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PRESENTACAO

ste documento é fruto de uma parceria estratégica e fundamental entre o Hospital Alemé&o
E Oswaldo Cruz (HAOC), o Conselho Nacional de Secretarias Municipais de Saude (CONA-
SEMS) e o Ministério da Saude (MS), por meio da Secretaria Executiva no ambito do Pro-
grama de Apoio ao Desenvolvimento Institucional do Sistema Unico de Saude (PROADI-SUS).

O projeto "Fortalecimento dos processos de Governanca, Organizacao e Integracdo da Re-
de de Atencdo a Saude” teve como finalidade principal o fortalecimento da Rede de Atencéo
a Saude (RAS), por meio do aperfeicoamento do protagonismo municipal nos processos de
governanca, organizacao e integracao da RAS, num processo cooperativo de fortalecimento
do Planejamento Regional.

Este livro apresenta o processo de construcdo da tematica acima, de seis macrorregides do
Brasil, ao longo de um ano e meio, escolhidas sob a diretriz de que deveriam refletir a diversi-
dade de organizacao e necessidades de salde do pais. Sdo elas: Macrorregiao de Saude Su-
doeste - Goias; Macrorregido de Saude Porto Velho - Ronddnia; Macrorregido de Saude Cariri
- Ceard; Macrorregido Interestadual de Saude - Pernambuco/Bahia; Macrorregido de Saude
Sul - Minas; e Macrorregiao de Saude Metropolitana - Rio Grande do Sul.

As escolhas metodoldgicas do projeto priorizaram estabelecer frequente didlogo entre as
praticas de gestao do SUS e o processo de regionalizacdo, inclusive em seu ambito tedrico. O
Documento Sintese aqui apresentado, mais do que se consubstanciar num produto, pretende
sistematizar um legado do projeto que nos fala sobre a importancia inequivoca do protago-
nismo dos atores locais, especialmente gestores e técnicos dos municipios, na efetivacdo de
gualguer concepcdo metodoldgica que se proponha a construir avancos na regionalizacéao.
Ademais, reafirma, como serd possivel ao leitor perceber a partir da narrativa dos autores, a
valorizacao do planejamento ascendente na legitimacdo do processo e de seus resultados.

Os aprendizados foram muitos, e sem sombra de duvida poderdo auxiliar gestores estaduais
e municipais na construcado e consolidacdo de novos (e antigos) processos de regionalizacdo
pelo Brasil.

O Grupo Executivo (GE), composto pelo Ministério da Saude, CONASEMS e HAOC, espera
gue as experiéncias agui narradas possam efetivamente guiar Estados e municipios na busca
pelo fortalecimento do SUS, proporcionando melhoria do acesso a salde em tempo oportu-
no, e qualidade da assisténcia e do cuidado ao usuario do sistema.

GRUPO EXECUTIVO - PROADI/SUS

Ministerio da Saude

Conselho de Secretarias Municipais de Saude - CONASEMS
Hospital Alemao Oswaldo Cruz - HAOC
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“TEORIA E PRATICA SAQ®
VITIMAS DO PROCESSO”

The questionnaire makes one reflect on one’s relationship with numbers
Image Credit: Sonia Szelag, Courtesy of Chiharu Shiota

“ Mas o que salva a humanidade
E que ndo ha quem cure a curiosidade
Mas o que salva a humanidade
E que ndo ha quem cure a curiosidade
A curi, a curi...
A curiosidade
Que inventou, inventou
A humanidade ,,

Salva a Humanidade
Tom Zé (2014)
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FUNDAMENTOS TEORICOS E
METODOLOGICOS DO PROJETO

mbora seja notdrio o avanco alcancado pelo Sistema Unico de Saude (SUS) no de-
correr dos ultimos 30 anos, torna-se cada vez mais evidente a importancia em supe-
rar a fragmentacdo das acdes e servicos de Saude e qualificar a gestdo do cuidado.

Ao longo dos 30 anos do SUS, o planejamento, as responsabilidades de cada ente da fe-
deracdo, a gestdo e os conceitos de governanca tém sido muito discutidos e apresentam
uma evolucdo permanente. Gestdo e planejamento no SUS sdo essenciais para sua gover-
nanca, indissociaveis e singulares por suas caracteristicas federativas e de participacao
na comunidade. Da mesma forma, universalidade, integralidade e equidade também sao
indissocidveis de um modelo de atencdo. Em ambos 0s casos, um ndo se expressa sem a
existéncia do outro. Para a organizacdo da Rede de Atencao a Saude (RAS), os principios
organizativos do SUS de descentralizacdo e regionalizacdo também sao indissociaveis.

Nesse documento apresentamos uma sintese entre as propostas metodologicas do proje-
to, que visou ao “Fortalecimento dos processos de governan¢a, organizag¢ao e integra-
cdo da Rede de Atencao a Saude” e os desdobramentos em seis macrorregides.

As escolhas metodoldgicas priorizaram estabelecer frequente didlogo entre as praticas de
gestdo do SUS e o processo de regionalizacdo, inclusive em seu ambito tedrico. Ao lon-
go dos capitulos apresentamos algumas construcdes tedricas de um conjunto de autores,
mas sem a pretensdo de aprofundamento tedrico-cientifico. Foram escolhas tedricas cos-
turadas durante todo o periodo do projeto, e que também dialogam com as vivéncias dos
proprios consultores no ambito de suas formacdes e atuacdes profissionais.

O processo de descentralizacdo e gestdo federativa é constitucional para o setor Saude, desde
1988, embora este principio represente uma necessidade nacional apontada desde o inicio da
década de 1960. A Lei Orgéanica da Saude apresenta as competéncias das esferas de gestdo do
SUS também no que se refere ao planejamento. Conforme a Lei n2 8080/1990:

Art. 16. A direcdo nacional do Sistema Unico de Saude (SUS) compete:

XVII - elaborar o Planejamento Estratégico Nacional no &mbito do SUS, em cooperacdo
técnica com os Estados, Municipios e Distrito Federal;

Art. 17. A direcdo estadual do Sistema Unico de Saude (SUS) compete:

Il - Acompanhar, controlar e avaliar as redes hierarquizadas do Sistema Unico de
Saude (SUS).

Art. 18. A direcdo municipal do Sistema de Saude (SUS) compete: | - planejar, organizar,
controlar e avaliar as acdes e os servicos de salde e gerir e executar os servicos publi-
cos de saude; Il - participar do planejamento, programac¢do e organizacao da rede re-
gionalizada e hierarquizada do Sistema Unico de Saude (SUS), em articulacdo com sua
direcdo estadual (BRASIL, 1990).
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Os avancos atingidos na implementacdo do SUS ao longo dos primeiros 20 anos tém sido
atribuidos ao acelerado processo de descentralizacdo prescrito pela Constituicdo Federal
(CF) de 1988, que estabeleceu novas bases para o pacto federativo, transferindo responsa-
bilidades e recursos da esfera federal para os Estados e municipios.

O SUS foi criado num pais com heterogeneidades na extensao e diversidade dos territorios so-
cioecondmicos, com desigualdades regionais, culturais e politicas, e diversidades nas necessidades
epidemiologicas, na oferta de servicos e na disponibilidade de recursos humanos onde, conforme
definido pela Constituicdo de 1988, cada ente federativo tem a responsabilidade de organiza-lo, de
forma compartilhada, assegurando assim a integralidade da atencdo a saude (VIANA, 2009).

O federalismo brasileiro, tal como configurado pela Constituicdo Federal de 1988, possui a
singularidade de estabelecer os municipios como entes federados dotados de competéncia
tributaria e autonomia politica e administrativa. “Neste sentido, o processo de descentrali-
zacdo ocorrido, desde 1990, privilegiou o papel dos municipios como atores fundamentais
na construcdo e efetivacdo das Politicas de Saude” (OUVERNEY, 2005, p. 92).

A primazia da dimensdo municipalista da descentralizacdo trouxe avancos para o SUS, re-
lacionados a responsabilizacdo e ampliacdo da capacidade de gestdo dos municipios, a im-
plementacdo de Conselhos de Saude nas trés esferas de governo, a progressiva modificacao
no critério de financiamento e a criacdo e consolidacdo dos colegiados intergovernamen-
tais: a Comissdo Intergestores Tripartite (CIT), no ambito federal, e a Comissdo Intergesto-
res Bipartite (CIB), no ambito estadual (COSTA, 2001).

Por outro lado, o avanco da descentralizacdo evidenciou a necessidade do enfrentamento
de um conjunto de problemas para a garantia da integralidade da atencdo a saude. Neste
sentido, destacam-se as desigualdades das condicdes politicas, técnicas, financeiras e de
necessidade de saude dos municipios; a fragilidade das relacdes estabelecidas entre esta-
dos e municipios; a competicado entre os entes federados, que inviabiliza a real autonomia
dos municipios na gestdo dos estabelecimentos e recursos financeiros de seu territorio; e a
fragmentacdo das acdes e servicos de atencdo a saude, que dificulta o alcance da integra-
lidade da assisténcia a salde para a populacdo. Faz-se necessario, entdo, a construcdo de
estruturas e procedimentos de interdependéncia municipal, o que so é possivel através de
processos de territorializacdo dos servicos de salde e planejamento conjunto de sua ges-
tdo e oferta, pois ndo se considera vidvel garantir a oferta de servicos de média e alta com-
plexidade em todos os municipios brasileiros (OUVERNEY, 2005).

A relacdo direta entre o nivel federal e o municipal, e a fragilidade das relacdes estabelecidas
entre estados e municipios, dificultou a definicdo de responsabilidades. A tentativa de estabe-
lecer instrumentos para fortalecer o papel dos estados na conducédo politica ndo foi suficiente
para a organizacdo de redes assistenciais organizadas nos preceitos da regionalizacdo. Desta
forma, a concentracdo politica do processo de descentralizacdo na esfera federal foi importante
para o processo de municipalizacdo, mas criou obstaculos para a conformacdo de mecanismos
de coordenacao federativa, com incidéncia sobre as relacdes intermunicipais, onde os estados
deveriam desempenhar este papel (DOURADO; ELIAS, 2001; LEVCOVITZ et al., 20071).

Diante deste cenario, a regionalizacdo ganhou um destague a partir da necessidade de maior articu-

lacdo entre os sistemas municipais e o fortalecimento das Secretarias Estaduais de Salde, no senti-
do de organizar redes assistenciais regionalizadas, que possam efetivar o cuidado integral a salde.
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A regionalizacdo da Saude no Brasil esta prevista desde 1988 na Constituicdo Federal como
uma estratégia de organizacao das acdes e servicos de saude, porém, somente em 2002, com
a Norma Operacional de Assisténcia a Saude (NOAS 01/02), passa a ser de fato implementada
(VIANA et al., 2008). A NOAS define a regionalizacdo como estratégia de organizacdo da ofer-
ta, organizando redes e fluxos intermunicipais para a garantia da integralidade e equidade, pro-
pde a definicdo dos territorios em Microrregides, Regides e Modulos de salde, a elaboracao do
Plano Diretor Regional (PDR), a Programacéao Pactuada e Integrada (PPIl) e o Plano Diretor de
Investimento (PDI) como ferramentas para o processo de regionalizacdo (BRASIL, 2002).

O Pacto pela Saude de 2006 reafirma a importancia da regionalizacdo e amplia o concei-
to de Regidao de Saude considerando, além da oferta de servicos, ja proposta pela NOAS,
a existéncia de identidades culturais, econdmicas, sociais e de uma rede de comunicacdo
e transportes, ou seja, adequa o desenho das regides de salde as diversidades locais, com
vistas a garantia de acesso, resolutividade e qualidade nas acdes e servicos de Saude. Alem
disso, propde a organizacdo de Colegiados de Gestdo Regional (CGR) como estrutura de
governanca das Regides de Saude (BRASIL, 2006).

A regionalizacdo da Saude deve ser entendida como um processo de pactuacado politica no
ambito do planejamento territorial entre os entes federados, gue devem ser solidarios na uti-
lizacdo do territdrio. Este processo envolve mudancas nas relacdes de poder e demanda a
integracdo dos diversos atores que atuam no territdrio, num processo de planejamento e for-
mulacdo de estratégias na gestdo e financiamento de uma rede de acdes e servicos no ter-
ritério, para além da delimitacdo, nomeacédo e hierarquizacao de areas (VIANA et al., 2008;
VIANA: LIMA, 2001).

A construcdo de sistemas de saude regionalizados de modo a conformar Redes de atencéao
a saude requer o estabelecimento de parcerias entre municipios e estados, que apesar de
autdénomos sédo interdependentes (DOURADO; ELIAS, 2011). S&o relacdes de cooperacdo,
horizontais e sem o estabelecimento de autoridade, e para isso & necessaria alguma coor-
denacdo, que implica em centralizacdo de decisdes sem gque se atinja a autonomia dos entes
federados. Neste sentido, a regionalizacdo € um processo que tem como objetivo solucionar
o problema da acdo coletiva, criando mecanismos que desestimulem a concorréncia preda-
toria entre os municipios e entre municipios e estados, que possibilitem e incentivem a soli-
dariedade e a cooperacdo, em busca do interesse comum entre todos (MENICUCCI, 2008).

Para Viana e Lima (2011) os processos de implantacdo de sistemas baseados na descentrali-
zacdo, regionalizacdo e equidade, em geral, sdo lentos e envolvem a cooperacao e decisdes
conjuntas entre governos, gue nem sempre possuem interesses e projetos convergentes na
disputa politica, e ressaltam a complexidade dos acordos, pelo grande numero de entes en-
volvidos e pelas baixas condicdes institucionais de municipios e estados.

Diante de um cenario de transicdo epidemioldgica, relacionado com o envelhecimento da
populacdo e com a tripla carga de doencas caracterizadas pela manutencdo de doencas in-
fecciosas e outras relacionadas a desnutricdo e saude reprodutiva, somado a grande inser-
cdo de doencas crbonicas e causas externas, o Ministério da Saude publicou a Portaria GM n®
4279/2010, que estabelece diretrizes para a organizacdo de Redes de Atencdo a Saude no
SUS, definida como “arranjos organizativos de acdes e servicos, de diferentes densidades
tecnoldgicas que, integradas por meio de sistemas de apoio técnico, logistico e de gestdo,
[que] buscam garantir a integralidade do cuidado” (BRASIL, 2010, s.p.).
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O Decreto n? 7.508, de 28 de junho de 2011, que dispde sobre a organizacdo do SUS, o pla-
nejamento da salde, a assisténcia a saude e a articulacao interfederativa, estabelece em seu
artigo 72 que “as Redes de Atencdo a Saude estardo compreendidas no ambito de uma Re-
gido de Saude, ou de varias delas, em consonancia com diretrizes pactuadas nas Comissdes
Intergestores”, definindo como Regido de Saude o espaco geografico continuo constituido
por agrupamentos de municipios limitrofes, “delimitado a partir de identidades culturais,
econdmicas e sociais e de redes de comunicacdo e infraestrutura de transportes comparti-
Ihados, com a finalidade de integrar a organizacao, o planejamento e a execucao de acdes
e servicos de saude”. Regulamenta, também, que “o acesso universal, igualitario e ordena-
do as acdes e servicos de Saude se inicia pelas portas de entrada do SUS e se completa na
rede regionalizada e hierarquizada” (BRASIL, 2011, s.p.).

O Ministério da Saude, por meio da Portaria de Consolidacdo n? 3, de 28 de setembro de
2017, estabelece a Rede de Atencdo a Saude (RAS) no ambito do SUS como estratégia pa-
ra superar a fragmentacdo da atencdo e da gestdo nas Regides de Saude, e aperfeicoar o
funcionamento politico-institucional do SUS com vistas a assegurar aos Usuarios o acesso
aos servicos com efetividade e eficiéncia. O documento referente a Portaria aponta como
justificativa para a organizacdo da RAS, além da fragmentacdo, a dificuldade em qualificar
acdes no ambito da gestdo do cuidado, tendo em vista o modelo de atencdo a saude vigen-
te. Aponta ainda que, consequentemente, a caracterizacao da fragmentacdo de servicos,
programas, acdes e praticas clinicas € demonstrada por:

[..] (M lacunas assistenciais importantes; (2) financiamento publico insuficiente, fragmen-
tado e baixa eficiéncia no emprego dos recursos, com reducdo da capacidade do sistema
de prover integralidade da atencdo a saude; (3) configuracdo inadequada de modelos de
atencdo, marcada pela incoeréncia entre a oferta de servicos e a necessidade de atencéo,
n&o conseguindo acompanhar a tendéncia de declinio dos problemas agudos e de ascen-
sdo das condicdes cronicas; (4) fragilidade na gestdo do trabalho com o grave problema
de precarizacdo e caréncia de profissionais em numero e alinhamento com a politica pu-
blica; (5) a pulverizacdo dos servicos nos municipios; e (6) pouca insercdo da Vigilancia e
Promocdo em Saude no cotidiano dos servicos de atencao, especialmente na Atencéo Pri-
maria em Saude (APS)” (BRASIL, 2010, s.p.).

Desta forma, para garantir o acesso e a qualidade das acdes e servicos, € primordial a qua-
lificacdo dos processos de governanca na RAS, levando em conta os diferentes arranjos or-
ganizativos possiveis nos territdorios regionais e macrorregionais.

A porta de entrada preferencial do SUS é a Atencdo Basica, que deve cumprir algumas fun-
cdes para contribuir com o funcionamento da Rede de Atencdo a Saude. A Politica Nacional
de Atencédo Basica aponta que a atencéo basica deve atuar como o centro de comunicacdo
entre os diversos pontos de atencdo, responsabilizando-se pelo cuidado dos usuarios por
meio de uma relacao horizontal, continua e integrada, com o objetivo de produzir a gestao
compartilhada da atencdo integral e articular as outras estruturas das redes de saude e in-
tersetoriais, publicas, comunitarias e sociais. Para isso € necessario incorporar ferramentas e
dispositivos de gestdo do cuidado, tais como: gestao das listas de espera (encaminhamentos
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para consultas especializadas, procedimentos e exames), prontuario eletrénico em rede, pro-
tocolos de atencao organizados sob a logica de linhas de cuidado, discussao e analise de ca-
sos tracadores, eventos-sentinela e incidentes criticos, entre outros (BRASIL, 2011).

Neste sentido, € preciso que a atencdo basica seja a base do sistema, dado que ¢ a moda-
lidade de gestdo com mais capilaridade; seja resolutiva, identificando riscos, necessidades e
demandas, articulando diferentes tecnologias de cuidado individual e coletivo; seja coorde-
nadora do cuidado e ordenadora da rede, na medida em gue reconhece as necessidades da
populacdo e pode articular com os outros pontos de atencédo da RAS (BRASIL, 2011).

Nesta rede que, de acordo com Castells (2005), ¢ um sistema de nos interligados, formada
por diversas estruturas em entram e saem, de acordo com as mudancas necessarias, estando
sempre em movimento, permitindo uma organizacdo complementar. Nesse sentido, a rede es-
ta sempre em movimento, possibilita que as estruturas se organizem de forma complementar,
em consonancia com o que o O Ministério da Saude (2010, s.p.) postula ao colocar que “todos
0s pontos de atencdo a saude sao igualmente importantes para que se cumpram os objetivos
da RAS e se diferenciam, apenas, pelas distintas densidades tecnoldgicas que os caracterizam”.

Faz-se necessario que, neste cendrio de complexidade, os gestores tenham ferramentas pa-
ra organizar as acdes e servicos de saude visando a garantia do acesso universal, integral e
equanime. Nesta mesma direcdo, o Ministério da Saude, através da Portaria de Consolidacao
ne 3/2017, coloca-nos que, para assegurar a resolutividade na RAS, é fundamental considerar:
Economia de Escala, Qualidade, Suficiéncia, Acesso e Disponibilidade de Recursos. Também
menciona que o trabalho em rede, além da organizacdo com a sociedade civil, “exige que o pla-
nejamento das acdes em salde esteja mais vinculado as necessidades percebidas e vivenciadas
pela populacdo nos diferentes territorios”, buscando a garantia da sustentabilidade dos proces-
sos de intervencdo nos determinantes e condicionantes de saude (BRASIL, 2017, s.p.).

i
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Apesar das ferramentas de gestdo disponiveis para o planejamento em salde, a organiza-
cao dos servicos muitas vezes ndo pressupde o trabalho em rede, resultando em sobrecar-
ga do sistema, tanto no que tange a infraestrutura dos servicos quanto ao desempenho dos
profissionais de salude. A auséncia de planejamento e de espacos de discussdo que consi-
derem as singularidades das Regides de Salude para a realizacdo de acdes otimizadas faz
com gue os recursos disponiveis sejam subutilizados, tendo como fim resultados assisten-
ciais gque ndo condizem com as expectativas das Politicas de Saude vigentes.

Como reflexo da necessidade de fortalecimento da RAS, a Resolucdo da CIT n? 37 de 22 de
marco de 2018, que dispde sobre o processo de Planejamento Regional Integrado (PRI) e a
organizacao de Macrorregides de Saude orienta, dentre outros, que:

O espaco regional ampliado que garanta a resolubilidade da RAS serd denominado de ma-
crorregido de salde e deve ser instituido pelas CIB no processo de Planejamento Regio-
nal Integrado integrado, coordenado pelos estados em articulacdo com os municipios e a
participacdo da Unido, tendo como base a configuracdo das Regides de Saude existentes
[..] (BRASIL, 2018, s.p.).

A Macrorregiao de Salde corresponde ao espaco regional ampliado, composto por uma ou
mais Regides/Comissdo Intergestores Regional (CIR), e seus respectivos municipios. Deve ser
organizada no sentido de garantir uma maior governanca da RAS e ser de fato uma base do
planejamento e orcamentacdo ascendente. Deve incorporar mecanismos que facilitem a gover-
nanca partilhada nesta regido. E dimensionada a partir de uma rede regionalizada que compor-
te uma capacidade de resolucdo mais ampla possivel na Média e Alta Complexidade, em que
se possa garantir acesso, com economia de escala, regulacdo e logistica adequada. A macror-
regido deve ser a base do PRI. Cada CIB deve refletir sobre sua dimensado a partir do trabalho
apresentado pelo Ministério da Saude como sugestao inicial (BRASIL, 2017; CONASEMS, 2019).

A Deliberacdo CIT n® 37/18 ainda propde o Comité Executivo de Governanca da RAS:

[...] de natureza técnica e operacional, vinculado a CIB devera ser instituido na macrorre-
gido de saude, com o objetivo de monitorar, acompanhar, avaliar e propor solucdes para o
adequado funcionamento da RAS e fornecera subsidios para a tomada de decisdo na ma-
crorregido bem como contribuird para a efetivacdo dos acordos pactuados nas CIB e CIR,
conforme a Resolucao CIT n2 23/2017 (BRASIL, 2018, s.p.).

A regidao amazonica possui caracteristicas especificas que dificultam uma hegemonia com o pro-
cesso e regionalizacdo do SUS, e deve buscar uma maior reflexdo na busca de alternativas que con-
siderem as enormes dificuldades de logistica, em especial a de transporte de pacientes, garantindo
o direito a salde das populacdes isoladas, ndo apenas por uma Atencao Basica diferenciada, mas
também por uma estrutura que minimize os desafios da logistica da RAS (CONASEMS, 2019).

Da mesma forma, as regides interestaduais tém urgéncia a serem consideradas e formaliza-
das, de forma diferenciada, pela gestdo do SUS. Em alguns casos, a regido de referéncia no
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Estado pode significar muitos dias a mais de trajeto para o usuario que a utilizacdo de refe-
réncia em outro Estado. A regido de fronteira nacional, igualmente, tem gerado preocupacao
dos gestores municipais, gue reportam o isolamento do municipio no apoio a populacdes es-
trangeiras, que em geral buscam servicos de Saude (CONASEMS, 2019).

Os sistemas integrados modelados em rede promovem melhorias na qualidade clinica e nos
resultados sanitarios, reduzem custos do sistema e ampliam a responsabilidade sanitaria de
profissionais/servicos, gerando maior satisfacdo aos usuarios do sistema. Um dos desafios
da implantacdo da RAS é que, ao mesmo tempo, € preciso qualificar a atencao primaria para
0 exercicio do atributo de coordenacdo do cuidado, e também organizar pontos de atencao
especializada integrados, intercomunicantes, capazes de assegurar que a linha de cuidado
integral seja plenamente articulada com a atencdo primaria e forneca aos usuarios do SUS
uma resposta adequada. Tudo isso planejado a partir de um correto diagndstico de neces-
sidades em saude que considere a diversidade e a extensao do territdrio brasileiro (MERHY,
1997; MENDES; 2009).

Para tanto, e reforcando que a necessidade de planejamento nas regides ¢ um tema atual e
urgente, é imprescindivel formar e ou fortalecer os comités de governanca da RAS, instru-
mentalizar os profissionais de salde que fazem parte desta rede, oferecendo a eles a possibi-
lidade de reflexao sobre suas praticas e aproveitando o exercicio dos encontros de discussao
para a producdo de propostas de intervencdes, com solucdes factiveis para os entraves da
atencdo a saude, baseando-se nas legislacdes vigentes e nas diretrizes do planejamento as-
cendente, o que possibilitara o fortalecimento da RAS a partir da compreensao de territorio e
dos diferentes modos possiveis de produzir cuidado em Saude.

O avanco do processo de regionalizacdo tende a interferir de forma positiva no acesso a sau-
de, pois permite observar o modo como os determinantes sociais se comportam no territd-
rio e projetar necessidades de organizacdo dos servicos de forma ampla; estabelecer portas
de entrada e hierarquia tecnoldgica com base em paradmetros de necessidade; otimizar os re-
cursos humanos e tecnoldgicos da regido, garantindo assim a resolutividade na atencéo e a
disponibilizacao de recursos sociais e politicos gue incentivem o compartilhamento de res-
ponsabilidades entre os governos nos sistemas de saude (LIMA et al., 2012).

Conforme apontado por Guerra (2015, 2019), alguns desafios ainda precisam ser superados
para a consolidacdo do processo de regionalizacdo no SUS:

B Superacdo da fragmentacdo do cuidado nos territdrios regionais e macrorregionais: Atual-
mente encontramos pontos de atencdo desconectados, inclusive dentro do territério muni-
cipal. Para isso, podemos contar com mecanismos de integracdo de rede ligados a gestéo,
como Grupos Condutores, Foruns de Prestadores, Comissdes Interestaduais e Comité de
Governanca das RAS, entre outros; e dispositivos relacionados com a continuidade do cui-
dado compartilhado, como matriciamento, Educacdo Permanente, telessaude, prontuario
eletréonico e regulacado, considerando as especificidades de cada territorio;

B Multiplicidade dos atores atuando na regido: Estabelecimentos de Saude, Organizacdes
Sociais de Saude, Consorcios, trabalhadores e populacao, entre outros que atuam na di-
namica regional. Neste sentido, o grande desafio € encontrar arranjos que possam incluir
todos os atores que “governam as RAS” na governanca assistencial, sem interferir na au-
tonomia da gestdo, como construcdo local;
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Disparidade de poder no cenario regional: Fortalecimento do protagonismo dos muni-
cipios, independentemente do porte, nas decisdes em ambiente regional, onde as rela-
cbes de poder sdo ainda muito desiguais;

Contratualizacdo dos prestadores na gestao regional: Fortalecimento do gestor munici-
pal/estadual (modelo) e implementacdo da discussao regional na definicdo da oferta e
planejamento das acdes compartilhadas;

Enfrentar a disputa do publico-privado na RAS: Desafio de ndo transferir a responsabilidade da
gestdo do sistema para instituicdes privadas, OSS (Organizacdes Sociais de Saude) e Consorcios;

Fortalecimento e integracédo dos processos regulatorios;

Efetivacdo das Secretarias Estaduais de Saude como coordenadoras e articuladoras do
Sistema Estadual de Salde: Superacdo da fragmentacdo da assisténcia, que gera dificul-
dades na efetivacdo do cuidado integral. Destaca-se o papel das instancias regionais da
SES no poder decisorio, como indutora do processo de regionalizacdo nas macrorregidoes;

Atuacdo dos Nucleos Regionais do MS, que podem potencializar o processo de pactua-
cao macrorregional;

Inclusdo da Saude Suplementar e sua relacdo com o SUS na provisdo e continuidade do cuidado;

Fortalecimento dos instrumentos de gestdo interfederativa: Planejamento Regional e/ou
Macrorregional Integrado, de modo a construir uma responsabilidade sanitaria de forma
sistémica, gerando subsidios para pactuacdes e investimentos;

Didlogo com a Sociedade, em busca da participacdo social, para além do controle, e que
possa estar inserida em todo o ciclo de planejamento do SUS;

Articulacdo com os 6rgados de controle, na compreensdo da regionalizacdo como um
processo em construcdo permanente, minimizando os efeitos da judicializacao;

Ampliacdo da discussdo da regionalizacdo com prefeitos, parlamentares, e com a socie-
dade, para que a regionalizacdo ganhe “forca politica” e possa gerar os efeitos necessa-
rios para a integralidade do cuidado; e

Alinhamento com politicas de desenvolvimento econdmico e risco social; alinhamento
com o desenvolvimento regional (mobilidade, meio ambiente, urbanizacao).

