatorial e
Hospitalar

7.8 Programa requalificacdo UBS

7.9 Estruturacdo da Vigilancia em Salde

8 RECURSOS HUMANOS

8.1 Movimentagéo de servidores

8.2 Educacdo permanente

8.3 Capacita¢des

8.4 PROGESUS

9 OUTROS

9.1 Instrumentos de planejamento e gestdo das
Secretarias Municipais (Relatério Anual de
Gestdo Plano municipal de
Saude/Programacao anual de salde)

9.2 PLANEJASUS

9.3 Programas especiais (Programa de Saude

na Escola, Olhar Brasil, Plano Operacional
Sisfronteira etc.)
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APENDICE E: Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Prezado(a) Senhor(a)

A Regionalizacdo da saude, no ambito do SUS, € um dos principios organizacionais
deste sistema, e uma das estratégias utilizadas para a provisdo, com qualidade, de
acOes e servicos de salde a populacdo, dada as particularidades e as desigualdades
entre estados e municipios brasileiros.

Neste contexto, a mestranda Maria José Vieira da Silva estd realizando a pesquisa
“Regionalizacdo da Saude no Oeste de Mato Grosso: um estudo de caso do
Colegiado de Gestao Regional” que faz parte de uma pesquisa maior intitulada “O
processo de Regionaliza¢do da saude no Estado de Mato Grosso” desenvolvida pelo
Instituto de Saude Coletiva/lUFMT, em parceria com a SES e com o0 COSEMS-MT,
buscando caracterizar a regionalizacdo no estado.

Sua participagdo nesta pesquisa € muito importante e dar-se-& mediante sua
entrevista. As informagdes prestadas serdo analisadas segundo categorias pré-definidas e
apresentadas sem identificacdo dos atores entrevistados. Esta entrevista, que sera
gravada, fornecera elementos para os pesquisadores analisarem o tema proposto.
Quaisquer esclarecimentos que julgar necessario serdo prestados pela coordenadora
desta pesquisa.

Declaro estar ciente das informacdes contidas neste Termo de Consentimento e
concordo em participar do estudo.

Participante

(nome)

(assinatura)

. |___J2012

(Municipio)

Pesquisadora: Maria Jose Vieira da Silva
Tel. 65-3644-6373 65-9971-4476 e-mail: marizeza@brturbo.com.br

Coordenador geral da Pesquisa: Dr. Jodo Henrique Gurtler Scatena
Instituto de Saude Coletiva da UFMT Campus da UFMT — Cuiaba, CCBS Il
Fones: 36158881; 36158884 e-mail: jscatena@ufmt.br;