Considerando todo esse complexo contexto acerca dos processos de regionalizacdo da
Saude no SUS e da necessidade de qualificacdo das RAS nas Macrorregides de Saude, o
Hospital Alemao Oswaldo Cruz foi demandado pelo Ministério da Saude e pelo CONASEMS

e el

aborou o projeto intitulado “Fortalecimento dos Processos de Governanca, Organizacao

e Integracao das Redes de Atencdo a Saude”, executado no ambito do PROADI-SUS duran-
te o triénio 2018-2020.

O referido projeto, carinhosamente conhecido como “Regionalizacdo”, teve como finalidade
principal o fortalecimento da RAS, por meio do aperfeicoamento do protagonismo munici-
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pal nos processos de governanca, organizacao e integracdo da Rede de Atencdo a Saude,
num processo cooperativo de fortalecimento do Planejamento Regional. Para tanto, foram
concebidos os seguintes movimentos: (1) analise situacional e definicdo das problematicas
gue refletem as condicdes de Saude da Macrorregido; (Il) assessoria a gestdo municipal na
composicao dos Planejamentos Ascendentes que devem compor o Planejamento da Ma-
crorregido; () participacdo ativa dos profissionais de Saude como protagonistas das mu-
dancas; e (IV) construcao.

O desenvolvimento de propostas de intervencdo macrorregionais e processos de monito-
ramento e avaliacdo, para provocar mudancas nas praticas de governanca e modelagem
de servicos, visa a fortalecer o processo de Planejamento Regional e qualificar a Rede de
Atencdo a Saude nos territdorios macrorregionais. O foco no planejamento ascendente como
metodologia predominante impde como dimensdo essencial, desde a etapa inicial, o com-
ponente politico expresso no processo de articulacao, pactuacao e adesao dos atores perti-
nentes no contexto da regido, assim como nos processos de acompanhamento e avaliacdo
das acdes propostas.

Para o sucesso desses processos € reconhecida a importancia da inclusdo do conjunto de
atores que precisam estar implicados na discussdo da regionalizac&do e consolidacdo da
Rede de Atencao a Saude e, tendo como etapa propositiva, a abertura de espacos de dia-
logo inclusivo nas instancias e colegiados de gestdo, em gque se reconhecem os diferen-
tes interesses.

A proposta desse projeto ainda coincide com a estratégia e com os esforcos envidados pe-
lo Ministério da Saude e Secretarias Estaduais de Saude no desenvolvimento e consolida-
cao dos dispositivos de regionalizacdo, estruturacdo da Rede Integrada de Servicos e apoio
a implementacdo e ao fortalecimento do comité de governanca da RAS, com foco em acdes
estruturantes para o Planejamento Regional Integrado, conforme disposto na Resolucdo CIT
ne 37, de 22 de marco de 2018, considerados como fundamentais para a superacao da frag-
mentacdo do sistema e coordenacdo das Politicas de Saude (BRASIL, 2018).

Objetivos

m Objetivo Geral

Aumentar o protagonismo municipal nos processos de planejamento, governanca
e operacdo da rede de atencdo a salde, por meio de uma logica de planejamento
ascendente na elaboracdo de planejamento regional, em seis macrorregides.

@ = Objetivos Especificos

Assessorar os municipios que compdem cada uma das 06 Macrorregides de salde
para a participacdo no planejamento regional e construcdo de um Documento
Orientador do Planejamento Regional da RAS, na ldgica do planejamento ascendente
e com énfase no protagonismo municipal nos processos de planejamento,
governanca e operacao da rede.
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Macrorregidoes contempladas no Projeto

A escolha das macrorregides do projeto foi uma pactuacdo entre os Conselhos de Secretarias
Municipais de Saude (COSEMS), o CONASEMS, o Ministério da Saude e o Hospital Alemé&o Os-
waldo Cruz, sob a diretriz de que as macrorregides escolhidas deveriam refletir a diversidade
de organizacao e necessidades de saude do Brasil, direcionada pelos seguintes critérios: a)
Ter adesdo de 100% dos municipios integrantes da macro ao projeto; b) Serem macrorregides
em que o COSEMS pudesse acompanhar as atividades executadas; ¢) Pelo menos uma ma-
crorregiao com grande capital; d) Pelo menos uma macrorregido interestadual; ) Pelo menos
uma macrorregido com predominancia de Consadrcios; f) Pelo menos uma macrorregido com
organizacao minima da RAS; e g) Pelo menos uma macrorregiao nas cinco regides do Brasil.

A Figura O1 apresenta as seis macrorregides selecionadas para o Projeto de Fortalecimen-
to da Gestao Municipal:

Foram selecionadas macrorregides das cinco regides do pais: Norte, Nordeste, Sul, Sudeste
e Centro-Oeste, sendo que o Nordeste foi contemplado com duas macrorregides devido ao
numero de estados que o compdem, e pela inclusdo de uma macrorregido interestadual. A
seguir apresentam-se as caracteristicas gerais das macrorregides selecionadas pelo projeto.

Figura O1 | Macrorregides de Saude participantes do Projeto

——a Macrorregido de
Saude Cariri - Ceara:

1-485-059 habitantes

Composta por 45 municipios

Macrorregidao de
I Salde - Pernambuco/Bahia:

2-077-857 habitantes

Composta por 53 municipios

& Macrorregidao de Saude
Macrorregiao de ‘ Sudoeste - Goids:

Saude Porto Velho - Rondénia:
656 450 habitantes
981-920 habitantes ) L.
Composta por 28 municipios

Composta por 18 municipios

Macrorregido de » # Macrorregido de
Saude Metropolitana - Saude Sul - Minas Gerais:
Rio Grande do Sul:

2-788-768 habitantes

4-993-267 habitantes

Composta por 89 municipios

Composta por 153 municipios

Fonte: CGAT/DGIP/SE, DATASUS/MS e IBGE (2018). Elaborac¢do: SEINSF/SEMS/GO (2020).
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Percurso metodoldgico

As fases iniciais do Projeto “Regionalizacdo” tiveram como objetivo estabelecer o perfil de
competéncias desejado para a contratacdo dos assessores tematicos, responsaveis pelo apor-
te tedrico e metodoldgico e, a partir destes, a contratacdo da equipe local, responsavel pela
execucao do Projeto, composta por um coordenador e dois facilitadores para cada Macror-
regido de Saude, com excecdo da Macrorregido Sul de Minas Gerais, considerando o numero
de municipios envolvidos em Minas Gerais, que demandou mais um facilitador, e da Macror-
regido Interestadual PEBA, de Pernambuco e Bahia que, considerando suas particularidades,
demandou a ampliacdo de mais dois facilitadores.

Para além das definicdes de arranjos estruturais, de gestdo e do escopo de regides contem-
pladas, o projeto previu também um desenho metodoldgico especifico. Assim, a metodo-
logia do projeto foi dividida em trés fases, a partir de Ciclos de Oficinas Macrorregionais e
atividades de Educacdo Permanente. No entanto, em virtude da pandemia, a fase 3 foi subs-
tituida por outras atividades virtuais e por algumas ligadas ao enfrentamento da Covid-19,
conforme necessidade da macrorregidao. Para o desenvolvimento das atividades, um Termo
de Referéncia foi elaborado, com a metodologia proposta, em cada fase, bem como um le-
vantamento bibliografico dos principais conceitos envolvidos a cada momento do projeto.
As atividades foram desenvolvidas com produtos delineados, nas 2 Fases do Projeto, con-
forme demonstrado a seguir:

Fase | - Assessoria para participacdo dos municipios no Planejamento Regional Integrado
e construcdao de um Documento Norteador do Planejamento Regional

Para a Fase | foi proposta a realizacdo de trés oficinas em cada macrorregido envolvida
no projeto, como parte da assessoria aos municipios, com o propdsito de promover 0os en-
contros com o grupo de trabalho composto pela equipe local, técnicos das Secretarias Es-
taduais de Saude (nivel central e regional) e Nucleos Estaduais do Ministério da Saude. O
principal resultado esperado desta fase era o fortalecimento do protagonismo municipal na
construcdo dos Planejamentos Regionais Integrados.

Ao final desta fase foram sistematizados os documentos relativos aos produtos das equipes
locais do projeto, que s&o os Documentos Norteadores do Planejamento Regional por ma-
crorregiao, contendo os produtos elaborados e as recomendacdes para orientar o processo
de Planejamento Regional Integrado em cada macrorregido selecionada.

Fase Il - Construcdo e disponibilizacdo de um Documento de Referencial Metodoldgico
do processo de Planejamento Regional

Na Fase Il foi proposto que a equipe de assessores do projeto, com a colaboracao perma-
nente dos coordenadores e facilitadores locais, sistematizasse um documento de carater
critico-reflexivo acerca das multiplas possibilidades de adaptacdo metodoldgica identifica-
das em cada uma das macrorregides, dialogando com os referenciais tedricos que embasam
processos de regionalizacdo em sistemas universais de saude. Com isso, cada equipe local
elaborou um conjunto de diretrizes reflexivas sobre os processos metodoldgicos vivencia-
dos, com a respectiva analise critica acerca das necessidades de adaptacao, bem como dos
fatores relevantes que justificaram e influenciaram as decisdes de flexibilizacdo metodologi-
ca em cada macrorregido.
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A seguir serd apresentado o detalhamento operacional previsto para as trés oficinas inte-
grantes da Fase I, bem como os conceitos sobre os quais o desenvolvimento das atividades
desta fase foi ancorado.

12 oficina: Analise da situacdo de Saude na Macrorregiao

Produto esperado: Macroproblemas de Saude identificados e priorizados, e objetivos estra-
tégicos definidos para cada um dos macroproblemas de Saude.

Conceito 1: Macroproblema de Saude Publica numa perspectiva situacional

Costa e Victora (2006), em revisdo rapida para o artigo publicado na Scielo, na tentativa de
encontrar uma definicdo para o elemento “Problema de Saude Publica”, informam que al-
guns textos encontrados sequer traziam uma definicdo clara e precisa sobre o termo, pro-
vavelmente porque nao se previa o amplo uso da expressao.

O Dicionario de Epidemiologia de Last (1995), por exemplo, ndo inclui a expressao entre
seus inumeros termos, porém define Saude Publica como:

[..] um dos esforcos organizados pela sociedade para proteger, promover e restaurar a
salde de populacdes [...] € a combinacdo de ciéncias, habilidades e crencas que estdo di-
recionadas para a manutencdo e melhora dos niveis de salde de todas as pessoas através
de acdes coletivas ou sociais [...] 0s programas, servicos e instituicdes envolvidas enfati-
zam a prevencdo das doencas e as necessidades de saude de toda a populacdo... as ativi-
dades de saude publica mudam de acordo com as inovacdes tecnoldgicas e dos valores
sociais, mas os objetivos permanecem os mesmos: reduzir na populacdo a quantidade de
doenca, de mortes prematuras, de desconforto e incapacidades produzidas pelas doencas
(LAST, 1995 apud COSTA, VICTORIA, 2006, S.P.).

Tal definicdo pode ajudar na conceituacdo de interesse, uma vez que enfatiza os aspec-
tos preventivos inerentes a saude publica, assim como valoriza acdes direcionadas para o
controle de mortes precoces e seguelas evitdveis (COSTA; VICTORA, 2006). Os autores
utilizam a visao de Leavell e Clark (1976) na definicao de problema de saude como uma

A definicdo do Dicionario de
Epidemiologia de Last (1995), pode
ajudar na conceituacdo de interesse, uma
vez que enfatiza os aspectos preventivos
inerentes a saude publica.
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expressdo de sua natureza, extensdo, severidade e significancia, e os critérios que defini-
riam problemas prioritarios seriam o interesse da comunidade, a prevaléncia, a gravidade
e a possibilidade de controle. Enfatizam, também, que ao se julgar sobre recomendacdes
de rastreamento deve-se considerar a “carga de mortalidade, morbidade e sofrimento
causados pela condicao”, que € caracterizada pelo “impacto no individuo em termos de
anos potenciais de vida perdidos, a extensado de incapacidade, dor e desconforto, o custo
do tratamento, e o impacto na familia do individuo; e pelo impacto na sociedade ” (COS-
TA; VICTORA, 2006, s.p.).

Na visdo de Figueiredo Filho e Muller (2002), a partir da producédo de Matus (1996) o pro-
cesso de planejar inicia-se com o ato de explicacdo da realidade, sendo que tal explicacao
pode ser obtida por meio de um diagnostico ou de uma explicacdo situacional. O diagnos-
tico trata o sistema social como um problema bem estruturado, isto &, que responde a leis
preestabelecidas que, uma vez explicadas ou descobertas, transformam-se na Unica verda-
de possivel, onde um Unico ator enxerga e explica como aquelas leis funcionam.

Dentro dos sistemas criativos surge o chamado problema quase estruturado, fruto da assi-
metria de explicacdes que os diversos atores fazem da realidade e da interacdo entre eles.
Trata-se da acdo intencional e reflexiva, por meio da qual o autor da acdo espera alcan-
car conscientemente determinados resultados, onde atingir um objetivo significa planejar,
montar cenarios e tomar decisdes através do calculo interativo, que € incerto e causa a in-
terdependéncia entre as decisdes dos atores concorrentes, produzindo cenarios ou planos,
possiveis de serem aplicados nas variadas circunstancias que possam se apresentar.

Nessa perspectiva, considerando a diversidade de atores e interesses no contexto macror-
regional, e compreendendo que os problemas que al se apresentardo serdo, em sua maio-
ria, problemas criativos ou quase estruturados, ha que se identificar a dificuldade inerente
a construcdo de consensos sobre quais problemas se apresentam e, principalmente, quais
destes tém maior potencial de gerar interesse para o coletivo de gestores da macrorregiao
visando o seu enfrentamento efetivo.

Os autores do projeto, resguardando-se nos principios basicos explorados no inicio do pre-
sente topico acerca da definicdo de problema de saude publica, e tendo adotado a pers-
pectiva conceitual matusiana sobre o elemento “problema”, reconhecendo a complexidade
na busca por consensos para identificacdo e validacdo de problemas que gerem interesse
no coletivo macrorregional, optaram pela construcdo do conceito-chave de “macroproble-
ma de saude”, que pode ser descrito como: problema de salde publica, assim caracteriza-
do por um impacto epidemioldgico e/ou assistencial amplo, que gera interesse comum para
seu efetivo enfrentamento num coletivo de gestores publicos, organizados numa perspecti-
va administrativa e sanitaria macrorregional.

Conceito 2: Imagem-objeto e Objetivos estratégicos

Os sistemas de Atencao a Saude sédo respostas sociais deliberadas as necessidades das po-
pulacdes, que se expressam nas suas situacdes de saude. Por consequéncia, deve haver uma
sintonia fina entre essas necessidades e a forma como 0s Sistemas de Salde se organizam
para respondé-las socialmente. Por essa razdo, em qualgquer tempo e em qualquer socieda-
de deve haver uma coeréncia entre a situacdo de salde, expressa, especialmente, pelas si-
tuacdes demograficas e epidemioldgicas, e os Sistemas de Saude.
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A crise contemporanea dos Sistemas de Saude reflete o desencontro entre uma situacéo epi-
demiologica dominada por condicdes cronicas e uma resposta social que, ao nao garantir a
continuidade dos processos assistenciais, responde apenas as condicdes agudas e aos even-
tos decorrentes de agudizacdes de condi¢cdes crdnicas, de forma fragmentada, episddica e
reativa (OPAS, 2011). Neste sentido, para que os desafios identificados na analise de situacao
de saude sejam superados, no tocante as necessidades em saude da populacao, € necessaria
a construcdo de estratégias para que se alcance os resultados sanitarios esperados.

Ha, no paragrafo anterior, alguns aspectos que precisam ser elucidados para uma melhor
compreensdo do que se deseja traduzir, em especial os conceitos de situacdo e de estraté-
gia. Pode-se inferir, em livre interpretacdo do que afirma Carlos Matus (1996), que a situacao
(ou realidade) pode ser concebida sob duas oticas principais: objetiva ou subjetiva. Na pers-
pectiva objetiva da realidade (que o autor chama de “diagndstico”), hd uma Unica verdade, os
outros atores sociais ndo existem. SO existe agquele ator que enxerga e explica como aquelas
leis funcionam e, conseguentemente, como a realidade se apresenta. Assim, a realidade ndo
influi na explicacdo deste Unico ator. Hd uma separacdo entre guem explica e o que é explica-
do. Epistemologicamente falando, sujeito e objeto estdo separados e o primeiro pode prever
comportamentos e controlar o segundo. Este objeto planejado ndo pensa antes de agir; ele
somente apresenta condutas previsiveis (FIGUEIREDO FILHO; MULLER, 2002).

Na perspectiva subjetiva (a qual o autor denomina de “explicacdo situacional”), cada ator
social vé e vive a sua realidade, gue n&o é igual a realidade de outro ator, e é necessario um
didlogo referente a uma situacao especifica para articular as diferentes maneiras de conhe-
cer e agir, que fala por si mesma e complementa a linguagem formal, conferindo-lhe um sig-
nificado livre de equivocos. O contexto situacional complementa o texto da linguagem nas
conversacbdes, do mesmo modo como o contexto situacional complementa a explicacado do
texto situacional pertinente a pratica da acdo vital. O significado, portanto, n&do existe fora
da situacdo (FIGUEIREDO FILHO; MULLER, 2002).

A subjetividade aparece quando um ator distingue o seu mundo proximo do mundo proxi-
mo do outro, como um ato prévio para explicar uma situacdo, e foca a sua atencdo naquilo
gue lhe parece relevante. A referéncia a propria situacdo causa a assimetria de explicacdes
da realidade dos diversos atores. Explicacdes diferentes sobre uma mesma realidade n&o so
significam diferentes respostas para as mesmas perguntas, mas também diferentes respos-
tas para diferentes perguntas (idem, 2002).

E nesse contexto que emerge o conceito de “imagem objeto”, que se caracteriza como
sendo uma situacao inserida em um tempo futuro e gue marca a direcdo das estratégias a
serem implementadas, como escolhas de caminhos pelos quais se partira da situacdo ini-
cialmente identificada como insatisfatoria ou problematica (na explicacdo situacional), para
a situacdo a que se quer chegar. Portanto, tal conceito sofre influéncia direta da perspecti-
va sobre a qual o ator explica a realidade, devendo tal subjetividade ser considerada para a
adequada compreensdo do mesmo (MATUS, 1983).

Migrando essa matriz tedrica para o cenario do projeto, € possivel perceber que a imagem
objeto deve se refletir como o desejo consensualmente estabelecido entre os diversos ato-
res sociais implicados e que se propdem a enfrentar macroproblemas de Saude Publica.
Corresponde a uma visdo de médio ou longo prazo sobre resultados desejados, que reflitam
a melhoria da situacdo de saude identificada.
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Continuando o processo de depuracdo conceitual referido no inicio da presente secéo, re-
corremos a Mintzberg e Quinn (2001, apud SILVA, 2003), que definem “estratégia” como
uma rota, um curso de acdo, conscientemente elaborado para guiar a organizacdo atraveés
do tempo. Assim, a estratégia tem duas dimensdes essenciais: a) é preparada previamente
as acdes para as quais se aplicam; e b) é desenvolvida consciente e deliberadamente. Nes-
se sentido, a estratégia deve representar a consisténcia no comportamento organizacional
em relacdo as intencdes previamente estabelecidas. Em secdo posterior no presente termo
de referéncia aprofundaremos as bases tedricas deste conceito.

A estratégia se consubstancia em “Objetivos Estratégicos”, que representam os desafios
gue a instituicdo devera suplantar para conseguir implementar a sua estratégia, alcancando
ou se aproximando da imagem objeto. S&do intencdes futuras para as quais a organizacao di-
reciona seus esforcos e energia. Um objetivo € uma linha de acdo geral, gue encerra em sua
redacdo uma mudanca concreta na situacdo inicial. Portanto, inicia-se com um verbo, mas
também deve contemplar aspectos que garantam sua eficacia, em especial: a) ser especi-
fico; b) ser motivador; ¢) ser atingivel; d) ser flexivel; €) ser mensuravel; e f) ser consistente
com o tempo disponivel (SERTEK et al., 2007).

Para que as equipes locais pudessem operacionalizar as atividades para alcance dos produ-
tos esperados (identificacdo e priorizacdo dos macroproblemas e definicdo dos objetivos

estratégicos) foram propostas diversas técnicas, visualizadas a seguir:

A. Técnica de Brainstorming, associada a visualizacdao movel

O brainstorming foi desenvolvido formalmente em 1957 por Osborn, que argumentou que este
meétodo aumenta a qualidade e a quantidade das ideias geradas pelos membros individuais de
um grupo. Tendo em vista que a geracdo de ideias € uma parte critica do processo de inovacao,
muitas organizacdes consideram e utilizam o brainstorming como método particularmente efi-
caz para a geracao de muitas ideias criativas. Nesse sentido, este método serve de estimulo a
criatividade, ou seja, possibilita o compartilhamento verbal de ideias sem que haja criticas ao
longo do processo de geracdo das ideias. E importante ressaltar que os grupos sdo um elemen-
to importante nas organizacdes, sendo que a compreensdo sobre o que dificulta ou facilita sua
criatividade e inovacdo é de extrema importancia (BUCHELE et al., 2017).

Outrossim, a obtencdo de informacdes advindas de um grupo institucional, além de eliminar as
barreiras estruturais de uma organizacdo, permite a participacdo de pessoas no processo deci-
sorio na solucao de problemas. A sessdao de brainstorming, por ser uma técnica de grupo, tem
por objetivo coletar ideias de todos os participantes, sem criticas ou julgamentos. Logo, desti-
na-se ao recolhimento de ideias e sugestdes viabilizadoras de solucdes para determinados pro-
blemas ou situacdes de trabalho improdutivo (NOBREGA: LOPES NETO:; SANTOS, 1997).

Metodologicamente, o processo de brainstorming segue as seguintes fases:

B Criativa - os participantes da sessdo apresentam o maior numero de ideias e sugestodes,
sem se preocupar em analisa-las ou critica-las;

m Critica - os participantes da sessdo, individualmente, justificam e defendem suas ideias
com o propodsito de convencer o grupo; é a fase de filtracdo de ideias para a permanén-
cia das que foram mais fundamentadas e de aceitacdo dos envolvidos.
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A sessdo de brainstorming inicia quando o coordenador (moderador e harmonizador dos
trabalhos) clarifica a sua funcéo e a do secretario (registrador, organizador e apresenta-
dor das contribuicdes dos participantes), faz exposicdo e debate do assunto e define o ob-
jetivo a ser conquistado a partir das contribuicdes apresentadas ao final da reunido (idem,
1997). Apds a exposicao do assunto e dos objetivos, o coordenador devera solicitar a todos
0s membros do grupo gque registrem livremente as ideias que possam ter, sendo relevante
nessa fase que ndo se julgue seu mérito ou viabilidade. De fato, no brainstorming o gque im-
porta ndo é responder de forma acertada ou ldgica, mas de maneira espontanea e criativa.
Recolhido o manancial de ideias despoletadas durante o brainstorming, a fase seguinte pas-
sa por uma analise e organizacdo das mesmas para posterior reflexdo critica (COUTINHO;
BOTTENTUIT JUNIOR; BATISTA; 2007).

O tratamento reflexivo pode ser feito de modo livre (discussdo de cada ideia identificada) ou
mais sistematizado, por meio de alguma técnica acessoria. A Visualizacdo Movel € uma técni-
ca que utiliza de maneira eficiente os aspectos ludicos da comunicacdo, usando para isso ma-
teriais que envolvam, de maneira leve, grupos de pessoas que visam a melhorar a comunicacao
e o0 entendimento entre varias formas de pensar, com a troca de experiéncias e informacobes, e
assim encontrar respostas para o tema abordado em uma reunido.

A técnica une a visualizagcao por meios de tarjetas de diversos formatos e tamanhos, onde sdo
escritos ou registrados os pensamentos, as ideias e as opinides dos participantes do grupo de
discussdo. A mobilidade se da pela flexibilizacdo na ordem de apresentacdo das ideias apresen-
tadas pelos participantes, permitindo gque as ideias e sugestdes sejam disponibilizadas. Assim,
todos podem visualizar o painel montado, apresentando a imagem construida pela participa-
cdo e envolvimento de cada participante da discussdo (CORDIOLI, 2000).

B. Técnicas de priorizacao de problemas

Priorizar significa estabelecer uma hierarquia dos problemas identificados de forma a deter-
minar os prioritarios a intervir, isto &, significa dispor os problemas de saude de acordo com al-
guns critérios. Qualquer processo de selecdo de prioridades reveste-se de subjetividade, que
nao pode ser completamente eliminada, em funcdo de varios fatores que exercem influéncia
nas dinadmicas de um processo de gestdo, especialmente na drea da Saude. O reconhecimen-
to da interferéncia da subjetividade nesses processos torna mais premente a necessidade de
se pactuar técnicas sistematizadas para se obter um processo mais transparente, fundamen-
tado e legitimado. A singularidade de cada processo de selecdo de prioridades resulta, assim,
da incorporacao das diferentes “visdes” dos varios atores envolvidos.

Priorizar significa estabelecer uma
hierarquia dos problemas identificados de
forma a determinar os prioritarios a intervir,
isto é, significa dispor os problemas de
saude de acordo com alguns critérios.
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Segue a seguir a descricdo de um conjunto de técnicas gque podem ser usadas para priorizar
problemas na area da Saude:

B.1) Matriz Importancia X Urgéncia

A Matriz Importancia X Urgéncia define que cada problema deve ser avaliado de acordo com
sua importancia e urgéncia. O grau de importancia atribuido a um problema refere-se ao seu ni-
vel de impacto ao grupo. Quanto mais impacto, maior a importancia. Por urgéncia entende-se
guao imediata € a necessidade de resolucdo do problema. A ferramenta baseia-se no Principio
de Eisenhower para gestdo do tempo, que classifica as atividades conforme seu grau de urgén-
cia e importancia, definindo as prioridades, conforme ilustrado na Figura 02:

Figura 02 | Matriz de Importancia X Urgéncia
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Fonte: COLLELA (2013).

Nessa perspectiva, os problemas devem ser classificados nos quadrantes seguindo os critérios:

B Quadrante 1: problemas importantes e urgentes; que estdo impactando as atividades do
grupo e necessitam de uma resolucdo imediata.

B Quadrante 2: problemas urgentes, mas ndo importantes; necessitam de resolucdo ime-
diata, mas ndo impactam diretamente as atividades do grupo.

B Quadrante 3: problemas importantes, mas ndo urgentes. Sdo agueles que ndo requerem
uma resolucdo imediata, mas que estdo impactando as atividades.

B Quadrante 4: problemas ndo importantes e ndo urgentes; agueles que N&do necessitam
de uma resolucdo imediata e nem acrescentam valor ao grupo.

A prioridade de resolucdo do problema inicia-se no quadrante 1 e regride até o quadrante 4.
O grupo deve entrar em consenso quanto a classificacdo dos problemas nos seus respectivos
guadrantes. Se na dinamica da identificacao dos problemas sdao utilizados post-its ou tarje-
tas para relacionar os problemas, essa matriz pode ser reproduzida num guadro em dimensao
maior para que a classificacdo esteja clara para todos.
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Como principal vantagem de utilizacdo dessa ferramenta esta a facilidade de aplicacéo e a ra-
pida execucdo, mesmo com uma quantidade elevada de problemas. Como desvantagem, des-
taca-se a tendéncia para o subjetivismo do grupo.

B.2) Matriz Esforco x Impacto

Similar a Matriz Urgéncia x Importancia, a Matriz Esforco x Impacto analisa os problemas
sob a otica das variaveis esforco e beneficio. Por esforco, entende-se o volume de trabalho
necessario para que o problema seja solucionado, ou seja, quanto o grupo precisarad dedi-
car-se nas acdes corretivas. Quanto menor o esforco necessario para corrigir um problema,
mais rapido podera ser resolvido e mais cedo 0 grupo obtera os resultados dessa acdo. Por
impacto ou beneficio, entende-se o ganho obtido para o grupo ou para o projeto com a re-
solucdo do problema. Quanto maior o beneficio, mais resultado a resolucdo do problema
agregara ao grupo.

A prioridade na resolucdo de problemas seguird a regra de resolver primeiro o que agrega
maior valor, ou seja, o impacto € mais alto. Apds a avaliacdo pelos beneficios, serdo priorizados
0s problemas que demandam menor esforco (Figura 03).

Figura 03 | Matriz de priorizacdo “Esforco” e “Impacto”
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Fonte: COLLELA (2013).

Ao utilizar esta técnica, os problemas devem ser classificados nos quadrantes seguindo os critérios:

B Quadrante 1. impacto alto, esforco baixo, ou seja, problemas cuja resolucdo apresenta
alto valor agregado para grupo e/ou projeto e ndo demandam muito esforco. Resolver
imediatamente.

B Quadrante 2: impacto alto, esforco alto. A resolucdo do problema agrega valor, porém o
esforco para a resolucao € alto. Recebem a segunda prioridade de resolucéo.

B Quadrante 3: impacto baixo, esforco baixo. Problemas de rapida resolucdo, porém sem
grande acréscimo de valor ao grupo. Recebem a terceira prioridade de resolucdo.
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B Quadrante 4: impacto alto, esforco alto. Problemas que demandam um alto esforco e o
beneficio da resolucdo ndo agrega grande valor ao grupo. Devem receber a ultima prio-
ridade de resolucéo.

A utilizacdo da Matriz Esforco x Impacto € indicada quando a grande maioria dos problemas a ser
resolvida é de ordem técnica.

B.3) Matriz GUT

Ferramenta usada para definir prioridades, dadas as diversas alternativas de acdo, respon-
dendo racionalmente a duas questdes basicas: o que se deve fazer primeiro? Por onde co-
mecar? Essa Matriz utiliza as variaveis Gravidade, Urgéncia e Tendéncia do fendbmeno, que
explicitamos a seguir:

m Gravidade: representa o impacto do problema analisado, caso ele venha a acontecer. E
analisado sob aspectos como tarefas, pessoas, resultados, processos, organizacdes etc.,
considerando sempre seus efeitos a médio e longo prazo, caso o problema em questao
nao seja resolvido;

B Urgéncia: prazo, o tempo disponivel ou necessario para resolver um determinado pro-
blema. Quanto maior a urgéncia, menor o tempo disponivel para resolucédo.

B Tendéncia: representa o potencial de crescimento do problema; a probabilidade de se
tornar maior com o passar do tempo. E a avaliacdo da tendéncia de crescimento, redu-
cdo ou desaparecimento do problema.

Para cada problema levantado o grupo atribui uma nota de 1a 5 para cada variavel. A pontuacdo
final para cada problema serd o produto entre as trés varidveis. O Quadro 1 mostra a definicdo dos
critérios para a nota em cada um dos quesitos. Todos os problemas devem ser avaliados e classi-
ficados, e as notas em cada um dos quesitos devem ser um consenso entre o grupo.

Quadro 01| Pontuacdo para priorizacdo com a técnica da Matriz GUT

Pontuacdao @ Gravidade Urgéncia Tendéncia (“se nada for feito...”)
5 problema extremamente sério | acdo imediata piora imediata

4 muito sério muito urgente havera piora no curto prazo

3 severo o quanto antes haverd piora no médio prazo

2 um pouco sério pode esperar um pouco havera piora no longo prazo

1 sem gravidade sem pressa n&o havera piora

Fonte: KEPNER; TREGOE (1981).
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B.4) Matriz genérica de prioridade

As ferramentas apresentadas anteriormente possuem variaveis pré-definidas que determi-
nam a prioridade. Porém, todas partem do principio de gue a priorizacdo de problemas é
parte da percepcdo de valor para o grupo, isto é, os problemas a serem resolvidos primeiro
devem agregar valor para o grupo e/ou para o projeto e pode significar melhoria do pro-
cesso de trabalho e da qualidade das entregas.

Os grupos podem definir variaveis, valores ou critérios de priorizacdo diferentes das apre-
sentadas aqui, uma vez gue tém autonomia para definir seus critérios de priorizacdo, poden-
do este ser uUnico, duplo ou multiplo. Sendo Unico, a analise de uma variavel apenas define
a priorizacdo. Como duplo, uma matriz cartesiana semelhante as “Importancia x Urgéncia”
e "Esforco x Impacto”, deve ser adotada. A partir de trés critérios, a sistematica da matriz
GUT pode ser atualizada (FARIAS, 2015).

B.5) Votacao por distribuicao de pontos

Uma maneira simples e didatica de adotar a priorizacdo dos grupos € por meio de uma dis-
tribuicdo por pontos. Se foram utilizados post-its ou tarjetas para identificar os problemas,
pode-se distribui-los em um guadro e solicitar que cada membro do grupo vote nagueles
gue achar mais importantes. Cada membro tem o direito de distribuir uma quantidade de
pontos, podendo concentrar todos em um mesmo problema ou dividir entre os que achar
pertinente. Ao final, os itens mais votados sao priorizados (idem, 2015).

B.6) IPSaude

O IPSaude é um critério objetivo que evidencia a magnitude de problemas e determinantes
de saude em situacdes de planejamento (BATTESINI et al,, 2013). O IPSaude foi utilizado na
identificacdo de prioridades de saude nas diferentes regides administrativas do Rio Gran-
de do Sul (RS), durante o desenvolvimento do Plano Estadual de Saude 2009-2011. A apli-
cacdo do Indice auxiliou na identificacdo da magnitude relacional de problemas de saude,
com base em uma referéncia interna aos territdrios analisados e seu emprego representou
uma opcdo técnica na identificacdo de prioridades, que proporcionou uma simplificacdo na
linguagem utilizada para expressar problemas e determinantes de Saude. O indice tem ins-
piracdo no indice de Desenvolvimento Humano (IDH), utilizando a mesma légica na forma
de calculo de seus indices de dimensdo (Figura 04).

Figura 04 | Formula para calculo do IPSaude

Valor Observado - Valor Minimo

| P Saude =
Valor Maximo - Valor Minimo

Equacao T

Fonte: BATTESINI et al. (2013).
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Os valores assim obtidos expressam a magnitude dos problemas de salude em um dado ter-
ritorio (valor observado) em relacdo aos demais considerados (valores minimo e maximo).
A Equacédo 1 fornece os valores de IPSaude para indicadores do tipo maior € melhor (quan-
to maior o valor do indicador, melhor o estado de salde da populacdo); ja para indicadores
do tipo menor é melhor, seu valor é calculado subtraindo da unidade o resultado obtido. Em
ambos os casos o valor do IPSalde é expresso em termos de um intervalo que varia sempre
entre zero e um, o que permite a uniformizacado direcional na sua leitura. Desse modo, valo-
res de IPSaude proximos a zero representam prioridades em saude e, inversamente, valores
proximos a unidade representam um desempenho de referéncia, uma performance a ser al-
cancada pelos demais territorios analisados.

Uma forma simplificada de descrever o calculo do IPSaude é como uma conversdo de uni-
dade, onde as medidas originais dos indicadores sado expressas em termos de um mesmo
intervalo de variacdo, utilizado como critério unificado e unidirecional na apreciacdo de um
conjunto de indicadores. Essa caracteristica e a influéncia do IDH na sua forma de calculo
definiram sua denominacdo engquanto um indice. E entendido como indice de referéncia que
expressa a situacdo mais recente do problema e sua respectiva data de apuracao, podendo
assumir formas simples, a exemplo de um valor observado em um dado periodo expresso
como uma percentagem em relacdo a um periodo base, ou formas mais complexas, como
um indice de precos ao consumidor.

A opcao metodoldgica de calcular o IPSaude, individualmente, para cada indicador, tem o
objetivo de expressar a especificidade dos problemas e determinantes nos diferentes ter-
ritdorios, o que representa uma escolha pela facilidade de compreensdo e de utilizacdo no
processo de tomada de decisao, inclusive por nao especialistas, apesar de ser possivel criar
um indicador composto ou sintético, a partir da utilizacdo do IPSaude de diferentes indica-
dores (BATTESINI et al., 2013).
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B.7) Método de Hanlon

Esse método possibilita a avaliacdo das necessidades de saude mediante a aplicacédo de cri-
térios, agregados em componentes, por meio da formula: Ordem de prioridade = (A+B) C x
D, em que A representa a magnitude do problema; B a sua Severidade; C a eficacia da so-
lucdo; e D a exequibilidade da intervencao, classificada pelo acroénimo PEARL - pertinéncia,
exequibilidade econdbmica, aceitacdo, recursos e legalidade (Quadro 02).

A componente PEARL implica na discussdo das necessidades com a comunidade, opera-

cionalizada pela realizacdo de um grupo focal com lideres e representantes formais e infor-
mais da comunidade.

Quadro 02 | Componentes da técnica Hanlon

Componente Designacgao Escala
A Magnitude - dimensdo que o problema assume | Numeérica de O a 10 (convertida a partir da %
para a populacdo da populacao afetada pelo problema)
B Severidade - o problema é considerado grave?  Numérica de O a 10
Numeérica de 0,5 a 1,5 (em que 0,5 corresponde
C Eficacia - o problema ¢ de facil resolucéo? a um problema dificil de solucionar e 1,5
corresponde a um problema de facil solucéo)

D Exequebilidade

P Pertinéncia - E pertinente intervir no problema,
a intervencado é adequada?
e Exequibilidade Econdmica - Existe viabilidade
econdmica para a realizacdo da intervencao? Valor O ou 1 (em que O corresponde a n&o
. N ) ) ) exequivel e T a exequivel)
A Aceitacdo - A comunidade aceita e/ou deseja A bUicao de O | q
uma intervencado no problema? 'atr| u~|<;ao e U em qualguer uma das
dimensdes (PEARL) inviabiliza a abordagem
5 Recursos (disponibilidade) - Existem recursos | 90 Problema em analise
para a realizacdo da intervencao?
L Legalidade - A lei existente permite a
realizacdo da intervencao?

Fonte: SOUSA et al. (2017, adaptado).

B.8) Matriz de priorizacdo CENDES-OPS

A determinacdo de prioridades pode ser realizada com a utilizacdo de critérios objetivos de
decisdo ou com base em preferéncias subjetivas dos atores envolvidos. Os critérios obje-
tivos geralmente utilizados neste método sdo: Magnitude, Transcendéncia, Vulnerabilidade
e Custos. Os trés primeiros operam em proporcado direta e o uUltimo em proporcado inversa,
ou seja, quanto maior o problema, mais evidéncia do que deve ser priorizado, e quanto me-
nor o custo de intervencao, mais € indicativo da possibilidade de ser priorizado. Pontuacao
dos Critérios: Magnitude: baixa (O); significativa (1); alta (2); muito alta (3). Transcendéncia:
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baixa (O); significativa (1); alta (2); muito alta (3); Vulnerabilidade: baixa (O); significativa (1);
alta (2); muito alta (3); Custo: Baixo (3); Significativo (2) alto/muito alto (O) (Quadro 03).

A magnitude se refere ao “tamanho” do problema, e pode ser dimensionada em funcédo do
volume da populacao atingida. Geralmente, a magnitude de um problema é definida em fun-
cdo dos indicadores epidemioldgicos, ou seja, a morbimortalidade atribuida ao problema. A
valorizacdo social, por sua vez, diz respeito ao impacto do problema na percepcdo dos di-
Versos grupos da populacdo. Assim, um problema pode ter baixa magnitude, por exemplo,
a prevaléncia de AIDS no municipio, e ser altamente valorizado pela populacéo, pelo signifi-
cado social do problema. Por outro lado, um problema pode ter alta magnitude, por exem-
plo, a mortalidade infantil ou materna, que atinge uma proporcao significativa de menores
de um ano (Ml) e de mulheres (MM), e ndo ser valorizado socialmente, em virtude de os obi-
tos atingirem grupos de populacdo marginalizados, excluidos.

O terceiro critério, disponibilidade de tecnologia para intervir sobre o problema, diz respei-
to a capacidade operacional do Sistema municipal de Salude. Ainda gue um problema gqual-
guer seja de alta magnitude e valorizado socialmente, se o Sistema municipal ndo dispuser
de condicdes organizativas e tecnoldgicas para enfrenta-lo, n&do serd conveniente conside-
ra-lo prioridade. Finalmente, um critério de priorizacdo importante ¢ o custo estimado da
intervencdo sobre o problema, uma vez que, quanto mais barata for a intervencdo, mais fa-
cilmente um problema pode ser considerado prioridade, sendo que, quanto mais cara a in-
tervencédo, mais dificil € garantir o enfrentamento e superacéo.

Quadro 03 | Matriz para priorizacdo de problemas método CENDES-OPS

Problema Magnitude Valorizacdo Tecnologia Disponivel | Custo Estimado | Total de Pontos
1.

Fonte: OPS-OMS (1965).

B.9) Método PMRank

Este método, originalmente pensado para priorizacao de projetos, que podem ser tomados
de forma analoga como estratégias de enfrentamento de problemas, pressupde que tal eta-
pa de gestao deve seguir trés etapas: i) definicdo de critérios de selecao, (ii) elaboracao do
ranking de projetos e (iii) balanceamento de recursos (VARGAS, 2010). A seguir € apresen-
tado o detalhamento de cada uma dessas etapas.
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Definicao dos critérios de selecao

Nesta etapa € importante dosar a quantidade de critérios a utilizar na selecéo, definindo os
mais relevantes para a estratégia da organizacdo. Pode-se utilizar dois niveis de critérios.
Dessa forma, categorizam-se os critérios para comparacao par-a-par. Usualmente, o merca-
do privado utiliza ndo mais que 12 critérios Unicos para selecdo e priorizacdo de projetos. O
método propde alguns critérios basicos para avaliacdo, que poderdo ser utilizados em va-
rias das técnicas para selecdo de projetos:

36

Alinhamento com o Planejamento Estratégico da Organizacdo - Avalia o grau em gue o pro-
jeto esta alinhado com o planejamento estratégico da organizacdo. Algumas perguntas que
podem orientar essa avaliacdo sdo: O projeto esta ligado a algum objetivo estratégico? O pro-
jeto ird acrescentar (ou melhorar) algum produto ou servico ao portfolio da organizacdo?

Requisitos legais - O projeto € necessario para atender a alguma determinacdo legal
ou regulatoria?

Avaliacdo econdmico-financeira - Qual a relacdo custo x beneficio?

Partes Interessadas (stakeholders) - Quais 0s principais stakeholders? Algum stakeholder é
estratégico? Qual seu poder, legitimidade e urgéncia®?

Prazo - Qual o prazo previsto para execucao do projeto? Esse prazo é compativel com os ob-
jetivos estratégicos?

Complexidade - Qual o nivel de complexidade do projeto? Sua execucao € compativel com
0s recursos (humanos, financeiros e tempo) disponiveis?

Risco - Quéo arriscado € o projeto? Esta avaliacdo pode e deve levar em conta a sua complexida-
de, mas também precisa avalid-lo em termos de risco de sucesso do servico a ser disponibilizado.

Conhecimento Técnico - O projeto pode ser desenvolvido com o conhecimento e experiéncia
internos? Ou serd necessario adquirir novos conhecimentos técnicos para viabiliza-lo? Qual a
dimensao do investimento em treinamentos e/ou contratacdo de novos profissionais?

Nivel de dependéncia de terceiros - A organizacao possui competéncia e capacidade para
executar o projeto? Qual o nivel de dependéncia de fornecedores e consultorias?

Nesta etapa e importante dosar a
quantidade de critéerios a utilizar na
selecdo, definindo os mais relevantes
para a estratégia da organizacao.
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Em alguns casos os critérios de selecdo sdo objetivos e quantitativos (como nos itens da
avaliacao econdmico-financeira); em outros, a avaliacdo tende a ser subjetiva. Nesses casos
sugere-se o Uso da avaliacdo qualitativa, utilizando escalas padronizadas de trés ou cinco
pontos a fim de facilitar a proxima etapa: o ranking de projetos.

B.10 - Elaboracao do ranking de projetos

Ha algumas técnicas para selecdo de projetos: priorizacdo, classificacdo, analise financeira, pon-
tuacdo e técnicas mistas (que combinam as opc¢des anteriores). A seguir a descricdo das prin-
cipais técnicas (EDUARDO, 2015):

B Priorizacdo - usa varidveis simples para fazer o ranking, como a importancia e a comple-

xidade. Sua principal vantagem ¢ a simplicidade; como desvantagem tem-se a subjeti-
vidade da avaliacao.

Classificacdo - sdo criadas categorias de beneficios e/ou beneficiados por projeto. Como
exemplo de beneficios temos: resultados, financiamento e prazo. Os beneficiados podem
ser externos, como usuarios, stakeholders, parceiros; ou internos, por exemplo, uma divisdo
departamental (tecnologia de informacédo, recursos humanos, producdo, entre outros). Os
projetos a serem selecionados nesse meétodo sdo 0s que se encaixam em um maior nume-
ro de categorias. Um projeto que beneficie clientes e parceiros, gere melhores resultados
financeiros e auxilie nos processos de algum departamento teria mais chances de ser colo-
cado em pratica do que um que apenas reduza o tempo de trabalho do recurso humano.

Pontuacdo - O método pode ser usado de forma isolada ou juntamente com os outros métodos
apresentados. Para fazer a pontuacao séo listados topicos relativos a cada um dos projetos em
avaliacao, é estipulada uma pontuacdo para cada topico e é verificado se os projetos em avalia-
cdo atendem cada critério. Por fim, s&do somados os pontos de cada projeto e agueles com maior
pontuacao final séo selecionados para serem desenvolvidos. Um exemplo de utilizacdo desse me-
todo em conjunto com outros métodos € quando se estabelece um peso para cada uma das ca-
tegorias levantadas na técnica de selecao por classificacdo. Dessa forma, um projeto gque propicie
vantagens para um stakeholder mais relevante (a presidéncia de uma empresa) receberia mais

pontos nesse quesito do gque um projeto gue beneficie o departamento de recursos humanos.

O Quadro 04 apresenta um exemplo de ranking de projetos com trés critérios e cinco projetos.

Quadro 04 | Pontuacao Ranking de projetos

Problema Critério A Critério B Critério C Total Total de Pontos
Projeto 1 1 5 1 7 4°
Projeto 2 2 1 2 5 5°
Projeto 4 3 2 4 9 3°
Projeto 4 4 3 3 10 2°
Projeto 5 5 4 5 14 1°

Fonte: EDUARDO (2015).
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B.11 - Balanceamento de recursos

E possivel que a organizacdo possua condicdes financeiras para executar mais de um proje-
to. A relacdo é simples e deve ser definida através do balanceamento de recursos financeiros,
também conhecida como conciliacao financeira. Outra gquestao € a alocacao de pessoal para
atuar no projeto e de recursos de tecnologia de informacdes, que muitas vezes sdo €scassos
e disputados entre diversos projetos e atividades operacionais, tornando necessario balan-
cear a utilizacdo desses recursos (EDUARDO, 2015).

Por exemplo, considerando gue tivéssemos cinco projetos em avaliacdo para inicio imediato.
Se temos R$ 500 mil de orcamento e 20 pessoas disponiveis, é preciso escolher a combina-
cdo de projetos que possuem a maior pontuacdo, balancear os recursos humanos e financei-
ros e elegé-los (Quadro O5).

Quadro 05 | Modelo de balanceamento de projetos

Nome Total Custo R$ Pessoas Selecionado
Projeto 1 7 200.000 n N&o (supera pessoal disponivel)
Projeto 2 5 50.000 4 Sim
Projeto 3 9 100.000 6 Sim
Projeto 4 10 250.000 4 N&o (supera orcamento)
Projeto 5 14 300.000 10 Sim

Fonte: EDUARDO, 2015.
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22 oficina: Andlise da capacidade de resposta atual e desenho da Rede de Atencao a Sau-
de desejada, com foco nos seus pontos de atencdo e servicos de apoio, para cada um dos
macroproblemas de saude priorizados

Produto: Itineradrio terapéutico do usuario, com a identificacdo de fortalezas e fragilidades e a sis-
tematizacdo de estratégias de qualificacdo da Rede de Atencdo a Saude, com foco nos seus pon-
tos de atencédo e servicos de apoio, para cada um dos macroproblemas de salde priorizados.

Conceito 3: Itinerdrio terapéutico

Os itinerarios terapéuticos podem ser descritos por:

[...] todos os movimentos desencadeados por individuos ou grupos na preservacado ou
recuperacdo da saude, que podem mobilizar diferentes recursos que incluem desde os
cuidados caseiros e praticas religiosas até os dispositivos biomédicos predominantes”. Re-
ferem-se a uma sucessdo de acontecimentos e tomada de decisdes que, tendo como ob-
jeto o tratamento da enfermidade, constrdi uma determinada trajetdria, com a intencéo
de subsidiar a escolha de estratégias adequadas que garantam acesso aos usuarios em
momento oportuno e de forma continua (MARTINEZ, 2015 apud CABRAL, 2011, p. 4.434).

Entretanto, mesmo como os esforcos de gestores e trabalhadores de servicos de Saude, os
caminhos percorridos por pessoas em busca de cuidados terapéuticos ndo necessariamente
coincidem com esquemas ou fluxos pré-determinados, pois suas escolhas expressam cons-
trucdes subjetivas, individuais e coletivas, acerca do processo de adoecimento e de formas
de tratamento, forjadas sob as influéncias de diversos fatores e contextos, e sdo as escolhas
gue vao definir acdes que, passo a passo, constituirdo um determinado percurso (MARTINEZ,
2006, apud CABRAL, 201).

O autor John Janzen (1960) buscou uma compreensdo contextual e holistica das abordagens
de doenca e cura, combinando terapias africanas aguelas procedentes da biomedicina ociden-
tal, sendo pioneira sua discussdo sobre itinerarios. Qutra importante contribuicdo aos estudos
de itinerarios terapéuticos é a reflexdo socioantropoldgica de Artur Kleinman na década de
1980, sobre as condutas para tratar o processo aflitivo. Mediante o conceito de “modelos expli-
cativos”, o autor estabelece a relacdo entre o contexto cultural e a acdo singularizada de cada
sujeito na construcdo de seu itinerario de cura. Kleinman tenta explicar a doenca e o tratamen-
to tendo em vista a elaboracdo do significado pessoal e social da experiéncia da enfermidade.
Esse significado orientaria a escolha entre as terapias existentes, mas ndo obstante a decisdo
do tratamento ser pessoal, ela carece das explicacdes e conjuntura culturalmente admitidas pe-
lo doente e por seu grupo (PINHO; PEREIRA, 2012).

No Brasil, Alves e Souza (1999 apud PINHO; PEREIRA, 2012), entendem por itinerarios te-
rapéuticos o conjunto de planos, estratégias e atitudes humanas constituidos pela juncao
de acdes distintas, gue formam uma unidade articulada apta a criar significacdes. Susten-
tam os autores, ainda, que as terapias escolhidas se pautam em “crencas e receitas pra-
ticas” compartilhadas e contraidas no decorrer de uma “trajetoria biografica singular”.
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Entretanto, Alves e Souza observam que o reconhecimento da influéncia de estruturas so-
ciais nas acdes humanas nao implica que elas sejam decisivas na escolha terapéutica. To-
mando por suporte essa teorizacdo, Tatiana Gerhardt (2006 apud PINHO; PEREIRA, 2012),
evidenciou gque os intrincados caminhos terapéuticos dos atores sociais de sua pesquisa sdo
pautados no universo sociocultural individual e coletivo no qual se encontram, e que 0S su-
jeitos compdem suas acdes em conformidade com o contexto em que estdo inseridos.

Cabral (201) aponta duas diferentes abordagens, que se destacam nos fatores que influenciam
a utilizacdo de servicos de Saude: a) dominante e de cunho positivista, que procura caracteri-
zar as diferencas entre usuarios e ndo usuarios através da definicdo de um “perfil do usuario”
com padrdes de comportamentos relativos ao uso do servico e em termos de facilitadores ou
barreiras (psicoldgicas, geograficas, estruturais etc.) para o acesso; e b) de carater dinamico,
gue trata a procura de servicos de Saude como um processo social ndo so influenciado pelos
dispositivos biomeédicos existentes, mas também pelos recursos leigos e as redes sociais. En-
tretanto, é importante reconhecer que o processo salde/doenca/cuidado estd inserido em um
macrocontexto, determinado por fatores econdmicos e sociais, que envolvem também uma di-
mensao subjetiva e cultural que vai interferir na forma como as pessoas utilizam os Servicos
formais de Saude.

Considerando-se os referenciais acima, no contexto do presente projeto, definiremos o itine-
rario terapéutico como o percurso que o usuario do SUS realiza na busca por cuidados, re-
presentado por trajetdrias de tentativa para solucionar problemas de saude, seja no intuito de
preservar ou recuperar a saude. Trata-se, portanto, de um conjunto de planos e acdes que se
sucedem, mesclam-se ou se sobrepdem para lidar com a enfermidade.

Outrossim, a construcdo de itinerarios terapéuticos que representem as possiveis trajetorias
dos usuarios na busca pela solucdo de problemas de saude, no contexto deste projeto, deve
subsidiar a elaboracdo de estratégias para qualificacdo das respostas da RAS na macrorregiao
para o enfrentamento de cada macroproblema de saude identificado, seja na perspectiva de
sua prevencao, cura/acompanhamento e/ou reabilitacao.

Conceito 4: Fluxograma Analisador

A ferramenta proposta por Merhy (1997 apud REIS; DAVID, 2010), chamada de fluxograma ana-
lisador, se baseia na concepcdo de cartografia, que se refere a producado de sentidos na medida
em gue outros e novos sentidos se produzem, e implica num olhar sobre processos dindmicos do
cotidiano que so podem ser descritos em termos de relatos provisorios. O fluxograma consiste
em majpear os fluxos e os processos de trabalho, publicizando-os, cartografando-os por meio de
uma representacédo grafica, tornando-os uma ferramenta para reflexdo da equipe. De acordo com
Barboza e Fracolli (2005 apud REIS; DAVID, 2010), se constitui numa ferramenta que interroga os
“para que?”; 0os “que?”’ e os “‘como?” do processo de trabalho e cujas funcdes sao:

B Revelar o processo de trabalho;
B |dentificar os nos criticos do processo de trabalho;
B Contribuir para o planejamento e reorganizacdo do processo de trabalho;

B Analisar o modelo assistencial praticado por uma unidade ou equipe de Saude;
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B Dispersar processo de autoanalise na equipe de Saude;

B Servir como banco de dados, pois € a memoria dos trabalhadores.

O fluxograma tem o objetivo de disparar um processo de coletivizacdo da gestdo do traba-
Iho cotidiano e traduzi-lo para um formato que seja visivel e partilhavel por todos, para que,
a partir disso, possam ser tracadas algumas intervencdes que se mostrarem necessarias.
Com o fluxograma, se constroi uma imagem, uma representacdo do processo de trabalho
gue usualmente é percebido apenas do ponto de vista individual, que passa a se tornar co-
mum a todos, do qual podemos tomar um certo distanciamento e lancar um olhar critico
e reflexivo (REIS; DAVID, 2010, p. 121).

Para a sua visualizacao, o fluxograma utiliza simbolos, sistematizados num diagrama que represen-
ta o modo de organizar os processos de trabalho, que vinculam entre si em torno de certa cadeia
de producdo do cuidado, onde o eixo condutor do fluxo a ser representado € o usuario, geralmen-
te sistematizado a partir da ideia de linha de cuidado, que pode ser quanto a um tipo de agravo,
cujo controle exige acdes programaticas, ou em relacdo a grupos especificos que demandam acdes
programaticas especificas, tais como mulheres, criancas, gestantes (REIS; DAVID, 2010).

Os simbolos utilizados no fluxograma s&o padronizados universalmente e podem ser observados
na Figura O5, uma representacao grafica dos simbolos basicos desde a entrada e saida no processo
(elipses), até os momentos nos quais se realizam etapas importantes de trabalhos na cadeia produ-
tiva, com consumo de recursos e produtos bem definidos (retadngulos). A mediacdo entre estas eta-
pas é representada pelos losangos e quadrados, que representam, respectivamente, os momentos de
decisdo em relacdo as opcdes disponiveis e as acdes desenvolvidas no processo (REIS; DAVID, 2010).
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Figura 05 | Exemplos da utilizacdo de simbolos no fluxograma analisador
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Fonte: REIS; DAVID (2010).

Segundo Schiffler et al. (2005 apud REIS; DAVID, 2010, p. 122), “o gque impde poder ao fluxogra-
mMa € o conjunto de atores éticos-politicos que estdo envolvidos com o processo de construcao
e com a avaliacdo dos seus achados, tornando-o um dispositivo analisador”. Nesse sentido, usa-
remos no ambito do presente projeto uma adaptacdo da ferramenta do fluxograma analisador
visando o mapeamento de itinerarios terapéuticos que representem as trajetdrias dos usuarios
na RAS, agregando a identificacdo de aspectos potencializadores e/ou dificultadores do acesso
e da qualidade assistencial para subsidiar a elaboracdo de estratégias de qualificacao.

Conceito 5: Estratégia

Muitas sdo as definicbes do conceito de estratégia e todas elas assumem a inseparabilidade
entre a organizacdo e o seu meio que, se por um lado representa uma condicionante a sua ati-
vidade, por outro lhe oferece oportunidades que importa aproveitar. Em geral, as estratégias
podem se estabelecer ao nivel da organizacdo ou das atividades especificas desenvolvidas no
seu seio, e que todas as organizacdes tém subjacente ao seu comportamento uma estratégia
implicita ou explicita (NICOLAU, 2001).

Hamel e Prahalad (1995) definem a estratégia como o processo de construcdo do futuro,
aproveitando competéncias fundamentais da empresa. Mintzberg, Ahlstrand e Lampel (2000,
p. 21), apontam que “a estratégia diz respeito a organizacao e ao ambiente, e sua esséncia é
complexa, pois envolve guestdes relativas ao caminho determinado, assim como o processo
de se determinar este caminho”.

42

A concepcdo predominante na literatura entende a formacado da estratégia como um pro-
cesso que se desenvolve através de uma série de etapas sequenciais, racionais e analiticas
e envolve um conjunto de critérios objetivos baseados na racionalidade econdmica para
auxiliar os gestores na analise das alternativas estratégicas e tomada de decisdo. Por ou-
tro lado, ha autores que defendem que a formacao da estratégia € um processo de nego-
ciacdo entre grupos sociais envolvidos com a organizacdo, o que constitui uma restricdo a
racionalidade econdmica, de tal forma gque este processo e a sua aceitacdo pela estrutura
organizacional sdo os aspectos mais importantes a considerar na formacao da estratégia
(NICOLAU, 2001, p. 09)
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Figura 06 | Formacédo da estratégia como um processo racional
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A estratégia deve ser usada para gerar projetos estratégicos por meio de um processo de bus-
ca. O papel da estratégia nesse contexto é, primeiramente, focalizar a atencdo em areas por ela
definidas e, em segundo lugar, identificar e eliminar possibilidades que com ela sejam incompa-
tiveis. E uma ferramenta para lidar com as condicdées de mudanca que cercam a organizac&o na

atualidade (ANSOFF; MCDONNELL, 1993 apud WOSNIAK; REZENDE, 2012).

Nicolau (2011) aponta que o sistema de planejamento formal esta centrado, hegemonicamente, em
aspectos quantitativos que tém, indiscutivelmente, sua importéncia no processo, mas subvaloriza
os aspectos qualitativos (comportamentais e organizacionais) e nem sempre se desenvolve através
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de processos claros, ordenados e controlados, nem se encontra explicita (ou integralmente explici-
ta) em qualquer documento e vao se formando através da aprendizagem do meio, capacidades in-
ternas de organizacdo e forma apropriada de estabelecer relacdo entre elas, no sentido de construir
planos capazes de antecipar a mudanca, de modo a fazer face aos desafios do meio. Neste sentido,
estratégia € a determinacédo dos objetivos basicos de longo prazo, assim como deriva de uma rela-
cdo existente atualmente entre a organizacdo e o meio, resultante de acdes passadas.

Com isso, tomaremos alguns desses aspectos para a aplicacdo do conceito de estratégia no
presente projeto. Desta forma, ancoramos nossa definicdo em Mintzberg e Quinn (2001 apud
SILVA, 2003), gue apresentam a estratégia como uma rota, um curso de acdo, conscientemen-
te elaborado para guiar a organizacdo através do tempo, o que |lhe confere duas dimensdes es-
senciais: a) é preparada previamente as atividades para as quais se aplicam; e b) é desenvolvida
consciente e deliberadamente.

32 oficina: Andlise da organizacao atual e desenho desejado dos sistemas logisticos e dos
mecanismos de governanca da Rede de Atencdo a Saude para cada um dos macroproble-
mas priorizados

Produto: Fluxograma dos sistemas logisticos e dos mecanismos de gestdo e governanca das re-
gides e macrorregides, com a identificacao de fortalezas e fragilidades e a sistematizacao de es-
tratégias de qualificacdo dos mecanismos de governanca e gestdo da Rede de Atencdo a Saude.

Conceito 6: Sistema de apoio logistico da RAS

Os sistemas logisticos sdo solucdes em Saude, fortemente ancoradas nas tecnologias de informa-
cao, e ligadas ao conceito de integracao vertical. Consiste na efetivacdo de um sistema eficaz de
referéncia e contrarreferéncia de pessoas e de trocas eficientes de produtos e de informacdes ao
longo dos pontos de e dos sistemas de apoio na Rede de Atencdo a Salde. Estdo voltados para
promover a integracdo dos pontos de atencdo a salude, como por exemplo, o cartdo de identifica-
cdo das pessoas usuarias, os sistema de informacéao clinica, os sistemas de acesso regulado a aten-
cd0 a saude e os sistemas de transporte sanitario (BRASIL, 2010; MENDES, 2006; OPAS, 2010).

Os sistemas logisticos, nas Redes de Atencdo a Saude, estdo ligados ao conceito de integracdo ver-
tical, como uma combinacdo, numa mesma organizacdo ou numa alianca interorganizacional, de
diferentes unidades produtivas que eram previamente autbnomas, mas cujos produtos sao insu-
mos de uma unidade para outra. Os fatores motivadores da integracéo vertical sdo a superacdo da
fragmentacdo dos sistemas de atencdo a saude, a obtencdo de menores custos de transacdo no
sistema e o aumento da produtividade pela utilizacdo eficiente dos recursos comuns. Nas Redes
de Atencdo a Saude, a integracdo vertical, ainda que se possa dar pela formacdo de uma entida-
de Unica de propriedade consiste, fundamentalmente, e comunicar a Atencdo Primaria a Saude
0s pontos de atencdo secundarios e terciarios e os sistemas de apoio, de diferentes prestadores de
servicos, por meio de sistemas logisticos potentes, com o objetivo de se obter uma atencéo a sau-
de coordenada no continuo de cuidados (OPAS, 2010).

Conceito 7: Governanc¢a

A Governanca no setor publico compreende essencialmente os mecanismos de lideranca, estra-
tégia e controle postos em pratica para avaliar, direcionar e monitorar a atuacao da gestdao, com
vistas a conducao de politicas publicas e a prestagcdo de servigos de interesse da sociedade.
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Portanto, governanca e gestdo sédo funcdes complementares. Enguanto uma faz o manejo dos
recursos colocados a disposicdo da organizacao e busca o alcance dos objetivos estabelecidos,
a outra prové direcionamento, monitora e avalia a atuacdo da gestdo, com vistas ao atendimen-
to das necessidades dos cidadaos e demais partes interessadas, conforme Figura 08 (TCU, 2014).

Segundo a Organizacdo Mundial de Saude (OMS), a governanca no setor da Salde se refere a
diversas funcdes governamentais, realizadas pelos governos e decisores para atingir os objeti-
vos da Politica Nacional de Saude favordveis & sua cobertura universal. E um processo politico
gue envolve equilibrar diferentes influéncias e demandas, por exemplo, dos usuarios dos servi-
cos de saude , de profissionais da area, de fornecedores de insumos e medicamentos. J&a a Or-
ganizacao Pan-Americana de Saude (OPAS) conceitua governanca em Saude como o exercicio
das responsabilidades e competéncias da Politica Publica em Saude, num contexto de novas
relacdes entre governo e sociedade no Estado (TCU, 2014).

O Banco Mundial, por sua vez, estabelece que a governanca deve ser realizada com instrumen-
tos de incentivos e responsabilizacdo, essenciais para melhorar o estado de salde da popula-
cdo, e capazes de garantir que os servicos prestados sejam de custo e qualidade aceitaveis. Por
fim, a Organizacdo para a Cooperacao e Desenvolvimento Econdmico (OCDE) indica que para
melhorar a governanca do sistema de saude, novos avancos podem ser feitos em trés direcdes,
incluindo alcancar uma melhor coordenacao, melhorar o monitoramento de desempenho e for-
talecer os incentivos (idem, 2014).

Figura 08 | Funcdes de governanca e gestdo, 2014
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Fonte: TCU (2014).
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A literatura cientifica especializada tem também trabalhado as questdes conceituais que envolvem
a governanca publica no setor Saude. Para Neves et al. (2017), o movimento que o mundo globali-
zado promove traz para a sociedade novas formas de se estruturar e de abordar o desenvolvimento
esperado dentro de padrdes de competitividade justa, sustentabilidade e boas praticas de gover-
Nno que se relacionam com a busca de respostas para situacdes como as oscilacdes no mercado, as
mudancas no ambiente, o acirramento da concorréncia e o crescimento dos concorrentes, e a pro-
mocao da democracia participativa, das respostas aos anseios da sociedade em geral.

Em suma, os pontos centrais da governanca na Saude, na otica dos organismos internacionais,
sdo o direcionamento estratégico, o monitoramento, a articulacdo do sistema, a coordenacao en-
tre o setor da saude e seus setores diversos, a responsabilizacao, a transparéncia e o fortaleci-
mento de incentivos. Outrossim, a governanca aplicavel a érgados e entidades constitui-se como
a vertente corporativa da governanca no setor publico, com foco nas organizacdes, na manuten-
cao de propodsitos e na otimizacao dos resultados ofertados por elas aos cidadaos e aos usuarios
dos servicos. A funcdo da governanca € garantir que as acdes das organizacdes estejam alinha-
das com o interesse publico (TCU, 2014).

Ao citar Almquist et al. (2013), Neves et al. (2017) destacam que nas ultimas trés décadas a ges-
tdo das organizacdes do setor publico vem passando por grandes transformacdes, influenciadas
por diretrizes de gestdo do setor privado - a exemplo da governanca que, neste caso, Nndo se re-
fere apenas a prestacdo de contas a sociedade, mas também a uma maior transparéncia na ad-
ministracdo da maqguina publica e maior reponsabilidade na atuacdo operacional do governo na
aplicacdo dos recursos tributarios.

Margues (2016) destaca que a governanca vinha associada a busca por maior eficiéncia e as-
sumia formas organizacionais especificas via reducao do aparato administrativo do Estado, pri-
vatizacdo, parcerias com organizacdes do terceiro setor e o desenvolvimento de competéncias
de regulacdo e contratacdo. Em outro sentido, a governanca apontava para as experiéncias de
participacao, controle social e democratizacdo da gestao publica, com apoio ao intenso desen-
volvimento de instituicdes participativas, como conselhos, orcamento participativo e conferén-
cias, que criavam formas de acesso e participacdo dos cidad&os nas decisdes sobre Politicas
Publicas e seu controle.

Para o autor, a governanca deve ser entendida como “o conjunto de atores estatais e nao esta-
tais interconectados por ligacdes formais e informais operando no processo de fazer politicas
e inseridos em cenarios institucionais especificos”, apontando para um olhar sobre os arranjos
institucionais dindmicos e diversificados, em funcdo das caracteristicas dos atores envolvidos
(MARQUES, 2016, p. 78).

A literatura cientifica especializada

tem também trabalhado as questées
conceituais que envolvem a governanca
publica no setor Saude.
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InUmeras dificuldades vém sendo apontadas como limitantes para a consolidacdo das Regides de
Saude como espaco de governanca no SUS, dentre as quais se destacam: 1) a nao concretizacdo do
planejamento ascendente; 2) a auséncia de informacdes qualificadas para o planejamento; 3) o uso
inadequado de ferramentas e instrumentos de planejamento; e 4) a concentracdo do poder econd-
mico decisorio na Unido. A falta de pactuacdes politicas regionais compartilhadas entre municipios,
e entre municipios e estados, dificulta a promocdo do acesso, gera vazio assistencial, demanda re-
primida, ineficiéncia na atencdo e provocam o descrédito no SUS a partir da visdo dos usuarios, dos
trabalhadores e da midia. De forma geral, a auséncia de politicas compartilhadas e coordenadas
por entes federados no arranjo regional provoca a descontinuidade no cuidado e impacta negati-
vamente nas financas publicas, ao resultar em duplicidade assistencial e em baixa resolutividade do
cuidado, e na saude fisica e mental do trabalhador (OLIVEIRA et al., 2019).

Nicholson et al. em 2013 produzem uma revis&o sistematica de estudos de paises desenvolvidos so-
bre as experiéncias de governanca para integracdo de redes entre servicos de salde primarios e se-
cundarios. Oliveira et al. (2013) apontam gue este estudo sintetizou os dez elementos necessarios
para o desenvolvimento da governanca:

B Planejamento conjunto: Avaliacdo conjunta das necessidades estratégicas acordadas; formali-
zacdo das relacdes entre as partes interessadas; promocdo de um foco comunitario e autono-
Mia organizacional; guia para tomada de decisao coletiva; parcerias multiniveis; concentracao
na continuidade do cuidado com a contribuicdo de fornecedores e usuarios.

B Tecnologia integrada de comunicacao da informacao: Sistemas projetados para oferecer su-
porte ao intercambio clinico compartilhado, isto é, Registro Eletrénico de Saude Compartilha-
do; uma ferramenta para integracdo de sistemas gue vinculem processos clinicos, resultados e
medidas financeiras.

B Gerenciamento compartilhado de mudancas: estratégias para gerenciar mudancas e alinhar
valores culturais organizacionais; lideranca executiva e clinica; visdo;, compromisso nos ni-
veis meso e micro.

B Prioridades clinicas compartilhadas: Areas-alvo acordadas para planejamento; papel das redes
clinicas multidisciplinares/painéis clinicos; caminhos para garantia da continuidade do cuidado.

B Incentivos: Sdo oferecidos incentivos para fortalecer a coordenacao de atendimento, por exem-
plo, agrupar multiplos fluxos de financiamento e estruturas de incentivo como distribuicdo equi-
tativa de financiamento; incentivos a inovacéo e desenvolvimento de modelos alternativos.

B Foco populacional: Foco na saude da populacdo geografica.

B Medicdo: Usando dados como ferramenta de melhoria da qualidade - Dados clinicos da
populacdo, compartilhados para uso no planejamento, com foco na melhoria da qualida-
de. A abordagem colaborativa para medir o desempenho fornece transparéncia através
dos limites organizacionais.

B Desenvolvimento profissional continuo, apoiando o valor do trabalho conjunto: As opor-
tunidades de aprendizado interprofissional e interorganizacional oferecem treinamento
para apoiar novas formas e alinhar culturas; identificar claramente os papéis, responsabi-
lidades e diretrizes.
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B Envolvimento do paciente/comunidade: Envolvimento da participacdo do paciente e da co-
munidade usando narrativas de experiéncia do paciente e maior envolvimento da comunidade.

B [novacdo: Disponibilidade de modelos inovadores de atendimento.

Quadro 06 | Funcdes, elementos constituintes e instancia envolvidas na governanca da RAS

Macrofunc¢éao Microfung¢des Elementos constituintes Instancias envolvidas

Planejamento, pactuacéo e

financiamento da RAS PRI, COAP/Consorcio, PGASS CIR, CIB e CIT

Direcao

Regulacdo do acesso

Transporte sanitario
Acompanhamento dos Informacdo em saude
sistemas logisticos

Orgaos colegiados, Apoio

Instituci |
Monitoramento nstituciona
Contratualizacéo CEGRAS, CIR, CIB
Acompanhamento de
estabelicimentos de saude Consorcios
com oferta de ASPS em
carater regional Acreditacdo, Qualidade e
Incorporacdo de tecnologia em salde
Analise permanente de Sistema de Informacao/Sala de

cenarios resultados e impacto | situacdo macroregional

Instrumentos de gestdo municipal CIR

Analise de processos de gestdo
Avaliacao Instrumentos de gestdo estadual CIR, CIB

. Auditoria e Judicializacéo Sistema de Auditoria
Anadlise de processos de de SUS, CIRe CIB

controle e fiscalizacédo
Controle social Conselhos de Saude

Fonte: Elaborado pelos autores (2020).

Considerando a legislacdo e as normas administrativas mais atuais, por exemplo, a propria
Deliberacdo CIT n? 37/18, que disciplina sobre o processo de regionalizacdo e organizacao
da RAS, é possivel perceber que a governanca em nivel macrorregional deverd implicar as
varias instancias ja constituidas no ambito do SUS, para garantir que todas essas funcdes
possam ser exercidas a contento e visando o alcance de melhores praticas nesse sentido.
Assim, para proporcionar a discussdo sobre governanca, no ambito do presente projeto, sis-
tematizamos o Quadro 06 para apoiar uma melhor compreensdo sobre a complexidade das
funcdes de governanca, seus principais elementos constituintes e instancias geralmente en-
volvidas na sua execucao.

Sintetizamos também uma representacdo grafica que pudesse apresentar as implicacdes
das varias instancias existentes atualmente no SUS, no processo de governanca em ambito
macrorregional, conforme visualizado na Figura 09.
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Considerando que o Comité Executivo de Gestdo da RAS (CEGRAS) ¢ uma instancia rela-
tivamente nova no arcabouco juridico-administrativo do SUS, entendemos ser importante
sua contextualizacdo no ambito macrorregional. A Resolucdo n? 37 de 22 de marco de 2018
da CIT, gue dispoe sobre o processo de Planejamento Regional Integrado e a organizacao
de Macrorregides de Saude, esclarece que o referido CEGRAS terd natureza técnica e ope-
racional, estando vinculado a CIB, e devera ser instituido na Macrorregido de Saude com o
objetivo de monitorar, acompanhar, avaliar e propor solucdes para o adequado funciona-
mento da RAS, fornecendo subsidios para a tomada de decisdo na Macrorregido, bem como
contribuindo para a efetivacdo dos acordos pactuados nas CIB e CIR.

Figura 09 | Instancias implicadas com o processo de governanca no ambito macrorregional
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Fonte: TCU (2014, adaptado).
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Conforme ja explicitado na Resolucdo CIT n2 23, de 17 de agosto de 2017, a CIB devera insti-
tuir, definir a composicao, atribuicdes e funcionamento em espacos regionais onde se orga-
nizam as RAS, observadas as realidades locais e os Comités Executivos de Governanca das
RAS, que poderdo subsidia-la nas tomadas de decisdes acerca do seu espaco regional, no que
se refere a implementacdao das RAS, sugerindo a participacao dos diversos atores envolvidos
no seu funcionamento e resultados, incluindo os prestadores de servicos, o controle social e
representantes do Ministério da Saude (BRASIL, 2017).

Barbazza e Tello (2014) apontam uma dimensao da governanca, para além da funcédo de cen-
trada no Estado, organizada em linhas verticais de responsabilidade que apontam para os ar-
ranjos horizontais ou "em rede”, considerando o desenho dos relacionamentos entre atores e
como a autoridade e a responsabilidade sdo distribuidas e aplicadas, e a caracterizam como
um conjunto de processos aplicados formal ou informalmente para distribuir responsabilida-
des entre os atores de um sistema de saude. Tomando como exemplo a “participacdo e o con-
senso” como uma dimensdo de governanca, os processos devem “gerar didlogo” e “receber
feedback” entre varios atores do sistema de salde, e apontam para a necessidade arranjos
qgue levem em consideracao varios nos de poder, interesses e atividades, e a diversidade dos
atores que atuam no territdrio, considerando que a Saude € propriedade de sistemas comple-
X0s e redes dindmicas e tem exigido interacdes novas e formais com diversos atores.

A forma como diferentes configuracdes de atores, instituicdes e redes interagem gera deter-
minados padrdes de governanca, passiveis de estudos comparativos (MARQUES, 2016). Neste
sentido, o conceito de governanca pode incorporar, para além da atuacdo dos governos, as ana-
lises a interacdo dos multiplos atores, que tém influéncia na conducéo e coordenacdo das Poli-
ticas Publicas de modo a compreender a estruturacdo do sistema de sadde (LIMA et al. 2017).

Pelas proprias caracteristicas da Politica de Saude, onde o peso da ldgica de mercado e das
corporacdes profissionais no processo decisdério é forte e, muitas vezes, se apresenta de for-
ma concorrencial e nao colaborativa com a logica publica, a governanca na Saude pode ser
expressa pelas relacdes de dependéncia, interacdo e acordos estabelecidos entre diversos
atores (relacionados ao Estado, ao mercado e a sociedade), que podem ser organizados e di-
recionados segundo objetivos comuns, de modo a assegurar o direito ao acesso universal a
saude. Desta forma, entende-se que os protagonistas da governanca regional serdo aqueles
com maior capacidade de influéncia e atuacdo (funcdes, mecanismos e instrumentos) na con-
ducédo e organizacdo do sistema de salde e o modo como se constitui a governanca refletira
as caracteristicas institucionais dos espacos decisorios; a abrangéncia, decisdes e tipos de re-
lacbes desenvolvidas entre os atores estratégia, assim como instrumentos utilizados por eles
(LIMA; ALBUQUERQUE; SCATENA, 2016).

Conceito 8: Planejamento Regional Integrado

O Planejamento Regional Integrado (PRI) ¢ uma estratégia apontada na legislacdo do SUS,
desde a sua concepcdo. A Norma Operacional da Assisténcia a Saude (NOAS) 2001/2002
ja trazia a necessidade de um planejamento integrado como um instrumento para efetivar a
regionalizacdo, com foco na organizacdo da oferta, das redes e dos fluxos intermunicipais,
em busca da integralidade e da equidade. O Pacto pela Saude explicitou que o Planejamen-
to Regional Integrado, mais que uma exigéncia formal, deveria expressar as responsabilida-
des dos gestores com a saude da populacdo do territdrio e o conjunto de objetivos e acdes,
qgue contribuem para a garantia do acesso e da integralidade da atencao, devendo as prio-
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ridades e responsabilidades definidas regionalmente estarem refletidas no Plano de Saude
de cada municipio e do estado. J& o Decreto n° 7508/2011 define que o processo de plane-
jamento da Saude deve ser ascendente e integrado, do nivel local até o federal, ouvidos os
respectivos Conselhos de Saude, compatibilizando-se as necessidades das politicas de sau-
de com a disponibilidade de recursos financeiros (BRASIL, 2001, 2002, 2006, 2011).

O PRI & parte do processo de planejamento do SUS, a ser realizado no ambito das Macrorre-
gides de Saude, cujo produto, resultante das pactuacdes entre as unidades federadas, com
participacdo do Ministério da Saude, sera o Plano Regional Integrado, que servira de base
para a elaboracdo do Plano Estadual de Saude, conforme § 22, art. 30, da Lei Complemen-
tar n2141/2012 (BRASIL, 2012).

O Documento Tripartite para o Planejamento Regional Integrado traz a importancia das Re-
solucdes CIT n2 23/2017 e CIT n2 37/2018, que definem o desenvolvimento do PRI nos terri-
torios e orientam o processo do a organizacdo regional dos servicos e das acdes de Saude,
levando em consideracdo a diversidade no processo de implementacdo das RAS existentes
no pals, em gque as Comissdes Intergestores tém papel decisivo, uma vez que sao foros de
negociacdo e pactuacdo entre gestores que devem decidir sobre aspectos operacionais, fi-
nanceiros e administrativos da gestdo compartilhada do SUS e definir diretrizes de ambito
nacional, regional e intermunicipal, a respeito da organizacdo das redes de acdes e servi-
cos de saude, principalmente no tocante a sua governanca institucional e a integracdo das
acdes e servicos dos entes federados (BRASIL, 2013, 2017, 2018).

O processo de Planejamento Regional Integrado deve estar em consonancia com os instru-
mentos formais de planejamento do SUS e com os instrumentos de planejamento governa-
mental, conformando um ciclo, que visa a promover a equidade regional, contribuindo assim
para a concretizacdo do planejamento ascendente do SUS. O Ciclo de Planejamento Regio-
nal Integrado, pode ser demonstrado na Figura 10.
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Figura 10 | Ciclo de Planejamento Integrado no SUS
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Fonte: BRASIL (2013).

Segundo o Manual de Planejamento do SUS, Planejamento Regional Integrado € coordena-
do pelo Estado em articulacdo com os municipios e participacdo da Unido, e expressara as
responsabilidades dos gestores de Saude em relacdo a populacdo do territdrio quanto a in-
tegracao da constituicao sistémica do SUS, evidenciando o conjunto de diretrizes, objetivos,
metas e acdes e servicos para a garantia do acesso e da resolubilidade da atencdo por meio
da organizacao da Rede de Atencdo a Saude, observando os Planos de Saude dos trés en-
tes federados, em busca da equidade, integralidade na atencdo a saude, da racionalizacdo
dos gastos e otimizacdo dos recursos, com ganho de escala, e o estabelecimento de meca-
nismos de governanca e a atuacdo do Estado orientada pela I6gica dos interesses coletivos
e do SUS no espaco regional, superando um modelo organizativo de atencao episddica, rea-
tiva e fragmentada, por uma atencdo continua, proativa e integrada, compativel com o ma-
nejo adegquado das condicdes agudas e cronicas (BRASIL, 2013).
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A Resolucdo n? 37, de 22 de marco de 2018, dispde sobre o processo de Planejamento Re-
gional Integrado e a organizacao de Macrorregides de Saude e propde algumas etapas, lis-
tadas a seguir:

Definicao das Macrorregides de Saude;

Elaboracdo da analise da situacdo de saude:

* |dentificacdo das necessidades de saude

e |dentificacdo da capacidade instalada e dos vazios assistenciais

e |dentificacdo dos fluxos de acesso

Definicao de prioridades sanitarias: diretrizes, objetivos, metas, indicadores e prazos de execucao;
Organizacdo dos pontos de atencdo da RAS;

Elaborac&o da Programacdo Geral de Acdes e Servicos de Saude;

Definicao dos investimentos necessarios.

A Resolucdo n? 37/2018 também contempla os critérios para definicdo das macrorregides:

Conformacéo regional com escala, necessaria para a sustentabilidade dos servicos de

alta complexidade, baseada em um limite geografico, independentemente de divisas es-
taduais, e um contingente minimo populacional de 700 mil habitantes, exceto para os
estados da Regido Norte, cuja base minima populacional € de 500 mil habitantes;

Contiguidade territorial, mesmo quando ultrapassar as divisas estaduais, visando a dar

coesdo regional, bem como proporcionar a organizacado, o planejamento e a regulacao
de servicos de saude no territorio;

Comité Executivo: de natureza técnica e operacional, vinculado a CIB devera ser institui-
do na Macrorregido de Saude com o objetivo de monitorar, acompanhar, avaliar e propor
solucdes para o adequado funcionamento da RAS, com participacdo dos diversos ato-
res envolvidos no seu funcionamento e resultados, incluindo os prestadores de servicos,
o controle social e representantes do Ministério da Saude.

Atribuicoes do Comité Executivo de Governanca da RAS: De natureza técnica e operacio-
nal, vinculado a CIB, devera ser instituido na Macrorregido de Saude com o objetivo de mo-
nitorar, acompanhar, avaliar e propor solucdes para o adequado funcionamento da RAS, e
fornecerd subsidios para a tomada de decisdo na Macrorregido, bem como contribuird pa-
ra a efetivacdo dos acordos pactuados nas CIB e CIR, conforme a Resolucdo CIT n® 23/2017.

Acompanhar o funcionamento da RAS nos diversos pontos de atencdo da rede;

Monitorar os objetivos e as metas da RAS que devem ser cumpridas em curto, médio e
longo prazos;
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B Monitorar os indicadores estabelecidos no painel de bordo da RAS na Macrorregido;
B Recomendar novos arranjos, fluxos e organizacdo da RAS;

B Recomendar capacitacdes e Educacdo Permanente para as equipes de Saude;

B Recomendar medidas que favorecam as articulacdes das politicas interinstitucionais;
B Encaminhar para a CIB estadual as recomendacdes.

Além das funcdes explicitadas anteriormente, entendemos gque o Comité Executivo da RAS
tem, ainda, o potencial para:

B Formular as diretrizes assistenciais, considerando as desigualdades e diversidades do terri-
tério macrorregional, para a efetivacao de um modelo de atencéo a saude, voltado as con-
dicdes cronicas;

B Criar uma “ldentidade Macrorregional”, baseada nas necessidades de salde, que possa criar
bases de sustentacdo para o planejamento e o desenvolvimento de acdes e servicos de
salde, superando os desafios a curto, médio e longo prazo, gerando institucionalidade dos
principios do SUS nos territorios;

m Contribuir para a definicdo da incorporacédo tecnoldgica, dialogando com todo o processo
de judicializacdo do SUS; e

m Contribuir para a criacdo de diretrizes para a formacdo em Saude, fomentando a formacao
de profissionais com perfil voltado as necessidades do SUS nos territdrios macrorregionais.

Ressalta-se a importancia de que o Comité Executivo da RAS seja constituido e adequa-
do a realidade local, e que esteja em ampla articulacdo com a “Estrutura Institucional e
Decisdria do SUS” (Figura 11), em especial com a Comissdo Intergestores Regional, que
relune todos os gestores municipais das Regides de Saude, garantindo que o Planejamen-
to Regional Integrado seja construido, pactuado e monitorado de forma ascendente. Por
fim, € esperado que o Comité Executivo da RAS incorpore uma construcado técnica e cien-
tifica, que apoie a gestdo e traga sustentabilidade a decis&do politica, criando assim uma
institucionalidade do PRI da macrorregido, que ao ser pautado nas necessidades de sau-
de possa ser revisitado de forma continua, e tenha estabilidades frente as constantes re-
novacdes da gestao.

Ressalta-se a importancia de que o Comité
Executivo da RAS seja constituido e
adequado a realidade local, e que esteja
em ampla articulacdo com a “Estrutura
Institucional e Decisoria do SUS”.
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Figura 11 | Estrutura institucional e deciséria do SUS
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Conforme ja explicitado na Resolucdo CIT n2 23, de 17 de agosto de 2017, a CIB devera instituir,
definir a composicao, as atribuicdes e o funcionamento dos Comités Executivos de Governan-
ca das RAS, observadas as realidades locais, que poderdo subsidid-la nas tomadas de deci-
sdes acerca do seu espaco regional, no que se refere a implementacédo das RAS, sugerindo a
participacado dos diversos atores envolvidos no seu funcionamento e resultados, incluindo os
prestadores de servicos, o controle social e representantes do Ministério da Saude.

Conceito 9: Regulagdao em Saude

No setor Saude a regulacdo compreende acdes de regulamentacdo, fiscalizacdo, controle, audito-
ria e avaliacdo de determinado sujeito social sobre a producado e a distribuicdo de bens e Servicos
de Saude. A regulacdo no setor Saude tem por finalidade contribuir para a producao das acdes de
Saude e, como objeto: os estabelecimentos (envolvendo estrutura fisica, equipamentos, profissio-
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nais etc.); as relacdes contratuais; o exercicio das profissdbes de Saude; a oferta e a demanda por
servicos; os protocolos assistenciais; os fluxos de atendimento; a producédo, venda, incorporacao e
uso de insumos, medicamentos e de outras tecnologias; condicdes de trabalho e ambientes relati-
VOS ao setor Saude; além do controle e da avaliacdo dos custos e gastos em Saude (BRASIL, 2016).

Nesse sentido, a regulacdo no setor Saude € uma acdo politica de garantia de direitos sobre os in-
teresses do mercado e € composto por um conjunto de acdes, servicos e programas de promocao,
prevencao, tratamento e reabilitacdo, que incluem tanto cuidados individuais quanto coletivos nos
diferentes niveis de complexidade (BRASIL, 2016).

A Portaria GM/MS n2 1.559, publicada em 1° de agosto de 2008, institui a Politica Nacional de Re-
gulacdo (PNR) a ser implantada em todas as unidades federadas, respeitadas as competéncias das
trés esferas de gestdo como instrumento gue possibilite a plenitude das responsabilidades sanita-
rias assumidas pelas esferas de governo. As acdes, estdo organizadas em trés dimensbdes de atua-
cao, integradas entre si e representadas na Figura 12.

Figura 12 | Dimensdes da Regulacdo
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De acordo com a Politica Nacional de Regulacdo, as dimensdes da regulacdo podem ser
explicitadas da seguinte maneira (BRASIL, 2008):

. Regulacao de Sistemas de Saude: tém como objeto os sistemas municipal, estadual e
nacional de Saude, e como sujeitos seus respectivos gestores publicos, definindo a par-
tir dos principios e das diretrizes do SUS as macrodiretrizes para a Regulacdo da Atencéo
a Saude e executando acdes de monitoramento, controle, avaliacdo, auditoria e vigilancia
desses sistemas. Sao acdes da Regulacdo do Sistema de Saude:

B CElaboracdo de decretos, normas e portarias que dizem respeito as funcdes de gestdo.
B Planejamento, financiamento e fiscalizacdo de Sistemas de Saude.

B Controle Social e Ouvidoria em Saude.

B Vigilancia Sanitaria e Epidemioldgica.

B Regulacdo da Saude Suplementar.

B Auditoria Assistencial ou Clinica.

B Avaliacdo e Incorporacao de Tecnologias em Saude.

Il. Regulacdo da Atencdo a Saude: exercida pelas Secretarias Estaduais e Municipais de Saude, con-
forme pactuacdo estabelecida no Termo de Compromisso de Gestdo do Pacto pela Saude, tem co-
mo objetivo garantir a adequada prestacao de servicos a populacao e seu objeto sao a producao das
acdes diretas e finais de atencéo a saude, estando, portanto, dirigidas aos prestadores publicos e pri-
vados, e como sujeitos seus respectivos gestores publicos, definindo estratégias e macrodiretrizes
para a Regulacao do Acesso a Assisténcia e Controle da Atencao a Saude, também denominada de
Regulacao Assistencial, e controle da oferta de servicos, executando acdes de monitoramento, con-

trole, avaliacdo, auditoria e vigilancia da atencdo e da assisténcia a saude no ambito do SUS.

B Cadastramento de estabelecimentos e profissionais de saude no Sistema de Cadastro
Nacional de Estabelecimentos de Saude (SCNES).

m Cadastramento de usuarios do SUS no sistema do Cartdo Nacional de Saude (CNS).

m Contratualizacdo de Servicos de Saude segundo as normas e politicas especificas do Mi-
nistério da Saude.

m Credenciamento/habilitacdo para a prestacdo de servicos de saude.

B Elaboracdo e incorporacao de protocolos de regulacdo que ordenam os fluxos assistenciais.
B Supervisdo e processamento da producdo ambulatorial e hospitalar.

B Programacdo Geral das Acdes e Servicos de Saude (PGASS).

B Avaliacdo analitica da producéo.
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B Avaliacdo de desempenho dos servicos e da gestdo e de satisfacdo dos usuarios (PNASS).
B Avaliacdo das condicdes sanitarias dos estabelecimentos de saude.

B Avaliacdo dos indicadores epidemioldgicos e das acdes e servicos de salde nos estabe-
lecimentos de saude.

B Utilizacdo de sistemas de informacdo que subsidiam os cadastros, a producédo e a regu-
lacdo do acesso.

Ill. Regulacdo do Acesso a Assisténcia: também denominada regulacdo do acesso ou re-
gulacao assistencial, tem como objetos a organizacdo, o controle, o gerenciamento e a
priorizacdo do acesso e dos fluxos assistenciais no ambito do SUS, e como sujeitos seus
respectivos gestores publicos, sendo estabelecida pelo complexo regulador e suas unida-
des operacionais, e esta dimensao abrange a regulacdo meédica, exercendo autoridade sa-
nitaria para a garantia do acesso baseada em protocolos, classificacdo de risco e demais
critérios de priorizacao.

B Regulacdo do acesso a partir da atencédo basica - acolhimento, matriciamento e encon-
tros técnicos, gestao das listas de acesso etc.

B Regulacdo do acesso as unidades especializadas - gestdo das agendas etc.

B Regulacdo da atencédo pré-hospitalar e hospitalar as urgéncias - determinacédo da vaga
zZero etc.

B Controle dos leitos disponiveis e das agendas de consultas e procedimentos especializados.
B Autorizacdo dos procedimentos de alto custo/complexidade.

B Padronizacdo das solicitacdes de procedimentos por meio dos protocolos de regulacéo
do acesso.

B O estabelecimento de referéncias entre unidades de diferentes niveis de complexidade,
de abrangéncia local, intermunicipal e interestadual, segundo fluxos e protocolos pac-
tuados. A regulacdo das referéncias intermunicipais € responsabilidade do gestor esta-
dual, expressa na coordenacdo do processo de construcdo da programacado pactuada e
integrada da Atencdo em Saude, do processo de regionalizacdo e do desenho das redes.

Regulacao do acesso a partir da Atencdo Basica

A regulacdo do acesso a partir da atencdo basica compreende e articula uma série de
acdes que contribuem para que o usuario adentre o Sistema de Saude e percorra um
fluxo de encaminhamento definido, na busca de atendimento as suas necessidades. Os
municipios devem organizar uma atencado basica que seja resolutiva e que faca encami-
nhamentos responsaveis e adequados aos demais niveis de assisténcia, coordenadora e
ordenadora do cuidado, em que a regulacdo do acesso passe a fazer parte do processo
organizativo do modelo de atencdo adotado, respaldado por responsabilidades nos diver-
sos niveis de atencao (BRASIL, 2016).
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Uma ferramenta importante para efetivacdo da regulacdo do acesso na atencédo basica é
a constituicdo de um espaco para qualificacao das solicitacdes dos usuarios, seja como
Apoio Matricial ou outros Encontros Técnicos, onde os profissionais de Salude lancam mao
das listas de acesso, dos protocolos de regulacdo, das ofertas disponiveis, da localizacdo
dos estabelecimentos executantes, das prioridades de gestdo, da linha de cuidado, das
condicdes sociais e clinicas do usuario para priorizar o agendamento.

Dentre outras ferramentas, o acolhimento surge como possibilidade de operacionalizar o
processo de producdo da relacdo usuario-servico favorecendo o0 acesso aos servicos de
saude em primeira instancia, identificando a necessidade do usuario e dando um efetivo
encaminhamento. Potencializar a capacidade resolutiva da atencao basica reduz a deman-
da para os niveis mais complexos e especializados, viabiliza a adequada hierarquizacdo da
rede e, por consequéncia, a adocao de fluxos referenciados e mais equanimes, aproximan-
do o processo assistencial da populacdo e da comunidade (BRASIL, 2016).

Conceito 10: Contratualizacdo de Servigos de Saude

A Politica de Regulacdo do SUS define, entre outros aspectos, a contratacdo de prestadores
de servicos de salde como competéncia comum dos entes federativos. A contratacdo de
servicos de saude de forma complementar das instituicdes privadas e a sua relacdo com o
gestor deve ser estabelecida por vinculos formais, permitindo-lhe suprir a insuficiéncia dos
servicos no setor publico, assegurada a preferéncia as entidades filantropicas e aguelas sem
fins lucrativos, conforme Art. 199, §12 da Constituicdo Federal, observadas as exigéncias ge-
rais aplicaveis (BRASIL, 2016).

Conforme explicitado no Manual de Orientacdes para Contratacdo de Servicos, a celebracao
de vinculos formais entre gestores e prestadores de servicos de saude tem a funcdo de esta-
belecer uma ferramenta formal de compromisso entre as partes no aspecto qualiquantitati-
VO, e garantir a legalidade dos repasses de recursos financeiros. Para assegurar o atingimento
dessas funcdes deverdo as partes cumprir as regras fixadas na legislacdo pertinente as Licita-
cdes e aos Contratos Administrativos. A formalizacdo da participacdo complementar das en-
tidades privadas no SUS se reveste de importancia na atividade assistencial e deve, ainda, ser
entendida como importante mecanismo de gestdo, controle e avaliacdo dos servicos contra-
tados, conforme institui a PNR, na dimensé&o regulacdo da atencdo (BRASIL, 2016).

Os conceitos propostos pelo Manual de Orientacdes para Contratacdo de Servicos (BRA-
SIL, 2016) sao:

A Politica de Regulacdo do SUS define,
entre outros aspectos, a contratacdo de
prestadores de servicos de saude como
competéncia comum dos entes federativos.

Regionalizacdo Se Faz Regionalizando | 2020 59



Contratualizacdao: Como nova modalidade contratual, a contratualizacdo n&o se restringe ao
ato formal de contratacdo de servicos, pois refere-se a uma pactuacao entre gestor e presta-
dor de servicos onde sdo estabelecidas metas quantitativas e qualitativas de acordo com as
necessidades de saude da populacdo e do perfil assistencial do prestador. Sdo especificadas
obrigacdes e responsabilidades para as partes envolvidas e estabelecidos critérios para o mo-
nitoramento e avaliacdo de seu desempenho. A formalizacdo contratual entre o Poder Publi-
co e a iniciativa privada é de suma importancia, pois estabelece de forma clara os direitos e
deveres de cada uma das partes, legitima o repasse de recursos publicos para o setor priva-
do, de mecanismos de subordinacdo do processo de contratacdo as diretrizes das Politicas de
Saude do SUS e torna-se um forte instrumento de regulacdo e de avaliacdo dos resultados na
prestacdo de servicos. Entretanto, deve ser lembrado que, antes da formalizacao contratual,
é imprescindivel planejar a compra de servicos com base no diagnostico das necessidades de
salde da populacdo e na capacidade de oferta da rede publica. A definicdo do escopo, quan-
tidade e qualidade dos servicos a serem contratados deve ter como base os protocolos assis-
tenciais, bem como as prioridades definidas pelo gestor no seu Plano de Saude.

Complementacao dos servicos publicos de saude: Quando as disponibilidades de oferta de
servicos proprios forem insuficientes para garantir o atendimento a populacédo, o gestor de
Saude poderd complementar a oferta com servicos privados de assisténcia a saude, respei-
tando as competéncias que lhes sdo atribuidas pela lei, a legislacdo aplicavel as licitacdes e os
limites de seu territdrio no planejamento de acdes garantidoras da suficiéncia da assisténcia.

Contratacdo dos Servicos de Saude: E o ato ou efeito de contratar; é o acordo estabelecido en-
tre o gestor e o prestador que entre si transferem direito ou se sujeitam a uma obrigacdo. Para
proceder a contratacdo de servicos de salude, o gestor pode utilizar diversos instrumentos, que
serdo adotados de acordo com a natureza do objeto a ser contratado. Entre eles, destacam-se:

m Convénio - Pode ser definido como forma de ajuste entre Poder Publico e entidades
publicas ou privadas, para a realizacdo de objetivos de interesse comum, mediante mu-
tua colaboracdo, ou seja, todas as partes tém um so objetivo. Assim, o convénio pode
ser utilizado para regular a relacdo com as entidades filantrépicas e sem fins lucrativos,
guando houver o interesse mutuo em promover a saude da populacdo. Pelo disposto no
art. 199, §12 da Constituicdo Federal, tais entidades tém prioridade na participacdo com-
plementar da Rede Publica de Saude. Para serem consideradas filantropicas estas enti-
dades devem obter certificacdo. Com a publicacdo da Lei n® 12101, de 27 de novembro
de 2009, a responsabilidade de certificacdo das Entidades Beneficentes de Assisténcia
Social (CNAS) passa para o Ministério da Saude, da Educacédo e da Assisténcia Social, de
acordo com a area de atuacado preponderante das entidades (BRASIL, 2009).

B Contrato Administrativo - Ajuste firmado entre Poder Publico e prestadores privados,
com ou sem fins lucrativos, quando o objeto do contrato for a compra de servicos numa
logica de pagamento por producdo, seguindo os ditames da Lei n? 8.666/1993. O obje-
to do contrato devera estabelecer metas por producéao.

B Contrato de Gestao - Segundo Meirelles (2003), este ndo é um contrato propriamente di-
to, pois ndo ha interesses contraditorios; € melhor conceituado como um acordo de Direito
Publico. Sua finalidade basica é possibilitar a Administracdo fixar metas e prazos de execu-
cdo a serem cumpridos pela entidade privada ou pelo ente da administracdo indireta, a fim
de permitir melhor controle de resultados. O contrato de gestdo também estad previsto na
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Lei N2 9.637, de 15 de maio de 1998, julgada constitucional pelo Superior Tribunal de Justi-
ca como instrumento para estabelecer vinculo juridico entre Organizacdes Sociais (OS) e
a administracdo publica, quando o objetivo do contrato for a transferéncia da gestdo de
uma instituicdo publica para a OS (BRASIL, 1998). O contrato de gestdo, quando celebrado
com entidades da administracdo indireta, tem por objetivo ampliar a sua autonomia; porem,
guando celebrado com Organizacdes Sociais, restringe-se a exigéncias contidas no contra-
to de gestdo. Para ordenar o relacionamento dos gestores do SUS com os estabelecimen-
tos hospitalares, o Ministério da Saude publicou as Portarias GM/MS n¢ 3.390, de 30 de abril
de 2013, e n? 3.410, de 30 de dezembro de 2013 (BRASIL, 2013). A primeira institui a Politica
Nacional de Atencdo Hospitalar (PNHOSP) no &mbito do Sistema Unico de Salde, estabe-
lecendo as diretrizes para a organizacao do componente hospitalar da Rede de Atencdo a
Saude no SUS. Suas disposicdes aplicam-se a todos os hospitais, publicos ou privados, que
prestem acdes e servicos de salde no ambito do SUS. Ja a Portaria GM/MS n2 3.410/2013
estabelece as diretrizes para a contratualizacdo de hospitais no ambito do Sistema Unico
de Saude. As disposicdes desta Portaria se aplicam a todos os entes federativos que pos-
suam sob sua gestdo hospitais integrantes do SUS. Cabe ao gestor definir a area de abran-
géncia, a populacao referenciada, a contratacdo de acdes e servicos de acordo com o perfil
assistencial do hospital, e baseado nas necessidades epidemioldgicas da regido, bem como
no Plano de Acao Regional das Redes Tematicas.

Protocolo de Cooperacdo entre Entes Publicos (PCEP) - A Portaria GM/MS n2 161, de 21
de janeiro de 2010, em seu art. 22, define o PCEP como instrumento que se destina a for-
malizacdo da relacdo entre gestores do SUS quando unidades publicas de saude, hospita-
lares e ambulatoriais especializadas, situadas no territdrio de um municipio, que estdo sob
a geréncia de determinada unidade federativa, e gestdo de outra. Em seu art. 42, paradgra-
fo Unico, determina a obrigatoriedade de Plano Operativo que devera conter: a) Definicao
das metas fisicas das unidades, atendimento ambulatoriais, atendimentos de urgéncia e
emergéncia e dos servicos de apoio diagnostico e terapéutico, com seus quantitativos e
fluxos de referéncia e contrarreferéncia; b) Definicdo das metas de qualidade; e ¢) Descri-
cdo das atividades de aprimoramento e aperfeicoamento da gestdo (BRASIL, 2010).

Parcerias - Forma de relacionamento entre o Poder PUblico e a sociedade civil, criada pe-
la Lei n®9.790/1999 que dispde sobre a qualificacdo de pessoas juridicas de direito privado,
sem fins lucrativos, como Organizacdes da Sociedade Civil de Interesse PuUblico, institui e
disciplina o Termo de Parceria, e da outras providéncias. No art. 9 desta lei fica instituido o
Termo de Parceria, assim considerado o instrumento passivel de ser firmado entre o Poder
Publico e as entidades qualificadas, como organizacdes da sociedade civil de interesse pu-
blico, destinado a formacédo de vinculo de cooperacdo entre as partes, para o fomento e a
execucdo das atividades de interesse publico previstas no art. 3o desta Lei (BRASIL, 1999).

Consodrcios Publicos - Previstos na Lei n? 11.107/2005, que regulamentou o art. 241 da
Constituicdo Federal, e estabelece normas gerais de contratacdo dos consdrcios publi-
cos, aplicaveis a Unido, aos Estados, ao Distrito Federal e aos municipios. A construcao
de RAS exige que certos servicos comuns transcendam os limites municipais. Isso con-
duz ao estabelecimento de parcerias entre municipios, Estado e Unido, e implica a supe-
racao das relacdes hierdrquicas, baseadas na autoridade, por relacdes de cooperacao e
de interdependéncia entre os diversos atores sociais (MENDES, 2011). Existem inumeros
desafios a serem considerados no processo de regionalizacdo. Entre eles, as dificuldades
para integrar e coordenar acdes e servicos de saude em diferentes espacos geograficos,
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com distintas gestdes para atender as necessidades de Saude na escala, qualidade e cus-
tos adequados. Nesse contexto, surgem os consorcios publicos enguanto possibilidade
organizacional para suprir as necessidades de coordenacao e integracdo entre os entes
federados (FLEXA; BARBASTEFANO, 2020). Os Consodrcios Intermunicipais de Saude, se-
gundo o exposto no artigo 241 da Constituicdo Federal, na Lei n° 11.107/05, regulamentada
pelo Decreto n° 6.017/07, s&o constituidos entre os entes federados para estabelecer re-
lacdes de cooperacdo federativa, inclusive a realizacdo de objetivos de interesse comum,
constituida como associacao publica, com personalidade juridica de direito publico e na-
tureza autdrquica, ou como pessoa juridica de direito privado sem fins econdmicos (BRA-
SIL, 2005, 2007). Teixeira et al. (2003) definem os Consorcios Intermunicipais de Saude
como uma iniciativa autbnoma de municipios localizados em areas geograficas contiguas,
gue se associam para gerir e prover conjuntamente servicos especializados e de apoio
diagndstico de maior densidade tecnoldgica a populacdo das municipalidades participan-
tes. Os beneficios dos consorcios sao, entre outros, o ganho de escala na prestacao de
servicos, a racionalidade de processos e de despesas e a realizacdo de projetos conjuntos
gue seriam inviaveis de forma isolada.

Contrato Organizativo da Acdo Publica de Saude (COAP) - Tem como objeto a organi-
zacdo e a integracado das acdes de Saude dos entes federativos de uma Regido de Saude
em Rede de Atencdo a Saude (art. 32, Resolucdo n? 02 de 29/9/2011 - CIT). Estabelece-
ra para cada ente signatario as responsabilidades executivas, orcamentario-financeiras e
de monitoramento, avaliacdo de desempenho e auditoria, como forma de garantia da in-
tegralidade da assisténcia a saude (Pardgrafo Unico, art. 32 Resolucdo n® 02 de 29/9/2011
- CIT). Definido pelo art. 22, inciso Il do Decreto n® 7.508/2011:

Acordo de colaboracdo firmado entre entes federativos com a finalidade de organizar
e integrar as acdes e servicos de salde na rede regionalizada e hierarquizada, com de-
finicdo de responsabilidades, indicadores e metas de saude, critérios de avaliacdo de
desempenho, recursos financeiros que serdo disponibilizados, forma de controle e fisca-
lizacdo de sua execucdo e demais elementos necessarios a implementacdo integrada das

acdes e servigcos de saude.

Mais recentemente a Deliberacdo CIT n° 44, de 25 de abril de 2019, definiu que o acordo de
colaboracdo entre os entes federados, disposto no inciso Il do art. 22 do Decreto 7.508/2011,
é resultado do Planejamento Regional Integrado, e sera expresso no Plano Regional Integra-
do e observara as diretrizes contidas nas Resolucdes CIT n2 23/2017 e n¢ 37/2018.

Conceito 11: Programacao Assistencial

Com a implantacdo do SUS, o Ministério da Saude elaborou e definiu uma série de Porta-
rias e Normativas cujos objetivos visavam a sedimentacdo do Sistema. Foi nesse contex-
to que a Norma Operacional Basica, publicada em 1996 (NOB 96), introduziu na gestao

do

SUS a Programacéao Pactuada e Integrada (PPIl), que se manteve como instrumento

do processo de regionalizacdo pela NOAS/2001, reafirmada como instrumento indutor da
qualificacdo da gestao dos municipios e Estados, bem como dos mecanismos de aloca-
c30 e transferéncia de recursos, no ambito do Pacto de Gestdo (Portaria GM n2 1097/06).
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Segundo explicitado no documento da Metodologia para Programacado Assistencial de
Média e Alta Complexidade (Ministério da Saude):

A programacao assistencial consiste na definicdo dos quantitativos fisicos e financeiros
das acdes e resultante de um processo de negociacdo e pactuacdo entre os gestores es-
taduais e municipais de saude. Busca a otimizacdo dos recursos fisicos e financeiros, por
meio da pactuacdo de fluxos assistenciais, tendo por objetivo o acesso da populacdo aos
servicos de que necessita, independentemente da disponibilidade no seu municipio de re-
sidéncia (BRASIL, 2019).

Em 2011 o Decreto n? 7.508, e a Lei Complementar n? 141, de 13 de janeiro de 2012, determinaram
mudancas no planejamento do Sistema Unico de Saude, que implicaram na reformulacdo dos
processos de programacao das acdes e servicos de saude (BRASIL, 2011, 2012). Nesse contexto,
em agosto de 2012 a Comissao Intergestores Tripartite (CIT) definiu diretrizes e proposicdes me-
todoldgicas para uma proposta de Programacao Geral das Acdes e Servicos de Saude (PGASS),
buscando a integracdo das areas de promocao e da assisténcia a Saude, de epidemiologia e con-
trole de doencas, de vigilancia sanitdria e de assisténcia farmacéutica - o que também né&o se
concretizou, por dificuldades técnicas e de gestdo, que ainda carecem ser estudadas.

A Programacédo Assistencial de Média e Alta Complexidade estad subdivida em trés etapas:

B FEtapa | - Registro das diretrizes, objetivos e metas dos Planos de Saude, harmonizados
no ambito regional.

B Etapa ll - Modelagem da Rede de Atencdo a Saude.

B FEtapa lll - Programacao Assistencial da Média e Alta Complexidade, com explicitacdo dos
pactos de gestdo e programacao por estabelecimento de Saude.

Parametros para a programacao assistencial - Portaria GM 1.631/2015

Os parametros sdo referenciais quantitativos utilizados para estimar as necessidades de acdes
e servicos do SUS, nos processos de programacao, monitoramento, avaliacdo, controle e re-
gulacdo das acdes e servicos de saude. Sdo referenciais importantes para o planejamento e
programacao das acdes e servicos de salude regidos pela |6égica das necessidades de saude
da populacao e da organizacao das redes. Além disso, contribuem para a definicédo de crité-
rios de alocacdo de recursos em cada municipio e Regido de Saude.

Conceito 12: Transporte Sanitario

De acordo com Mendes (2011), os Sistemas de Transporte em Saude estruturam-se em diferentes
subsistemas: o subsistema de Transporte em Saude de Pessoas, o subsistema de Transporte em
Saude de Material Bioldgico e o subsistema de Transporte em Saude de Residuos dos servicos de
saude. A Portaria GM/MS n2 4.279, de 30 de dezembro de 2010, estabelece diretrizes para a orga-
nizacdo da Rede de Atenc&o & Saude no &mbito do Sistema Unico de Saude (SUS e define o Trans-
porte Sanitadrio como um dos quatro sistemas logisticos que compdem a sua estrutura operacional.
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Aqui destacamos como fundamental para a garantia da integralidade do cuidado a organiza-
cdo dos servicos de Transporte em Saude de Pessoas, em carater eletivo e/ou de urgéncia, de
de menor complexidade para servicos de referéncia de maior complexidade, seja para elucida-
cao diagnostica, internacao clinica, cirdrgica ou em Unidade de Terapia Intensiva, bem como a
transferéncia de servicos de maior complexidade para unidades de menor complexidade, para
a conclusao do tratamento.

A Resolucdo CIT n2 13, de 23 de fevereiro de 2017, dispde sobre as diretrizes para o Transporte
Sanitario Eletivo, destinado ao deslocamento de usuarios para realizar procedimentos de ca-
rater eletivo no &mbito SUS. J& a Portaria GM/MS n2 2.048, de 05 de novembro de 2002, que
aprova o Regulamento Técnico dos Sistemas Estaduais de Urgéncia e Emergéncia, aborda as
transferéncias e o transporte Inter-hospitalar em situacdées de urgéncia, considerando-se as
grades de referéncia previamente pactuadas (BRASIL, 2002; 2017).

O Transporte Sanitario, tanto em situacdes eletivas quanto nos casos de urgéncia, deve ser ga-
rantido por uma estrutura de regulacdo de acesso a atencdo a saulde, preferencialmente de
base regional, e podera ser terrestre, aéreo ou aguaviario, considerando-se as condicdes geo-
graficas de cada regido e observando-se as distancias e vias de acesso.

Para os casos em que seja requerido o transporte em ambuléancias, deve-se considerar o es-
tabelecido na Portaria GM/MS n2 2.048, de 05 de novembro de 2002, que define ambulancia
como um veiculo (terrestre, aéreo ou aquaviario) que se destine exclusivamente ao transporte
de enfermos. As dimensbdes e outras especificacdes do veiculo terrestre deverao obedecer as
normas da ABNT - NBR 14561/2000, de julho de 2000, que caracterizam as Ambulancias de
Suporte Basico, Ambulancias de Suporte Avancado, Aeronaves de Transporte Médico e as Em-
barcacdes de Transporte.
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Conceito 13: Informacdo em Saude

Os sistemas de informacdo em Saude sdo ferramentas importantes para o diagnostico da situa-
cdo de saude e da estrutura da RAS (pontos de atencdo), com vistas a producdo de intervencdes
sobre as necessidades da populacdo. Os sistemas de informacdo em saude “constituem um es-
forco integrado para coletar, processar, reportar e usar informacdo e conhecimento para influen-
ciar as politicas, os programas e a pesquisa” (MENDES, 2011, p. 131).

Os sistemas de informacdo em Saude devem incorporar:

Determinantes sociais da saude e os ambientes contextuais e legais nos quais os sistemas de
Atencdo a Saude operam; 0s insumos dos sistemas de Atencdo a Salde e os processos relacio-
nados a eles, incluindo a politica e a organizacao, a infraestrutura sanitaria, os recursos huma-
Nnos e 0s recursos financeiros; a performance dos sistemas de Atencdo a Saude; os resultados
produzidos em termos de mortalidade, morbidade, carga de doencas, bem-estar e estado de
saude; e a equidade em saude (MENDES, 2011, p. 131).

Nos Ultimos anos, os sistemas de informacdo em Saude no Brasil tiveram um crescimento acelerado, es-
pecialmente com a implementacédo do SUS, um trabalho coletivo de construcdo e esforco da Unido, Es-
tados e municipios. Os Servicos de Saude no Brasil produzem dados que alimentam varios sistemas de
informacao criados por necessidades especificas, e que resultam em bases de dados independentes,
volumosas e heterogéneas em gqualidade e cobertura, refletindo condicdes socioecondmicas, adminis-
trativas e técnico-operacionais em cada instancia de gestdo (FONSECA, 2017).

Na concepcdo do SUS, um dos objetivos basicos do Sistema de Informacdo em Saude (SIS) é possibili-
tar a analise da situacédo de saude no nivel local, tomando como referencial microrregides homogéneas
e considerando, necessariamente, as condicdes de vida da populacdo na determinacdo do processo
salde-doenca. O desempenho dos Sistemas de Informacdo em Saulde depende da qualidade das in-
formacdes geradas gue alimentam os sistemas. Como um dos principais desafios encontra-se a demo-
cratizacdo da informacdo em Saude que reflita a melhoria de sua qualidade (idem, 2017).

O processo de construcdo e de implantacdo do SUS evidencia a importancia da informacéao para o pla-
nejamento, execucao e avaliacdo das acdes em todas as instancias governamentais. Nesse sentido, a
gestdo em Saude requer a tomada de decisdes de alta responsabilidade e relevancia social. O gestor &,
antes de tudo, um tomador decis&o; a informacéao corresponde a matéria-prima para a realizacdo desse
processo. As informacdes em Saude referem-se ao processo saude-doenca e condicdes de vida, bem
como a informacdes de cunho administrativo, e possibilitam o conhecimento ampliado da realidade sa-
nitaria de uma populacdo, através da identificacdo de problemas individuais e coletivos (ibidem, 2017).

Os indicadores de Saude facilitam a quantificacdo e a anadlise das informacdes e s&o relevantes sobre
diversos aspectos como instrumento de avaliacdo do estado e empenho dos Sistemas de Saude. Po-
dem ser avaliados em conjunto para refletir a situacdo sanitaria de uma populacao e servir como fer-
ramenta na vigilancia das condicdes de salde. O desenvolvimento de um indicador pode variar desde
uma simples contagem de casos de uma determinada doenca, até o calculo de proporcdes, razdes, ta-
xas ou indices (FONSECA, 2017).
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Informacdes gualificadas auxiliam os decisores a aperfeicoar as suas decisdes e levam a melhoria dos
servicos publicos. Para além dos Sistemas de Informacdes em Saude propostos pelo Ministério da Sau-
de, os municipios e as Regides de Saude podem e devem incorporar dispositivos que permitam com-
preender, monitorar e avaliar o cuidado em saude, o gue pode ser potencializado pela incorporacao do
prontuario eletrénico e a definicdo de dados estratégicos que permitam “olhar” para o espaco munici-
pal, micro e macrorregional, incorporando aspectos relacionados a producdo, qualidade dos servicos e
acdes de saude ofertados e, principalmente, das questdes relacionadas ao processo de adoecimento.

Conceito 14: Acreditacdao e Qualidade

O conceito de qualidade em Saude admite iniUmeros olhares e diferentes autores propdem
significados distintos para o termo. A literatura apresenta muitas abordagens e definicées de
gualidade em Saude que incorporam aspectos técnicos, politicos, sociais e econdmicos. Para
Serapioni (2009), o conceito de qualidade ndo é simples, nem hegemobnico, mas complexo e
polivalente. Para o autor, a complexidade da qualidade depende de varios fatores.

Em primeiro lugar, é preciso assinalar a complexidade da mesma concepgao de saude que,
apos as criticas ao processo de medicalizacdo da vida, considera a pessoa na sua unidade e
integridade biopsiquicas, inclusos os componentes espirituais, relacionais e sociais. Tal com-
plexidade é reforcada pela variedade de atores que agem no ambito dos Sistemas de Saude
e pela diversidade dos pontos de vista: pacientes, cidadaos, profissdes das diferentes catego-
rias; gerentes, dirigentes e administradores dos servicos; indUstrias farmacéuticas; produtores
de tecnologias sanitarias; faculdades de medicina e outras; associacdes de consumidores e de
defesa dos direitos dos pacientes, gestores e planejadores de politicas de saude. Cada um de-
les expressa pontos diversos da qualidade a partir da propria posicado, ideais e interesses par-
ticulares (SERAPIONI, 2009, p. 70).

A pluralidade de abordagens e metodologias de analise da qualidade depende, também, do
carater intrinsecamente multidimensional do conceito de qualidade. Nesse sentido, a Orga-
nizacao Mundial da Saude considera que uma assisténcia qualitativamente adeqguada deve
incluir, pelo menos, os seguintes elementos: qualidade técnica, uso eficiente dos recursos,
controle dos riscos oriundos das praticas assistenciais, acessibilidade da atencdo e aceitabili-
dade por parte dos pacientes (SERAPIONI, 2009).

Existem inuUmeras possibilidades de se incorporar dispositivos que qualifiguem o cuidado,
dentre eles, citamos a Acreditacao, a instituicdo de programas de Seguranca do Paciente e de
Controle de Infeccdo em Servicos de Saude.

A Acreditacdo é um "método de avaliacdo e certificacao que busca, por meio de padrdes e
requisitos previamente definidos, promover a qualidade e a seguranca da assisténcia no setor
de Saude” (ONA, 2020, s.p.). Para receber a certificacdo, a instituicdo de Saude precisa aten-
der aos padrdes - reconhecidos internacionalmente - definidos pela Organizacdo Nacional de
Acreditacdo (ONA). A avaliacdo para a certificacdo é realizada por adesdo voluntaria e reser-
vada e se constitui, essencialmente, em um programa de educacdo continuada das organiza-
codes prestadoras de servicos de saude (ONA, 2020).
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O Programa de Controle de Infeccdo em Servicos de Salde é, para a Anvisa (Agéncia Nacio-
nal de Vigilancia Sanitaria), sinbnimo de controle de qualidade e deve envolver diretamente
0s servicos de salde, as Vigilancias Sanitarias estaduais e municipais, as instituicdes de ensi-
no e os profissionais de saude.

A estruturacado dos servicos de controle de infeccdo junto as Secretarias Municipais e Es-
taduais de Saude é fundamental para gqualificar o processo de cuidado em todos os ni-
veis de atencéao, contribuindo ndo s6 com as estratégias de monitoramento e avaliacdo de
eventos adversos e a incorporacdo de novas tecnologias em Saude, mas principalmente
com a adocdo de dispositivos para a educacdo permanente de toda a equipe assistencial,
incorporando protocolos para a Seguranca do Paciente que buscam implementar inicia-
tivas voltadas a sua seguranca em diferentes areas da atencdo, organizacao e gestdo de
servicos de saude.

Além disso, indicadores de qualidade precisam ser definidos e pactuados em todo o proces-
so assistencial, devendo ser incorporados, inclusive, nos contratos estabelecidos entre os en-
tes e entre estes e 0s servicos de salde proprios e complementares da RAS.

Conceito 15: Incorporacao de Tecnologia em Saude

Tecnologia em Saude se refere:

[..] a aplicacdo de conhecimentos com objetivo de promover a salde, prevenir e
tratar as doencas e reabilitar as pessoas. Sdo exemplos de tecnologias em saude:
medicamentos, produtos para a salde, procedimentos, sistemas organizacionais,
educacionais, de informacdo e de suporte e 0os programas e protocolos assisten-
ciais por meio dos quais a atencao e os cuidados com a salde sdo prestados a po-
pulacdo (BRASIL, 2016, p. 08).

As tecnologias em Saude estdo presentes em todos os niveis de cuidado e sua correta utilizacdo
e atualizacdo sao fundamentais para a qualificacdo das acdes e servicos de salde, oportunizando
a otimizacdo das respostas do sistema de saude. A incorporacdo de tecnologias em saude mobili-
za muitos interesses na sociedade, as vezes antagdnicos, mas € possivel equilibrar essas relacdes
guando consideramos o usuario e suas necessidades como centro das discussdes, e avaliamos
a capacidade de o Sistema assumir o custo adicional destas tecnologias dentro de um processo
transparente e objetivo, baseado na melhor evidéncia cientifica (LIMA et al., 2019).

A Lei n212.401/2011 é um marco para o SUS ,por definir critérios e prazos para a incorporacado de
novas tecnologias em Saude e instituir a Comissao Nacional de Incorporacdo de Tecnologias em
Saude (CONITEC) como dérgdo assessor do Ministério da Saude para decisdes quanto a incor-
poracdo, exclusdo ou alteracdo de novos medicamentos, produtos e procedimentos, assim co-
mo elaboracdo ou revisdo de Protocolos Clinicos e Diretrizes Terapéuticas (PCDT) (BRASIL, 201).

No contexto regional, a incorporacdo de tecnologias deve ser constantemente analisada e apri-
morada para que sua adocdo ocorra de forma sustentavel, transparente e que favoreca sua con-
solidacdo no SUS.
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Conceito 16: Mecanismos de Integracdao da RAS

S&o dispositivos de gestdo desenvolvidos com o intuito de integrar e desenvolver as Re-
des de Atencdo. Tais dispositivos visam a integrar conhecimentos técnicos e politico-so-
ciais para a qualificacdo do cuidado e melhora da resolubilidade dos servicos de atencéo
a salde e da rede que estes integram. Apresentamos, a seguir, alguns exemplos de dis-
positivos de gestdo que estamos chamando agui de mecanismos de integracdo de rede:

68

A Educacdo Permanente tem como intuito democratizar os processos de trabalho e gestéo a
partir das realidades vividas no cotidiano do cuidado e do planejamento e avaliacdo. Entende-
-Se gue esse processo exige espacos amplos de fala, compostos pela maior diversidade possi-
vel de atores, e que induzam a reflexdo e a problematizacdo sobre as praticas cotidianas. Aqui o
desafio € constituir tais espacos de forma que os processos de coalizacdo de poder sejam mini-
mizados, evitando a exclusdo de grupos ou pessoas dos processos decisorios (CECILIO, 2010).

As propostas de Apoio Matricial e de Apoio Institucional s&o exemplos de arranjos orga-
nizacionais adotados em alguns municipios e estados brasileiros e que se constituem co-
mo meétodo de trabalho para a consolidacdo de propostas de gestdo, com reorientacao
de praticas hegemonicas. Pode-se entender a proposta do Apoio Matricial como estraté-
gia para a reorientacao das praticas de cuidado, deslocando o foco de um modelo bio-
médico para um gue reconheca de forma interdisciplinar as necessidades de salde e seus
determinantes sociais com base no territdrio. O Apoio Institucional, por sua vez, pode ser
entendido como um esforco de reorientacdo das praticas de gestdo dos servicos de sau-
de, com o deslocamento de propostas verticalizadas, nas quais ha o distanciamento en-
tre gestores e trabalhadores, para o didlogo horizontal pautado na corresponsabilizacdo
pela criacdo e gestado de propostas para o trabalho em Saude (PAIXAO: TAVARES, 2014).

O Telessaude engloba um escopo de acdes intrinsecamente associado a incorporacao
de tecnologias de informacao e de telecomunicacado nos sistemas de salde. Se configu-
ra como uma nova maneira de pensar os processos de Saude a partir da quebra da bar-
reira da distancia (PEREIRA; MACHADO, 2015). As acdes nesse tema podem qualificar o
profissional, melhorar o acesso a diagnosticos rapidos, apoiar o planejamento em gestao
por meio de dados dinamicos, e impactar nas filas e nos tempos da regulacdo. O Minis-
tério da Saude define pelo menos cinco campos de acdo ligados a esse tema:

e Teleconsultoria: mecanismo criado para profissionais e gestores tirarem duvidas so-
bre procedimentos clinicos, acdes de Salde e questdes relativas ao processo de tra-
balho em Saude, podendo ser em tempo real ou por meio de mensagens off-line;

e Telediagndstico: uso da tecnologia da informac&o para fazer apoio diagndstico (co-
mo a avaliacdo de exames);

e Teleeducacao: disponibilizacdo de atividades educacionais a distadncia, com foco na
aprendizagem no trabalho;

e Teleregulacao: uso das tecnologias informacionais e comunicacionais compondo os
sistemas de regulacao de pacientes na Rede de Atencao; e
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* Telemonitoramento: uso das tecnologias para monitoramento a distadncia de para-
metros de salde e/ou doenca de pacientes. O monitoramento pode incluir a coleta
de dados clinicos e a transmissdo, o processamento e o manejo por um profissional
de Saude, utilizando sistema eletrénico.

Conceito 17: Auditoria em Saude

A auditoria em Saude teve inicio nos Estados Unidos, aparecendo pela primeira vez no
trabalho realizado pelo médico George Gray Ward, em 1918, quando verificava a quali-
dade da assisténcia prestada aos pacientes por intermédio dos registros em seus pron-
tuarios. Na assisténcia a Saude, a auditoria pode ser desenvolvida em varios setores e
por diferentes profissionais, destacando-se a auditoria médica, caracterizada por uma
seguéncia de acdes administrativas, técnicas e observacionais, com o intuito de analisar
a qualidade dos servicos prestados a fim de assegurar seu melhor desempenho e reso-
lubilidade (SANTOS et al., 2009).

Atualmente, a auditoria na Saude pode ser realizada em hospitais, clinicas, ambulatorios e
Home Care, por operadoras de planos e seguros de saude. As atividades de auditoria no
Brasil ndo sdo recentes, tendo sido realizadas em Hospitais Universitarios de modo superfi-
cial. No servico publico ja ocorriam antes de 1976, com base no entao Instituto Nacional de
Previdéncia Social (INPS), e eram executadas pelos supervisores por meio de apuracdes em
prontuarios e em contas hospitalares, porquanto a época ndo havia auditorias diretas em
hospitais. A partir de 1976, as denominadas contas hospitalares foram transformadas em
Guias de Internacdo Hospitalar (GIH) e as atividades de auditoria ficaram estabelecidas co-
mo Controle Formal e Técnico (idem, 2009).

A criacdo do SUS, em 1988, instituiu o0 acesso universal e igualitario as acdes e servicos de
salde, com regionalizacdo e hierarquizacdo, descentralizacdo com direcdo Unica em cada
esfera de governo, participacao da comunidade e atendimento integral, com prioridade
para a Atencao Primaria. Para consolidar todas essas acdes, superando fatores contrarios,
como caréncia de recursos financeiros, crescentes custos do processo de atengcao e cor-
porativismo dos profissionais da Saude, e também visando a permitir a tomada de melho-
res decisdes, foi criado o Sistema Nacional de Auditoria (SNA) (ibidem, 2009).

A criacdo do SUS, em 1988, instituiu o
acesso universal e igualitario as acées e
servicos de saude, com regionalizacdo

e hierarquizacdo, descentralizacdo com
direcdo unica em cada esfera de governo.
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O SNA tem como competéncia maior a avaliacdo técnica, cientifica, contabil, financeira
e patrimonial do SUS, e sua acdo deve ocorrer de forma descentralizada por meio de or-
gdos estaduais, municipais e de representacdo do Ministério da Saude em cada Estado
da federacdo. O Departamento Nacional de Auditoria do SUS (DENASUS), 6rgdo cen-
tral do SNA, exerce atividades de auditoria e fiscalizacdo especializada no SUS, acom-
panhando as acdes propostas e analisando seus resultados. Como o SUS é um sistema
complexo, dinamico e em constante evolucdo, para acompanhar seu processo de cresci-
mento, acdes, indicadores e resultados, foram desenvolvidos diferentes sistemas e redes
de informacdes estratégicos, gerenciais e operacionais, que sao usados pelo SNA para
a obtencdo de dados, andlise e suporte a realizacdo de auditorias analiticas e operacio-
nais (SANTOS et al,, 2009).

Conceito 18: Judicializacao da Saude

O direito a saude é reconhecido, em leis nacionais e internacionais, como fundamental, que
deve ser garantido pelos Estados aos seus cidadaos, por meio de politicas e acdes publicas
qgue permitam o acesso de todos aos meios adequados para o seu bem-estar. O direito a sau-
de implica, também, prestacdes positivas, incluindo a disponibilizacdo de servicos e insumos
de assisténcia a saude - tendo, portanto, a natureza de um direito social, que comporta uma
dimensédo individual e outra coletiva em sua realizacdo. A trajetdria do reconhecimento do di-
reito a saude como relativo a dignidade humana e, conseguentemente, sua incorporacdo nas
leis, Politicas Publicas e jurisprudéncias, espelham as tensdes e percepcdes sobre as defini-
cdes de saude e doenca, de como alcancar este estado de bem-estar e quais os direitos e res-
ponsabilidades dos cidadéos e dos Estados (VENTURA, 2010).

Uma primeira dificuldade ética na identificacdo da salde como um bem a ser tutelado pelo
Direito é estabelecer critérios universalizaveis para definir este bem, ou mesmo os beneficios
Oou as necessidades para determinada pessoa ou comunidade, considerando gque dependem
de uma valoracdo especifica, nos diversos contextos morais e sociais e, em especial, nas so-
ciedades pluralistas. Outra dificuldade é a escolha dos meios para o alcance da saulde, con-
siderando os aspectos anteriormente abordados de reificacdo da salde e da doenca, bem
como a forca simbodlica desse processo de reificacdo, na percepcao das pessoas e nas prati-
cas de saude (VENTURA, 2010).

Ha um relativo consenso sobre a possibilidade de se exigir judicialmente do administrador a
implementacdo das Politicas Publicas, ou mesmo sua adequacao as diretrizes, principios e
conteldos determinados na Constituicdo Federal e leis infraconstitucionais. Porém, s&o mui-
tas as duvidas e divergéncias sobre como as prestacdes genéricas devem ser cumpridas es-
pecificamente pelo Estado, quais os limites e os meios legais e eticamente validos de exigi-las,
se ndo forem cumpridas (VENTURA, 2010).

A demanda judicial individualizada relacionada a procedimentos e insumos de salde con-
tra entes publicos teve um crescimento exponencial nos ultimos anos. Observa-se gue hou-
ve avancos nas politicas e acdes puUblicas de assisténcia farmacéuticas; no entanto, ainda ha
dificuldades de acesso da populacdo aos medicamentos necessarios a assisténcia integral a
saude (idem, 2010).

De maneira geral, os estudos sobre a “judicializacdo da Saude” enfatizam mais fortemente os
efeitos negativos deste tipo de demanda na governabilidade e gestdo das politicas e acdes
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de Saude. Uma das principais justificativas é que este tipo de intervencdo no SUS aprofunda-
ria as inigquidades no acesso a saude, privilegiando determinado segmento e individuos, com
maior poder de reivindicacdo, em detrimento de outros, na medida em que necessidades in-
dividuais ou de grupos determinados seriam atendidas em prejuizo a necessidades de outros
grupos e individuos (ibidem, 2010).

Outros estudos apontam, com maior énfase, as deficiéncias e insuficiéncias do Sistema de
Saude e do sistema judiciario brasileiro para responder de forma satisfatoria as novas e cres-
centes demandas de Saude, num contexto normativo que atribui obrigacdes legais amplas ao
Estado brasileiro (VENTURA, 2010).

A expressao “controle social” tem sido alvo das discussdes e praticas recentes de di-
versos segmentos da sociedade, como sindnimo de participacdo social nas Politicas
Publicas. A tematica do controle social tomou vulto no Brasil a partir do processo de
democratizacdo na década de 80 e, principalmente, com a institucionalizacdo dos me-
canismos de participacdo nas Politicas Publicas na Constituicdo de 1988 e nas leis or-
ganicas posteriores: os Conselhos e as Conferéncias. Esta participacdo foi concebida
na perspectiva de controle social exercido pelos setores progressistas da sociedade ci-
vil sobre as acdes do Estado, no sentido desse, cada vez mais, atender aos interesses da
maioria da populacdo (CORREIA, 2006).

Regionalizacdo Se Faz Regionalizando | 2020 71



A drea da Saude foi pioneira neste processo devido a efervescéncia politica que a caracte-
rizou desde o final da década de 70 e a organizacdo do Movimento da Reforma Sanitaria,
gue congregou movimentos sociais, intelectuais e partidos de esquerda na luta contra a di-
tadura com vistas a mudanca do modelo “médico-assistencial privatista” para um Sistema
Nacional de Saude universal, publico, participativo, descentralizado e de qualidade. De um
modo geral, a literatura especializada tem tratado o controle social dentro da relacdo Esta-
do e sociedade civil apresentando os Conselhos “gestores”, ou “de gestdo setorial”, ou “de
direitos”, como instancias participativas, resultado do processo de democratizacdo do Esta-
do brasileiro (idem, 2006).

A participacdo social na area da Salde foi concebida na perspectiva do controle social no sen-
tido de os setores organizados na sociedade civil participarem desde as suas formulacdes -
planos, programas e projetos -, no acompanhamento de suas execucdes, até a definicdo da
alocacdo de recursos para que estas atendam aos interesses da coletividade. Foi instituciona-
lizada na Lei n? 8142/90, através das Conferéncias que tém como objetivo avaliar e propor di-
retrizes para a Politica de Saude nas trés esferas de governo, e através dos Conselhos, que sao
instancias colegiadas de carater permanente e deliberativo, com composicdo paritaria entre os
representantes dos segmentos dos usuarios, que congregam setores organizados na socieda-
de civil e os demais segmentos (gestores publicos e privados e trabalhadores da Saude), e que
objetivam tal controle (ibidem, 2006).

A gestao do desenvolvimento metodoldgico do projeto:
a praxis de uma trajetoria de construcao coletiva

Os desenhos metodoldgicos anteriormente apresentados foram construidos colocando
em didlogo as necessidades apontadas pelas macrorregides em um processo continuo de
compreensao do contexto local e construcao de materiais de apoio. Tais contextos inspira-
ram os estudos sobre os temas relevantes ao projeto com base em experiéncias e produ-
cHdes tedricas globais, no intuito de produzir um alinhamento conceitual que contribuisse
para a pratica dos coordenadores e facilitadores locais.

Para consolidar os alinhamentos foram desenvolvidas oficinas e ferramentas pedagdgicas e
de gestdo que ofertassem saberes estruturados e que considerassem a abertura para emer-
gir os conhecimentos prévios das equipes locais e suas necessidades de novas aprendiza-
gens. Esse entrelacamento metodoldgico se pauta na perspectiva da Educacdo Permanente,
dispositivo de gestdo que ao longo do tempo foi percebido pela equipe central de gestao

O Aprendizado Baseado em Problemas (APB)
foi um dos balizadores para a construcdo

dos méetodos e ferramentas pedagogicas dos
espacos de Educacdo Permanente.
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do projeto como fundamental para atingir os seus objetivos e contribuir para que o perfil de
competéncia dos facilitadores fosse sustentado por um apoio continuo e retroalimentado.

A dindmica de Educacdo Permanente buscou ser coerente com os proprios principios do
projeto: qualificar as equipes locais, respeitando os problemas reais dos territdrios a partir
de um meétodo ativo, no qual o aprendizado é de fato significativo e de valor para a mu-
danca da pratica. A Figura 13 busca representar essa dinamica.

O Aprendizado Baseado em Problemas (APB) foi um dos balizadores para a construcao
dos métodos e ferramentas pedagdgicas dos espacos de Educacdo Permanente. Nessa
perspectiva ha valorizacdo das situacdes reais e apoio para que os envolvidos construam
estratégias de enfrentamento a partir dos recursos que ja sdo disponiveis. Ao mesmo tem-
po, instiga a reflexdo critica dos envolvidos para a busca de novos conhecimentos e novas
solucdes de enfrentamento dos problemas. Esse processo € inspirado na espiral constru-
tivista de conhecimento, apresentada por Lima (2017) e aplicado ao ambiente de trabalho
num esforco de aproximacado entre pratica de gestdo e conhecimento estruturado.

Figura 13 | Representacdo do processo de Educacdo Permanente desenvolvido entre as
equipes de trabalho do projeto

ESPACO DO ENCONTRO

Equipe Local Objetivos do Projeto

Desenvolvimento dos
saberes estruturados

Alinhamento conceitual

Apoio técnico
Problemas, saberes P

prévios e nessecidades
de apoio

Equipe de
coordenagao

Fonte: Elaborado pelos autores (2020).
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Os

espacos de reflexdo se balizaram também pelo fortalecimento de vinculo, a gestao

compartilhada e o processo de aprender fazendo. Desenvolvemos, assim, 0s seguintes es-
pacos/atividades:

Reflexdo da pratica para levantamento de problemas e construcao de estratégias de enfren-
tamento com apoio técnico de consultores e levantamento de novas necessidades de apoio;

Simulacdo da pratica, na qual os facilitadores e coordenadores desempenhavam os papéis de
atuacdo simulada para praticarem e gualificarem seus repertorios de acdo, que incluiam es-
cuta qualificada, mediacdo de conflito, postura problematizadora e afetiva; desenvolvimento
e aplicacao de instrumentos pedagogicos e uso de tecnologias e ferramentas virtuais;

Oficinas de escrita: oferta de apoio feita a algumas macrorregides, com o objetivo de
apoiar de forma mais focalizada a escrita dos documentos e produtos;

Ciclos de aprendizagem baseada em equipes: atividades de debate sobre os temas/concei-
tos relevantes ao projeto e que tinham como intuito levantar os conhecimentos prévios dos
participantes, potencializar as capacidades de debate e mediacdo e instigar a reflexdo sobre
os temas escolhidos, preparando os grupos para a atividade de aprofundamento tedrico-con-
ceitual (embasada na literatura cientifica) a ser desenvolvida nas oficinas de alinhamento; e

Oficinas de Alinhamento Conceitual, para trocas de experiéncias entre as macrorregides,
com fortalecimento dos vinculos e ofertas conceituais estruturadas com base em evi-
déncias locais e globais sobre os temas e conceitos que permeiam o projeto.

Algumas atividades das Oficinas de Alinhamento contaram ainda com a participacao de
técnicos da SES e Nucleos do Ministério da Saude. No Quadro O7 apresentamos a sintese
das atividades realizadas nesse espaco de reflexado:
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Quadro 07 | Sintese das oficinas de Alinhamento Conceitual, 2019-2020

Data da Oficina

Temas e objetivos

2019

19 e 20 de
setembro

- Apresentacao da fotografia das macrorregides pelos presidentes dos COSEMS
- Apresentacdo e discussdo do Termo de Referencial para as Oficinas Macrorregionais
- Discuss&o da metodologia para a 12. Oficina Macrorregional

24 de outubro

- Reflexdo da Pratica nos territorios: identificacdo dos desafios e das possibilidades
da interlocucao regional

- Discussé&o sobre o roteiro de levantamento de informacdes para o diagndstico
- Elaboracdo de propostas para o 12 Ciclo de Oficinas macrorregionais

2020

06 de fevereiro

- Avaliacdo do primeiro ciclo de Oficinas Macrorregionais com compartilhamento
de experiéncias

- Elaboracé&o e validacao dos Planos de Acdo das equipes locais

- Construcdo de uma linha de base para apropriagcdo do perfil de competéncia e das
necessidades de apoio dos coordenadores e facilitadora para gualificarem seu trabalho

1 e 12 de marco

- Simulacdo da Pratica: atividade para desenvolver as habilidades de facilitac&o, os
conhecimentos sobre itinerario terapéutico e o uso do instrumento ofertado

- Situacdo Problema: atividade para ampliar o repertdrio e as estratégias dos
grupos para qualificar a articulacdo entre Projeto, SES e municipio; refletir
sobre itinerario terapéutico de acordo com a modelagem de rede estabelecida;
desenvolver metodologia educacional para o planejamento regional em salde

- Planejamento das atividades nas macrorregides

- Aprofundamento tedrico conceitual: macroproblema no contexto regional

26 de maio - - ) )
- Qualificacdo do documento norteador do planejamento regional
- Aprofundamento tedrico conceitual: Itinerdrio terapéutico
14 de julho - Qualificando as redes a partir da leitura de itinerdrio terapéutico de

cada macrorregido

01 de outubro

- Aprofundamento tedrico conceitual: governanca em saude

- Debate sobre as propostas metodoldgicas para o terceiro ciclo de
oficinas macrorregionais

17 e 18 de
dezembro

- Atividade de encerramento: apresentacdo do documento sintese e dos
documentos norteadores das macrorregides

Fonte: Elaborado pelos autores (2020).
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02

“EM CADA CANTO
UMA HISTORIA”

O fildsofo Kierkegaard me
ensinou que cultura é o
caminho que o homem percorre
para se conhecer.
Sécrates fez o seu caminho de
cultura e ao fim falou que so
sabia que nao sabia de nada [...]

Aprendimentos
Manoel de Barros (2003)
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CONTEXTUALIZANDO
AS MACRORREGIOES DE
SAUDE DO PROJETO

Os ciclos politicos de organizacdo do SUS:

[...] compreenderam dois periodos nos quais prevaleceram a descentralizacdo para os en-
tes subnacionais de governo, com protagonismo da esfera municipal no primeiro ciclo
(1988 a 2000), e o inicio do processo de construcdo de Regides de Saude ou da regionali-
zacdo e das Redes de Atencdo a Saude (RAS) no segundo ciclo (2000 até os dias atuais)
(VIANA et al. 2018, p. 1.792).

O SUS, gestado entre a transicao do modelo militar e a Nova Republica na década de 1980,
apresenta como ideario para o setor Saude principios doutrinarios de universalizacdo, in-
tegralidade, equidade e participacdo social e pressupdem a descentralizacdo - fortemente
atrelada ao movimento municipalista - como diretriz para superar a “fragmentacao social,
territorial e de comando até entdo vigente” (DUARTE et al., 2015, p. 475).

O processo de implantacao do SUS exigiu uma ampliacdo na oferta de acdes e servicos de
saude, com a incorporacdo do ente municipal como protagonista daguelas relacionadas a
Atencdo Basica e de Vigilancia em Saulde, mas ndo conseguiu garantir a integralidade do
cuidado, uma vez que a insuficiéncia de recursos (financeiro, humanos, tecnoldgicos, admi-
nistrativos etc.) apresentou-se como importante desafio a ser superado no ambito munici-
pal, demandando a organizacdo de “caminhos” alternativos ao cuidado no espaco regional
gue pudessem complementar a oferta de servicos disponibilizados.

O processo de regionalizacdo passa a se estruturar considerando-se os caminhos percorri-
dos pelo usuario e as possibilidades percebidas pelos gestores municipais para a oferta de
acdes e servicos de saude, complementares a atencdo basica, no espaco regional. Este pro-
cesso, Ndo normatizado, sustentou a definicdo de Regides de Saude gque, a despeito da le-
gislacdo vigente, ocupam-se de oportunizar o cuidado em diferentes niveis de Atencao, nao
suportados pelos entes municipais.

A regionalizacdo em Saude, necessaria a garantia dos principios constitucionais, entra na
agenda dos gestores de Saude somente em fins dos anos 90 e inicio dos anos 2000, ten-
do como proposta, por meio da Norma Operacional da Assisténcia a Saude (NOAS) 2001 e
2002, a formacado de Regides de Saude funcionais, regulamentando as diretrizes gerais pa-
ra a organizacdo do cuidado em saude, subdividindo o territdorio estadual em regides e mi-
crorregides definidas em Plano Diretor de Regionalizacdo da Saude (PDR) gque, em muitos
Estados, correspondeu aos territorios ja estabelecidos para os escritorios e departamentos
regionais das Secretarias Estaduais de Saude (DUARTE, et al., 2015).
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O modelo institucional para a gestéo tripartite do SUS, ainda em construcdo, busca concretizar
um arranjo federativo e fortalecer o controle social sobre as politicas nas trés esferas de governo.
Pressupde estreita articulacdo entre a atuacdo de gestores, Instancias de Negociacado e Decisdo,
Conselhos de Representacdo e Conselhos Populares, ampliando a escuta dos municipios e possi-
bilitando a definicao de competéncias e limites de cada ente por meio do Pacto de Gestdo - um
dos componentes do Pacto pela Saude, instituido por meio da Portaria GM n2 399/2006 (BRA-
SIL, 2006). O Pacto de Gestdo estabelece uma forma regionalizada de solucdes de problemas e
de pactuacao, por meio dos Colegiados de Gestdo Regional (CGR), subsidiando as Comissdes In-
tergestores Bipartite (CIB) nos processos decisorios, “mais em nivel de gestdo de recursos do que
propriamente de decisdo” (DUARTE et al, 2015, p. 482 apud CASTRO, 1997).

A promulgacdo do Decreto n° 7.508/2011, que regulamentou a Lei n° 8.080/1990, ampliou
o0 olhar sobre a necessidade de implantacdo das Redes Regionais de Atencdo a Saude de
forma a ordenar os diferentes niveis de cuidado, “sobrepondo as Regides de Saude regula-
mentadas pelo Pacto de Gestdo” (DUARTE et al.,, 2015, p. 482) e implantando as Comissdes
Intergestores Regionais (CIR), definindo como suas atribuicdes o planejamento interfedera-
tivo regional, a execucao e o financiamento das acdes e servicos de salde, considerando-se
0s critérios estabelecidos na Lei Complementar n° 141/2012.

O Decreto n°® 7.508/2011 define a Regido de Saude, em seu Art. 2°, como:

[...] um espaco geografico continuo constituido por agrupamentos de Municipios limitro-
fes, delimitado a partir de identidades culturais, econdmicas e sociais e de redes de co-
municacao e infraestrutura de transportes compartilhados, com a finalidade de integrar a
organizacado, o planejamento e a execucdo de acdes e servicos de saude”.

Mais recentemente, a partir da aprovacdo das Deliberacdes CIT n° 23/17 e 37/18, iniciou-se
um movimento para a organizacdo das Regides de Saude, em Macrorregides de Saude, en-
tendendo-as como um espaco regional ampliado, que possa garantir a resolutividade da
RAS, sendo base de planejamento e orcamentacao ascendente.

Somos 5.570 sistemas municipais e 27 sistemas estaduais de saude, divididos em 438 Re-
gides de Saude, consolidadas nos PDR dos Estados e em 120 Macrorregides de Saude pac-
tuadas em Comissao Intergestores Tripartite (CIT).

O modelo institucional para a gestio
tripartite do SUS, ainda em construcao,
busca concretizar um arranjo federativo
e fortalecer o controle social sobre as
politicas nas trés esferas de governo.
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Precisamos destacar a complexidade de se estabelecer tais arranjos regionais, conside-
rando-se a diversidade observada nos municipios brasileiros em termos de densidade
demografica, perfil epidemioldgico, situacdo socioecondmica e capacidade técnica e ge-
rencial, principalmente se considerarmos que apenas 5% destes municipios possuem mais
de cem mil habitantes e 73% tém até 20 mil habitantes, o que explicita a fragilidade dos
espacos regionais em termos de capacidade instalada de servicos, nos distintos niveis de
complexidade (IBGE, 2019).

O mesmo Decreto n° 7.508/2011 define também que o processo de planejamento em Sau-
de, ascendente e integrado, é obrigatdrio para os entes publicos e deve ser indutor de
politicas, considerando-se as necessidades de Saude dos municipios. A Resolucdo CIT n°
23/2017 estabelece as diretrizes para o Planejamento Regional Integrado e Governanca da
RAS e, posteriormente, a Resolucdo CIT n° 37 dispde sobre o PRI e a organizacdo das Ma-
crorregides de Saude.

A despeito dos avancos infraconstitucionais observados em termos de normatizacao, per-
manecem muitas questdes em aberto, principalmente aquelas relacionadas ao financia-
mento tripartite das acdes e servicos de saude oferecidos na Macrorregido, a definicdo de
prioridades a partir da analise da situacdo de saude, como subsidio para o planejamento
ascendente, e a materializacdo do espaco regional como fundamental para a garantia do
cuidado integral em saude, considerando-se a necessidade de melhor disposicdo de servi-
cos com garantia de cobertura populacional e atendimento aos critérios de eficiéncia ins-
titucional e social.

Neste contexto, cientes dos desafios a serem superados na conformacdo do espaco ma-
crorregional como garantidor do cuidado, e na preméncia em se estabelecer dispositivos
gue oportunizem a incorporacdo das necessidades de saude em um Planejamento Regio-
nal Integrado ascendente, surge por meio do Programa de Apoio ao Desenvolvimento Ins-
titucional do SUS o Projeto de Fortalecimento dos Processos de Governanca, Organizacao
e Integracdo da Rede de Atencdo a Saude, a ser operacionalizado pelo Hospital Alemao
Oswaldo Cruz.

O Projeto “Regionalizacdo”, como ficou conhecido, se propunha a ampliar o protagonismo
municipal nos processos de planejamento, governanca e operacao da RAS, por meio de uma
l6ogica de planejamento ascendente, na elaboracdo do Planejamento Regional Integrado dos
municipios vinculados as seis macrorregides de Salude definidas de forma a representar, mi-
nimamente, a diversidade observada nas cinco grandes regides brasileiras.

O desenho metodoldgico, construido em ato e discutido no capitulo anterior, teve como
grande proposito apresentar possibilidades para o desenvolvimento do projeto em cada
uma das Macrorregides de Salde selecionadas, sendo personalizado e adaptado em ca-
da um destes espacos considerando-se as caracteristicas especificas, demandas regionais
e protagonismo dos Conselhos Estaduais de Secretarias Municipais de Saude, Secretarias
Estaduais de Saude e Nucleos Estaduais do Ministério da Saude (NEMS), por meio das Se-
cHdes de Apoio Institucional e Articulacdo Federativa (SEINSF), parceiros importantes em
toda a execucao do mesmo.

O inicio do Projeto nas Macrorregides de Saude selecionadas se deu por intenso processo
de mobilizacdo e articulacdo por parte da equipe local junto aos gestores municipais de
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salde, apoiados pelos respectivos COSEMS. Para além da definicdo institucional estabele-
cida pelo MS e CONASEMS acerca da participacao de cada uma destas Macrorregides de
Saude no Projeto, pactuou-se que a adesdo dos gestores municipais deveria se dar de for-
ma voluntaria, respeitando-se os movimentos ja existentes em relacdo aos processos de
regionalizacdo e de planejamento loco-regionais, cientes de que esta etapa traria elemen-
tos importantes para se pensar a articulacdo regional.

Como grande exercicio, necessario a introducdo do Projeto “Regionalizacao” nas seis Ma-
crorregides de Saude, os atores locais - termo que utilizaremos a partir de agora para o
grupo de gestores e técnicos das Secretarias Municipais de Saude, representantes das SES,
dos Nucleos Estaduais do Ministério da Saude e dos COSEMS envolvidos no Projeto - foram
convidados a refletir sobre o significado do Projeto no e para o territdrio, bem como as ex-
pectativas em relacdo a este.

O termo significado pode ser entendido como “aquilo que alguma coisa quer dizer; senti-
do; significado que o falante estabelece em relacdo a realidade fisico-biossocial” (DICIO,
2020, s.p.) e ainda como a “importancia ou valor de algo” (MICHAELIS, 2020, s.p.). En-
tendemos que o termo carrega em si muitas formas de abordagens, mas gue, de maneira
geral, todas remetem a perspectiva de como algo ou alguém nos impacta ou como deco-
dificamos o que ¢é dito, a partir de percepcdes individuais e coletivas, construidas ao lon-
go de nossa historia.

Abordar esta perspectiva fala muito de como os atores locais percebem a realidade a que
estdo “submetidos”, com énfase no movimento constante de ressignificacdo e reconstru-
cdo do concreto e das relacdes subjetivas necessarias a isso, também moldadas a partir
do lugar que ocupamos e de como estes significados “coletivos” muitas vezes poluem o
mundo da vida - nossa vida -, e redirecionam nossas expectativas individuais que tradu-
zem, em sintese, o que pensamos do mundo gue nos rodeia e o gque acreditamos que se-
ria melhor para ele - mundo.

Desta forma, as expectativas passam a ser representacdes daquilo que esperamos que
aconteca, em determinado momento das e nas nossas historias individuais e coletivas,
mesmo que, em muitos momentos, isso remeta a mudancas no mundo da vida que se re-
lacionam diretamente com nossos significados construidos. O termo “expectativa” pode
ser definido como “situacao de gquem espera a ocorréncia de algo, ou sua probabilidade
de ocorréncia, em determinado momento” (DICIO, 2020, s.p.) ou mesmo como “estado
de quem espera um bem que se deseja e cuja realizacdo se julga provavel” (MICHAELIS,
2020, s.p.).

Optamos, aqui, em representar os significados e expectativas em nucleos de sentido, identifi-
cados e elaborados a partir dos Documentos Norteadores do Planejamento Regional de cada
uma das Macrorregides de Saude. Lembrando que eles foram estruturados a partir da visdo dos
autores, considerando seus proprios significados e perspectivas do processo.

"5% m Pertencimento

Permitir olhar para o que somos e temos, ampliando o sentimento de pertencimento ao
espaco macrorregional sem desconsiderar as especificidades de cada municipio.
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O sentimento de pertencimento, enquanto crenca subjetiva de uma origem comum, tende a
unir individuos como membros de um coletivo, o que remete a ideia de partilha. O espaco ma-
crorregional em Saude ainda se configura como intangivel, de ninguém e de todos ao mesmo
tempo - lugar subjetivo onde buscamos respostas para os problemas de salde de nossa gen-
te. Compreender e operar a ldgica de interdependéncia dos entes federados na “construcao”
do espaco macrorregional em Saude torna-se fundamental para que este se materialize (néo
em sentido duro, mas sim fluido) enguanto espaco de cuidado de e para todos.

O continuum de atencdo, necessario ao cuidado integral, incorpora responsabilidades minhas,
suas e nossas e, nesta perspectiva, sentir-se pertencente a este espaco deve ser um sentimen-
to comum a todos os entes federados, uma vez que os distintos niveis de cuidado se concreti-
zam por meio de diferentes arranjos organizativos, produtivos e de gestdo no e para o territorio.

Q0 -
% mReflexdo

Necessidades de institucionalizacao do processo de regionalizacdo a partir de um
olhar critico e reflexivo sobre o territdrio de modo permanente, permitindo a adocéao
de estratégias alinhadas aos movimentos ja existentes, com o envolvimento dos trés
niveis de gestao.

Produzir reflexdo, enquanto “cuidado que se tem em relacdo ao proprio processo de enten-
dimento” (DICIO, 2020, s.p.), deve ser um processo suficientemente capaz de desencadear
acdes e reacdes a partir do percebido, em uma perspectiva individual e coletiva. Identificar
necessidades em termos de organizacdo do espaco macrorregional, para além de respostas
imediatas as demandas de cuidado, € um dos caminhos que se apresenta como viavel para
o estabelecimento de pactos que considerem, em um contexto amplo, as singularidades de
cada municipio e a possibilidade de sinergismo entre estes.

O processo de definicdo de Macrorregides de Saude, muito mais do que uma demanda car-
torial, deve incorporar elementos que subsidiem a analise dos caminhos propostos para o
cuidado e daqueles construidos a despeito de regramento. Ter acesso a informacéao rapida e
oportuna, para além do espaco municipal (que também se constitui como grande desafio),
permite um olhar sistémico sobre o territorio e subsidia as discussdes em relacdo ao que te-
MoS e ao que queremos - processo reflexivo que deve se dar de forma continua.

Entender que cada territdrio ja possui uma historia - escrita a muitas maos - e que esta de-
ve servir de substrato para a redefinicdo de caminhos é, além de respeitar as particularida-
des locais, compreendé-la como grande desafio para um processo de regionalizacdo menos
normativo e mais vivo.

¢3¢ = Movimento

Gerar movimento para o processo de regionalizacdo e governanca da RAS com a
incorporacao de aporte tedrico e conceitual, permitindo aos atores envolvidos uma
ampliacdo do olhar sobre a macrorregido de saude para sua consolidacdo enguanto
espaco de garantia do cuidado integral.
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Movimento, entendido de maneira genérica como “série de atividades realizadas por orga-
nizacdes que possuem um mesmo objetivo” (MICHAELIS, 2020, s.p.), deve constituir-se de
acdes municipais, estaduais e federais, pensadas e pactuadas, no sentido de materializar ex-
pectativas sintetizadas em um plano que deve emergir a partir de uma reflexdo do e no terri-
torio - espaco vivo e percebido.

Todo movimento € gerado a partir de forcas internas e externas, e no processo de regionali-
zacdo nao tem sido diferente. Ainda somos muito reativos as demandas de cuidado e espe-
rancosos de gque algo ou alguém resolva o gque consideramos serem problemas em termos
de fluxos assistenciais e garantia de cuidado integral.

Apropriar-se de que, a despeito das responsabilidades compartilhadas no processo de re-
gionalizacdo, o que alcanca e diz respeito ao ente municipal em termos de movimento, é o
gue acreditamos ser fundamental para estimular o protagonismo deste ente, provocando
um movimento ascendente, assim como deve ser o PRI,

Convidamos vocé agora para conhecer uma pouco mais do processo de implementacéo do Pro-
jeto “Regionalizacdo” em cada uma das seis Macrorregides de Salde participantes e de como
este se “institucionalizou” no espaco macrorregional, considerando-se o aporte tedrico e meto-
dologico oferecido e agueles materializados a partir das construcdes coletivas e pactuacdes es-
tabelecidas entre os atores e a equipe local. Faremos, antes disso, uma breve sintese da proposta
tedrico-metodoldgica para seu desenvolvimento e dos caminhos percorridos para sua efetivacdo.

A construcao em ato, de canto a canto

A proposta metodoldgica, ja discutida anteriormente, inicialmente pactuada entre o HAOC
e o Grupo Executivo do Projeto “Regionalizacdo”, composto por integrantes do Departa-
mento de Gestao Interfederativa e Participativa (DGIP) do MS e o CONASEMS, concebia a
realizacdo de quatro oficinas macrorregionais (Quadro 08), realizadas presencialmente de
forma a produzir, por meio de encontros produtivos, o sentimento de pertencimento ao ter-
ritdrio e a percepcado de que o efeito sinergético destes encontros - ativo e retroativo do
trabalho para a realizacdo de tarefas complexas - possibilitaria ganhos em escala na orga-
nizacdo da RAS para a Macrorregido de Saude.
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Quadro 08 | Proposta de Oficinas Macrorregionais

Oficina 1

Analise da Situacdo de Saude da Macrorregidao
* Definicdo de macroproblemas de saude;
* Priorizacdo dos macroproblemas de saude;

¢ Definicdo de Objetivos Estratégicos.

Oficina 2
Analise da capacidade de resposta atual e desenho da RAS*
» |dentificacdo de potencialidades e fragilidades;

* Definicdo de estratégias de enfrentamento municipais e macrorregionais.

Oficina 3
Anadlise dos Sistemas de Apoio Logistico e de Governan¢a da RAS*
* |dentificacdo de potencialidades e fragilidades;

« Definicdo de estratégias de enfrentamento municipais € macrorregionais.

Oficina 4
Construg¢ao do Painel de Bordo

* Definicdo dos indicadores de monitoramento de produtos e processos a partir das estratégias
municipais e macrorregionais estabelecidas.

* Com foco nos macroproblemas de Saude priorizados.

Fonte: Elaborado pelos autores (2020).

Cada uma das Oficinas de Trabalho foi pensada de forma a cumprir “etapas” ou “fases” de
um grande processo que se iniciaria com a analise de situacdo de saude na Macrorregiao
de Saude, definicdo de macroproblemas de saude e, a partir destes, dos objetivos estraté-
gicos a serem alcancados; analise da capacidade de resposta atual e desenho da RAS com
base nos macroproblemas de saude identificados, olhando para esta por meio do Itinerario
Terapéutico idealizado para cada um dos macroproblemas de salde, identificando poten-
cialidades e fragilidades da rede e propondo estratégias de enfrentamento no dmbito mu-
nicipal e macrorregional.

A partir deste ponto, os atores locais seriam convidados a participar da analise dos sistemas de
apoio logistico e de governanca da RAS, com foco nos macroproblemas de saude, identifican-
do também suas potencialidades e fragilidades e apresentando estratégias de enfrentamento
para o nivel municipal e macrorregional.

O conjunto de estratégias pactuadas em cada uma destas fases deveria compor um Painel de
Bordo com indicadores para o acompanhamento e cumprimento das acdes, tanto no nivel mu-
nicipal quanto no macrorregional, subsidiando a elaboracdo de um planejamento macrorre-
gional ascendente; obviamente que, neste contexto, direcionado para os macroproblemas de
salde priorizados em cada uma das Macrorregido de Saude.
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O contexto da pandemia da Covid-19 se mostrou como uma crise sem precedentes no SUS, exi-
gindo rapida organizacao dos pontos de atencao com a definicao de fluxos e competéncias,
bem como a incorporacdo de novas modalidades de atendimento (teleassisténcia, teleconsulta,
telemonitoramento, teleorientac&o), ndo so para o enfrentamento da pandemia, mas acima de
tudo, para garantir a continuidade do cuidado as demais necessidades de salde que se mani-
festam nos territdrios (CONASS, 2020; CONASEMS, 2020).

Nesta perspectiva, e considerando-se as implicacdes da pandemia Nnos espacos macrorregionais,
para além da reorganizacao dos encaminhamentos metodoldgicos para e na realizacdo das Ofici-
nas de Trabalho previstas, entendemos que sua incorporacdo enquanto macroproblema de saude
no escopo deste Projeto possibilitaria ndo apenas a definicdo de estratégias macrorregionais pa-
ra seu enfrentamento, mas acima de tudo consolidaria este espaco como locus privilegiado para
a garantia da integralidade do cuidado, por meio de acdes solidarias e convergentes.

Para a incorporacdo da Covid-19 enquanto macroproblema de saude, foi fundamental que os
atores locais envolvidos no projeto admitissem sua pertinéncia e pactuassem o olhar sobre a
RAS, considerando-se o momento atual da pandemia em cada contexto singular, uma vez que
as Macrorregides de Salde encontravam-se afetadas em diferentes estagios, e muitas das res-
postas exigidas ja haviam sido implantadas e implementadas. Nesta perspectiva, foi sugerido
gue o macroproblema de saude Covid-19 fosse incorporado ao escopo do Projeto, consideran-
do-se duas grandes possibilidades:

I. A partir de um Itinerario Terapéutico idealizado para Covid-19, sugere-se a identi-
ficacdo das fortalezas e fragilidades apresentadas pelos pontos de atencdo e fluxos
existentes, bem como a sistematizacdo de estratégias de qualificacdo da RAS por
meio da analise da organizacao atual e desenho desejado dos seus mecanismos de
governanca e cooperacao, utilizando para isso as matrizes ja propostas no Projeto.

Il. Incorporacao da Covid-19 ao macroproblema de salde priorizado no territorio,
permitindo, a partir do mesmo Itinerario Terapéutico idealizado, a elaboracdo da
matriz de fortalezas, fragilidades e estratégias de qualificacdo da RAS com foco no
macroproblema, considerando-se a Covid-19 e seus impactos nos diferentes pontos
de atencédo, na perspectiva da continuidade do cuidado ao usuario.

Cabe destacar que, considerando-se as caracteristicas regionais e o momento em que cada
Macrorregido de Saude se encontrava em relacdo ao enfrentamento da pandemia da Covid-19,
pdde-se aqui optar pela priorizacdo de componentes especificos da RAS gue apresentassem
maior fragilidade e demandassem maior esforco para sua organizacao.

Nesta perspectiva, a partir do Itinerario Terapéutico idealizado para a Covid-19, os participantes
do Projeto poderiam optar por abordagens diretamente relacionadas aos distintos pontos de
atencdo: Domicilio, Unidades Basicas de Saude, Nucleo Ampliado de Saude da Familia, Centro
Comunitario de Referéncia, Centro de Atendimento, Servico de Atencdo Domiciliar, Ambulato-
rio de Atencéo Especializada, Unidade de Pronto Atendimento, Pronto Socorro, Transporte Sa-
nitario, Hospital Intermediario, Hospital de Referéncia e Unidade de Reabilitacdo.

Na segunda abordagem, como exemplo, a Macrorregiao de Saude pode ter definido como

macroproblema a alta morbimortalidade por doencas do aparelho circulatério, com foco na
hipertensao arterial. A partir da construcdo do ltinerario Terapéutico idealizado para este
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macroproblema, os atores envolvidos deveriam olhar para o usuario considerando-se duas
perspectivas de cuidado: a organizacao da RAS para o enfrentamento da morbimortalida-
de por doencas do aparelho circulatdorio com foco na hipertensdo arterial, e a garantia do
cuidado integral, considerando-se o contexto da pandemia e a necessaria organizacdo dos
pontos de atencdo e fluxos existentes.

A utilizacdo de um Instrumento de Diagndstico Municipal/Macrorregional para o enfrentamen-
to da pandemia da Covid-19, proposto no Termo de Referéncia deste Projeto, poderia também
ser considerado como ferramenta util para a identificacdo das fragilidades e fortalezas dos pon-
tos de atencdo e das respostas municipais e/ou macrorregionais possibilitando, entre outros, a
proposicao de estratégias de orientacdo e organizacao dos fluxos assistenciais e a continuida-
de do cuidado as demais necessidades de saude que se manifestam.

Para além da incorporacao da Covid-19 como macroproblema de saude, o Grupo Executivo do
Projeto redirecionou esforcos no sentido de garantir a sua continuidade nas Macrorregides de
Saude. Para tanto, pactuou-se que a Oficina de Trabalho 4 - Painel de Bordo n&o seria mais rea-
lizada, considerando-se os impactos sobre o cronograma do Projeto e que as demais Oficinas
de Trabalho seriam realizadas por meio de plataforma virtual, buscando garantir, com adap-
tacdes metodoldgicas (sincronas e assincronas), a continuidade do Projeto. Desta forma, o
escopo geral do Projeto “Regionalizacao”, revisado no contexto da pandemia da Covid-19, con-
siderando-se atrasos significativos em relacdo a realizacdo das Oficinas Macrorregionais, passa
a se configurar da forma estabelecida no Quadro 09.

Quadro 09 | Proposta de Oficinas Macrorregionais no contexto da pandemia da Covid-19

Oficina 1 - Presencial

Andlise da Situacdao de Saude da Macrorregiao
» Definicdo de macroproblemas de saude;
* Priorizacdo dos macroproblemas de saulde;

* Definicdo de Objetivos Estratégicos.

Oficina 2 - Virtual (sincrona e assincrona)
Andlise da capacidade de resposta atual e desenho da RAS*
» |dentificacdo de potencialidades e fragilidades;

« Definicdo de estratégias de enfrentamento municipais e macrorregionais.

Oficina 3 - Virtual (sincrona e assincrona)
Anadlise dos Sistemas de Apoio Logistico e de Governanca da RAS*
* |dentificacdo de potencialidades e fragilidades;

* Definicdo de estratégias de enfrentamento municipais e macrorregionais.

* Com foco nos macroproblemas de salde priorizados.

Fonte: Elaborado pelos autores (2020).
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Neste processo, a incorporacado de assessores tematicos com foco na Educacdo Permanente (EP)
foi fundamental para o desenvolvimento de novas habilidades junto a equipe local para a realiza-
cdo das Oficinas de Trabalho Virtuais, incluindo aqui as atividades sincronas e assincronas, procu-
rando viabilizar as competéncias minimas necessarias a sua conducdo neste novo cenario.

Os encontros de Alinhamento Conceitual e Metodoldgico realizados entre assessores tematicos
e equipes locais (estratégia mantida ao longo de todo o Projeto, conforme descrito no capitulo
anterior) demonstraram ser importantes ferramentas no processo de EP e garantiram os ajustes
necessarios a continuidade do Projeto no contexto da Covid-19, associados a reconfiguracdo me-
todoldgica, pactuada no Grupo Executivo.

Para além da discussao e incorporacdo de conceitos relevantes ao processo, as Oficinas de
Alinhamento Conceitual e Metodoldgico objetivaram, a partir da pandemia da Covid-19, o de-
senvolvimento de competéncias necessarias a “inducdo” de processos produtivos em cada
uma das seis Macrorregides de Saude, com o objetivo de ampliar o espaco de escuta e in-
centivar a participacdo de cada um dos atores locais, estimulando o protagonismo munici-
pal para a organizacao e planejamento da RAS e trazendo para a mesa de discussao todos os
atores/sujeitos federativos para o processo.

Macrorregiao de Saude | - Rondonia

O Estado de Ronddnia possui 52 municipios e é dividido em duas Macrorregides de Saude que
integram sete Regides de Saude. A Macrorregido de Saude I, participante do Projeto “Regiona-
lizacdo”, é constituida por 18 municipios, subdivididos em trés Regides de Salude: Madeira Ma-
moré, Vale do Jamari e Central (desta Ultima, apenas quatro municipios, sendo que os demais
estdo vinculados a Macrorregido de Saude ). Apresenta uma populacdo estimada de 944.910
habitantes, sendo que, destes, 529.544 habitantes na capital Porto Velho, municipio-sede da
Macrorregiao de Saude |, conforme observado na Figura 14 (IBGE, 2019).

A Macrorregido de Saude | faz divisa com os Estados do Amazonas e do Acre e fronteira com a
Bolivia, o que confere particularidades importantes ao contexto de organizacado da RAS e de sua
compatibilizacdo com fluxos assistenciais. Ronddnia foi elevada a categoria de Estado da Fede-
racdo no ano de 1982, sendo até entdo considerada territério da Unido.

O primeiro Plano Diretor de Regionalizacdo (PDR) do Estado de Ronddnia foi elaborado em
2003. Em junho de 2004 ocorreram oficinas de mobilizacdo dos gestores de Saude, que culmina-
ram com a assinatura de uma Carta de Compromisso. Em 2005, fruto destas discussdes, o Esta-
do foi dividido em cinco Regides de Saude (Vilhena, Ji-Parana, Cacoal, Ariguemes e Porto Velho).

A distribuicdo dos servicos de maior
complexidade (Média e Alta) foi a ténica
para o redesenho das Regiboes de Saude e
das Macrorregiées
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Figura 14 | Macrorregido de Saude | - Ronddnia

LEGENDA

Macrorregido de Satde Porto Velho RONDONIA
Regides de Saude

B Madeira-Mamoré

M Vale do Jamari

M central

Fonte: CGAT/DGIP/SE; DATASUS/MS. Elaboragc&o: SEINSF/SEMS/GO (2020).

A revisdo do PDR e a elaboracdo da Programacédo Pactuada Integrada (PPI) ocorreram em
2005, por meio de reunides regionalizadas com os Conselhos Gestores Regionais que resulta-
ram, também, na revisdo do seu Regimento Interno na perspectiva de fortalecé-los. Em 2010
o PDR foi reorganizado, ocorrendo a implantacdo de mais uma Regido de Saude (Rolim de
Moura), redefinindo o desenho das Regides de Saude do Estado.

Em 2072, sob a luz do Decreto n° 7.508 de 2011, iniciaram-se as primeiras discussdes para a
conformacédo das Macrorregides de Saude, que resultaram no ano de 2014 no redesenho das
Regides de Saude do Estado, sendo homologadas as sete Regides de Saude (Madeira Ma-
moré, Vale do Jamari, Central, Zona da Mata, Café, Cone Sul, Vale do Guaporé) que compdem
as Macrorregides de Saude | e Il (Figura 15).

A distribuicdo dos servicos de maior complexidade (Média e Alta) foi a tdnica para o redese-
nho das Regides de Saude e das Macrorregides, buscando reorganizar o acesso dos Uusuarios
no espaco estadual a partir da oferta de acdes e servicos de saude ja existentes e do planeja-
mento em meédio prazo para a ampliacdo da capacidade resolutiva no Estado, buscando solu-
cbdes alternativas a dependéncia estabelecida em relacdo a capital, Porto Velho.
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Figura 15 | Mapa ampliado da Macrorregido de Saude | - Rondodnia
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Fonte: CGAT/DGIP/SE; DATASUS/MS. Elaboracdo: SEINSF/SEMS/GO (2020).

O Projeto “Regionalizacdo” foi recebido com muita expectativa no Estado e contou com o
apoio da SES, NEMS/SEINSF e principalmente do COSEMS para a mobilizacdo dos gestores
municipais de Saude e pactuacdes necessarias a sua execucao. A equipe local elaborou pro-
posta para o desenvolvimento das Oficinas de Trabalho, considerando-se o desenho proposto
no Termo de Referéncia apresentado pelo HAOC, ajustando a metodologia as caracteristicas
do territorio e dos atores locais.

Apods a primeira Oficina de Trabalho realizada presencialmente, e considerando-se o contex-
to da pandemia da Covid-19, foram realizados ajustes a proposta inicialmente estabelecida,
incorporando-se ao desenho metodoldgico a realizacdo de atividades virtuais (sincronas e
assincronas) que se materializaram em movimento de encontros virtuais e na realizacdao de
atividades de dispersado gque tiveram, acima de tudo, o objetivo de instrumentalizar e subsidiar
as discussdes no espaco virtual.
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O Quadro 10 apresenta uma sintese do desenho metodoldgico e dos recortes estabelecidos

para 0s principais movimentos realizados pelo Projeto “Regionalizacdo” na Macrorregido

de

Saude |, de forma a cumprir ndo sé com as diferentes “tarefas” necessarias ao seu desenvol-
vimento, mas acima de tudo possibilitar espaco de escuta e reflexdo entre os atores locais.

Quadro 10 | Sintese Oficinas da Macrorregido | de Rondbénia

Oficina de Pactuacgéao
1° Ciclo de Oficinas (sincrona)

Andlise da Situacao de Saude (ASIS) da Macrorregidao de Saude:
« Definicdo de macroproblemas de sauide;
* Priorizacdo dos macroproblemas de saude; e
» Definicdo de Objetivos Estratégicos.

Atividade de Dispersao

e Construcao e validacdo da ASIS da Macrorregido de Saude enviada via formulario Google Forms®.
* Priorizacdo dos macroproblemas de salde identificados por meio de formulario Google Forms®.

2° Ciclo de Oficinas (sincrona e assincrona)

12 Oficina Virtual
e Construcdo do ltinerario Terapéutico idealizado com foco nos macroproblemas de saude.

Atividade de Dispersao

» Sistematizacdo do produto das discussdes da atividade de dispersdo com a construcdo do Itinerario
Terapéutico idealizado, com foco nos macroproblemas de salde priorizados para validacdo na
proxima oficina.

22 Oficina Virtual

* Apresentacdo e aprovacado do Itinerario Terapéutico idealizado com foco nos macroproblemas de
salde priorizados;

¢ Preenchimento da Matriz da Dimensao Assistencial - Desenho da RAS com foco nos macroproblemas
de saude priorizados;

» |dentificacdo das Fortalezas e Fragilidades da RAS com foco nos macroproblemas de
saude priorizados.

Atividade de Dispersao

* Sistematizacdo do produto fruto das discussdes na identificacdo de Fortalezas e Fragilidades no
[tinerario Terapéutico idealizado com foco nos macroproblemas de salde priorizados.

32 Oficina Virtual

* Continuacdo do processo de definicdo das Fortalezas e Fragilidades dos componentes da RAS com foco
Nnos macroproblemas de salde priorizados e validacdo da ASIS da RAS da Macrorregido de Saude .

Atividade de Dispersao

* Sistematizacdo do produto, fruto de discussdes na identificacdo de Fortalezas e Fragilidades para
propor estratégias de enfrentamento.

42 Oficina Virtual

« |dentificar as estratégias para o enfrentamento dos macroproblemas de salde priorizados frente as
Fortalezas e Fragilidades apontadas na Matriz da RAS. Apresentacdo e Validacdo da ASIS e Matriz da
Dimensao Assistencial - Desenho da RAS.

(continua)
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(continuagédo)

3° Ciclo de Oficinas (sincrona e assincrona)

12 Oficina Virtual

* Alinhamento conceitual sobre o tema Mecanismos de Apoio a Governanca Regional e validac&o da
matriz com as Fortalezas e Fragilidades dos Sistemas Logisticos e Instrumentos da Governanca frente
aos macroproblemas de saude priorizados.

Atividade de Dispersao

¢ Preenchimento de Formulario no Google Forms® sobre Fortalezas e Fragilidades no Sistema de Apoio
Logistico e de Governanca da RAS;

* |dentificacdo de Estratégias de qualificacdo do Sistema de Apoio Logistico e de Governanca da RAS
frente aos macroproblemas de saude priorizados.
22 Oficina Virtual

* Validacdo das Estratégias de qualificacdo do Sistema de Apoio Logisticos e de Governanca da RAS
frente aos macroproblemas de salde priorizados.

Fonte: Documento Norteador Macrorregido | de Ronddnia (2020).

Macrorregiao de Saude Cariri - Ceara

O Estado do Ceara possui 184 municipios e é dividido em cinco Macrorregides de Saude. A Macror-
regido de Saude do Cariri faz divisa com os Estados do Piaui, Paraiba e Pernambuco e é composta
por cinco Regides de Saude (Ico, Iguatu, Crato, Brejo Santo e Juazeiro do Norte), com 45 munici-
pios e uma populacao estimada de 1.485.059 habitantes (IBGE, 2019).
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Historicamente o Ceara alavancou o processo de descentralizacdo e regionalizacdo do SUS e foi
mMarco na concepcao de Redes de Atencdo a Saude, tendo iniciado seu processo em 1998 por meio
da aprovacdo da Resolucdo n° 05/1998 do Conselho Estadual da Saude, que instituiu as “Diretrizes
de Reorganizacdo de Atencdo e dos Servicos do SUS-CE”, publicadas em Diario Oficial no ano de
1999. Na ocasido, a Assembleia Legislativa aprovou novo desenho para o territdrio cearense com a
definicdo de 21 Instancias Estaduais Microrregionais de Saude, que substituiram os 14 antigos De-
partamentos Regionais de Saude (DERES) (Figura 16).

Figura 16 | Macrorregido de Saude Cariri - Ceara
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Fonte: CGAT/DGIP/SE; DATASUS/MS. Elaborag&o: SEINSF/SEMS/GO (2020).

Em 2012 a modelagem institucional do territdrio cearense, formada por 21 Microrregides de Sau-
de, incorpora o espaco ampliado para a organizacdo de servicos tercidrios, sendo instituidas as trés
Macrorregides de Saude (Fortaleza, Sobral e Cariri). No ano de 2014 um novo desenho do territo-
rio amplia para 22 as Microrregides de Salde e para cinco as Macrorregides de Saude, consideran-
do-se o perfil assistencial dos municipios e a ampliacdo da capacidade de respostas loco-regional.
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Recentemente a Lei Estadual n°17.006/2019 tratou da integracdo no &mbito do SUS no Estado, das
acdes e servicos de saude em regides no Estado do Ceard e o Decreto Estadual n® 33.381/2019 dis-
pOs sobre a distribuicdo e a denominacao dos cargos de provimento em comissao da SES, modi-
ficando a terminologia de Microrregido de Saude para Area Descentralizada da Saude (ADS), e de
Macrorregido de Saude para Regido de Saude (CEARA, 2019) (Figura 17).

O inicio do Projeto “Regionalizacdo” foi cercado de muitas expectativas na Macrorregido de Saude
do Cariri e entre os atores locais, considerando-se o atual estagio de desenvolvimento observado
em relacdo ao PRI e o novo desenho do territorio. A intensa articulacdo entre SES e COSEMS obje-
tivou promover a necessaria integracdo dos objetivos do Projeto ao cenario atual, ndo sobrepondo
acoes e contribuindo para o fortalecimento da Macrorregiao de Saude.

Figura 17 | Mapa ampliado da Macrorregiao de Saude Cariri - Ceara
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Fonte: CGAT/DGIP/SE; DATASUS/MS. Elaboracdo: SEINSF/SEMS/GO (2020).

O desenho metodoldgico proposto e pactuado com SES, COSEMS e NEMS/SEISF a partir das
ofertas estabelecidas no Termo de Referéncia, buscou ampliar os espacos de escuta e pro-
mover o sentimento de pertencimento ao espaco regional. Neste sentido, considerando-se as
particularidades existentes, a equipe local apresentou proposta de realizacdo das Oficinas de
Trabalho de forma descentralizada, por meio de Oficinas Microrregionais Nnos municipios vincu-
lados as ADS, trazendo para a cena 0s peguenos municipios.
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Tal proposta metodoldgica exigiu intenso trabalho da equipe local, no sentido de consolidar as
discussdes realizadas nas rodadas de Oficinas de Trabalho, mas demonstrou ser muito produti-
va em termos de ampliacdo do debate e dos espacos de escuta. Mesmo no contexto da pande-
mia da Covid-19, a proposta de se organizar as atividades no territdrio por meio de encontros
descentralizados permaneceu, sendo incorporada a dinamica de trabalho a realizacdo de ativi-
dades virtuais (sincronas e assincronas), caracterizadas por encontros virtuais, e pela realizacdo
de atividades de dispersdo, como subsidio para a producdo das analises de situacdo de saude,
da RAS e dos sistemas de apoio logistico e de governanca, necessarias ao desenvolvimento do
Projeto em todas as suas fases.

Apresentamos no Quadro 11 uma sintese das atividades desenvolvidas no territdrio, necessarias
ao cumprimento dos objetivos inicialmente estabelecidos e considerando-se os arranjos pac-
tuados entre SES, NEMS/SEINSF e COSEMS, tendo em vista a necessidade de ajustes ao Ter-
mo de Referéncia inicialmente proposto, garantindo-se a ampla participacdo dos atores locais
em todos os momentos.

Quadro 11 | Sintese Oficinas da Macrorregido Cariri do Ceara

Oficina de Pactuac¢éao
1° CICLO DE OFICINAS

12 Oficina Presencial
Uma oficina por Area Descentralizada de Satide - ADS (Icd, Iguatu, Crato, Brejo Santo e Juazeiro do Norte).
* Analise da Situacdo de Saude da Macrorregiao;
* Definicdo de macroproblemas de saude;
* Priorizacdo dos macroproblemas de saude;
* Definicdo de Objetivos Estratégicos.

22 Oficina Presencial
Uma Oficina por grupo de ADS (ADS de Icé e Iguatu, ADS de Crato e Juazeiro do Norte, ADS Brejo Santo).
¢ Anadlise da Dimensdo Assistencial com foco no espaco regional e a remodelagem das Redes.

2° CICLO DE OFICINAS (sincrona e assincrona)

12 Oficina Virtual (repetida trés vezes)
» Construcdo do ltinerario Terapéutico idealizado, com foco nos macroproblemas de salde priorizados.

Atividade de Dispersao

* Validacado da Analise da Situacao da RAS, dimensé&o assistencial com foco nos macroproblemas de
salde priorizados.

22 Oficina Virtual (repetida trés vezes)
» |dentificacdo de Potencialidades da RAS com foco nos macroproblemas de salde priorizados.

32 Oficina Virtual (repetida trés vezes)
» |dentificacdo das Fragilidades da RAS com foco nos macroproblemas de salde priorizados.

Atividade de Dispersao

* Validacao do ltinerdrio Terapéutico idealizado, das Potencialidades e Fragilidades da RAS, com foco
Nnos macroproblemas de saude priorizados.

(continua)
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(continuagcdo)

42 Oficina Virtual

* Validacdo das Estratégias de enfrentamento das Fragilidades da RAS com foco nos macroproblemas
de saude priorizados.

3° CICLO DE OFICINAS (sincrona e assincrona)
12 Oficina Virtual

* |dentificacdo de Potencialidades dos Sistemas de Apoio Logistico e de Governanca da RAS.
22 Oficina Virtual

* |dentificacdo de Fragilidades dos Sistemas de Apoio Logistico e de Governanca da RAS.

Atividade de Dispersao

* Validacdo das Potencialidades e Fragilidades dos Sistemas de Apoio Logistico e de Governanca da
RAS com foco nos macroproblemas de salde priorizados.

Oficina Virtual

* Validacdo das Estratégias de enfrentamento das Fragilidades dos Sistemas de Apoio Logistico e de
Governanca da RAS com foco nos macroproblemas de salde priorizados.

Fonte: Documento Norteador Macrorregido Cariri do Cearad (2020).

Macrorregiao de Saude Peba - Pernambuco e Bahia

O Estado da Bahia possui 417 municipios organizados em nove Macrorregides de Saude, com-
postas por 28 Regides de Saude. Ja Pernambuco, com 185 municipios, possui quatro Macrorre-
gides de Saude, subdivididas em 12 Regides de Saude.

A Regido Interestadual de Saude do Vale do Médio S&o Francisco - Rede PEBA, congrega os
dois Estados e ainda n&o estd formalizada enquanto Macrorregido de Saude (Figura 18). E com-
posta por 53 municipios e uma populacdo estimada de 2.091.438 habitantes, sendo 1.083.491
habitantes na Macrorregido Norte da Bahia e 1.007.947 da IV Macrorregido de Saude de Per-
nambuco (IBGE, 2019).

A NOAS 2001, revisada e reeditada em 2002 (NOAS 01/02) por meio da Portaria n°® 373/2002,
estimulou o processo de regionalizacdo em Saude nos Estados de Pernambuco e Bahia, por
meio da instituicdo do PDR como instrumento ordenador do processo. Na Bahia a SES, por

O Estado da Bahia possui

417 municipios organizados em nove
Macrorregioes de Saude, compostas por
28 Regibes de Saude.
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meio da Superintendéncia da Gestdo Descentralizada de Saude (SUDESC), assumiu a respon-
sabilidade de coordenar, juntamente com a CIB, o PDR gque conformou 31 Regides de Saude
vinculadas a seis Macrorregides de Saude. J&d em Pernambuco houve o estabelecimento de dez
Microrregides de Saude agrupadas em trés Macrorregides de Saude.

Figura 18 | Macrorregido de Saude PEBA - Pernambuco e Bahia
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Fonte: SES/PB-BA; DATASUS/MS. Elaboracdo: SEINSF/SEMS/GO (2020).

Apos a publicacdo da Portaria GM/MS n°® 399/2006, que divulgou o Pacto pela Salde, as acdes
de regionalizacdo na Bahia ganharam impulso com a modelagem do novo desenho do PDR, por
meio da instituicdo das 30 Microrregides de Saude vinculadas a nove Macrorregides de Saude.
Em Pernambuco, amplia-se para 11 o nimero de Microrregides de Salde e, posteriormente, con-
siderando as necessidades de conformacédo da rede assistencial a partir de linhas de cuidado,
iniciou-se novo movimento de construcdo da regionalizacédo, sendo concretizado em 2011 com
a nova conformacéo territorial que organizou o Estado em 11 Microrregides de Saude e 12 Re-
gides de Saude, agrupadas em quatro Macrorregides de Saude. Apods a promulgacao do Decre-
to n°® 7.508/2011 houve nova conformacao do PDR na Bahia, passando a contar com 28 Regides
de Saude vinculadas a nove Macrorregides de Saude.
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A Regido Interestadual de Saude do Vale do Médio S&o Francisco - Pernambuco e Bahia, Rede
PEBA - teve inicio em 2008, com a instituicdo de um Grupo de Trabalho gue discutia os fluxos
de acesso nos servicos de saude desta regido, ja considerando a interligacdo entre as frontei-
ras estaduais como facilitador de acesso dos usuarios aos servicos de saude por meio da pon-
te que liga Juazeiro, na Bahia, com Petrolina, em Pernambuco (Figura 19).

Desde sua conformacao, ha registros concretos de avancos na organizacdo dos fluxos assis-
tenciais, perfis de servicos de média e alta complexidade, instituicdo de espacos de governan-
ca, como a Comissdo de Cogestdo da Regido Interestadual de Saude (CRIE), e implantacdo do
dispositivo de regulacdo, denominada de Central de Regulacédo Interestadual de Leitos (CRIL),
sendo a primeira experiéncia do Brasil.

Figura 19 | Mapa ampliado da Macrorregiao de Saude PEBA - Pernambuco e Bahia
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Fonte: SES/PB-BA; DATASUS/MS. Elaboracdo: SEINSF/SEMS/GO (2020).

O Projeto “Regionalizacdo” foi recebido em ambos os Estados com muita expectativa, se
configurando em alternativa para o encaminhamento de solucdes para antigos problemas
vivenciados na operacao de uma rede interestadual de Saude, considerando-se os distintos
movimentos observados e as caracteristicas loco-regionais. A equipe local, em intenso pro-
cesso de pactuacdo com a SES e COSEMS de ambos os Estados, protagonizadas na CRIE,
estabeleceu as diretrizes gerais para a oferta das Oficinas de Trabalho no espaco interesta-
dual construindo, a partir do Termo de Referéncia, os caminhos a serem percorridos.
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A primeira Oficina de Trabalho, realizada de modo presencial, trouxe para a cena importan-
tes discussodes relacionadas a consolidacdo da Analise da Situacdo de Saude no espaco ma-
crorregional, considerando-se a ndo formalizacdo da Macrorregido de Saude PEBA a nivel
federal e as dificuldades no agrupamento de informacdes de forma interestadual - dificul-
dades estas que foram sendo superadas pela equipe local nas demais etapas do Projeto.

A necessidade de reorganizacdo da proposta metodoldgica, considerando-se o contexto da
pandemia da Covid-19, apresentou-se como importante espaco de negociacdo entre equipe
local, COSEMS e SES de ambos os Estados. A proposta pactuada, envolvendo a realizacdo
de atividades virtuais (sincronas e assincronas), acabou por se mostrar uma grande forta-
leza para a ampliacdo dos espacos de discussdo e permitiu o cumprimento das etapas ini-
cialmente previstas.

O Quadro 12 apresenta a sequéncia de atividades desenvolvidas ao longo do Projeto “Re-
gionalizacdo” na Macrorregiao de Saude PEBA, bem como a incorporacdo da CRIE como
espaco formal de pactuacdo dos produtos resultantes, conferindo legitimidade e fortale-
cendo o territorio.

Quadro 12 | Sintese Oficinas da Macrorregido PEBA de Pernambuco e Bahia

Oficina de Pactuagao
1° CICLO DE OFICINAS (sincrona)

Realiza¢do de duas Oficinas de Trabalho com o objetivo de produzir e validar a Analise de Situacdo de Saude
(ASIS) da Macrorregido PEBA;

* Apresentacdo e validacdo da ASIS da Macrorregido de Saude PEBA; e
* |dentificacdo dos macroproblemas de saude.

Atividade de Dispersao

* Atividade realizada por meio de Formulario Google Forms® com o objetivo de priorizar os
macroproblemas de saude e definir os Objetivos Estratégicos e posterior validacdo em reunido de CIR
de todas as Regides de Saude participantes.

2° CICLO DE OFICINAS (sincrona e assincrona)

12 Oficina Virtual

* Apresentacdo, discussdo e validacdo da Analise da RAS - Dimens&o Assistencial, com foco nos
macroproblemas de saude priorizados (HAS e Covid-19);

* |nicio da Construcdo do ltinerario Terapéutico idealizado para os macroproblemas de saude
priorizados.

Atividade de Dispersao

* Continuacdo da Construcao do Itinerario Terapéutico idealizado para os macroproblemas de saude
priorizados; e

* Validacao da Analise da RAS - Dimensdo Assistencial, com foco nos macroproblemas de saude
priorizados por meio de Formulario do Google Forms®.

22 Oficina Virtual

* Apresentacdo do Itinerario Terapéutico idealizado para os macroproblemas de salde priorizados e
inicio do preenchimento da Matriz de Andlise da RAS - Dimensao Assistencial com a identificacdo das
suas Fortalezas e Fragilidades da mesma.

(continua)
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(continuagcdo)

Atividade de Dispersao
e Continuidade da construcdo da Matriz do Desenho da RAS - Dimensdo Assistencial, com identificacdo
das Estratégias de enfrentamento das Fragilidades e potencializacdo das Fortalezas elencadas durante
a construcdo do Itinerario Terapéutico idealizado.

32 Oficina Virtual

e Apresentacdo e validacdo da Matriz de Analise da RAS - Dimensao Assistencial em reunido da
Comissao de Cogestdo da Regido Interestadual de Saude (CRIE) com a identificacdo das Estratégias
de enfrentamento das Fragilidades e potencializacdo das Fortalezas.

3° CICLO DE OFICINAS (sincrona e assincrona)

12 Oficina Virtual
* Mesa tematica e debate com o tema: Governanca da RAS; e
* Apresentacdo da Analise dos Sistemas de Governanca da Macrorregido PEBA.

Atividade de Dispersao

* Formulario Google Forms® para a construcdo de Estratégias de potencializacdo para as Fortalezas e
de enfrentamento para as Fragilidades relacionadas aos elementos que compdem 0s mecanismos de
Governanca da Macrorregidao PEBA.

22 Oficina Virtual

* Apresentacdo e Validacdo da Matriz de Sistematizacdo das Estratégias de Qualificacdo da Governanca
Macrorregional em reunido da Comissao de Cogestao da Regido Interestadual de Saude (CRIE).

Fonte: Documento Norteador Macrorregido PEBA de Pernambuco e Bahia (2020).

Macrorregiao de Saude Sudoeste - Goias

O Estado de Goias possui 246 municipios e esta dividido em 18 Regides de Saude, agrupadas
em cinco Macrorregides de Saude. A Macrorregido de Salde Sudoeste faz divisa com os Esta-
dos de Minas Gerais e Mato Grosso do Sul, possui 28 municipios organizados em duas Regides
de Saude, com uma populacdo estimada de 656.450 habitantes (IBGE, 2019 (Figura 20)).

Como todos os demais Estados, Goias possui uma historia anterior ao SUS para sua organi-
zacdo de base territorial, com o propdsito de promover a descentralizacdo administrativa da
SES e melhorar a operacionalizacdo da assisténcia médico-sanitaria por meio de Escritorios

O Estado de Goias possui 246
municipios e esta dividido em 18
Regibes de Saude, agrupadas em cinco
Macrorregibes de Saude.
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Regionais de Saude e posteriormente em Diretorias Regionais de Salude. Mas é no contex-
to da NOAS, a partir de 2001, que o processo de descentralizacdo avanca significativamente,
com a instituicdo do PDR, no ano de 2004, como instrumento ordenador dentro do Estado.

Figura 20 | Macrorregiao de Saude Sudoeste - Goias
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Fonte: SES/GO; DATASUS/MS. Elaboracdo: SEINSF/SEMS/GO (2020).

Elaborado com a participacdo dos municipios, o PDR teve como principal objetivo atender as
diretrizes nacionais no ordenamento do processo de regionalizacdo da Saude no Estado, fun-
dando-se na conformacao de sistemas funcionais e resolutivos de assisténcia a salude e am-
pliando o processo de descentralizacdo, municipalizacdo e organizacdo de regides funcionais
na prestacdo da assisténcia a saude.

O documento foi alterado em 2014, redefinindo a divisdo do Estado em 18 Regides de Saude -
cada uma delas com uma sede administrativa denominada de Regional de Saude - agrupadas
em cinco Macrorregides de Saude que deveriam ser organizadas no e para o espaco mMmacror-
regional, no sentido de garantir uma maior governanca da RAS e ser de fato base para o PRI -
processo ainda ndo instituido no Estado (Figura 21).
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A Oficina de Pactuacdo para o inicio das atividades do Projeto “Regionalizacdo” na Macrorregido
Sudoeste contou com ampla participacao dos gestores municipais, capitaneados pelo COSEMS,
com suporte do NEMS/SEINSF e dos técnicos das duas Regionais de Saude, bem como o apoio
das Comissdes Intergestores Regionais da Sudoeste | e da Sudoeste |l, vinculadas ao territorio.

A equipe local pactuou com o grupo tripartite local (COSEMS, Regionais de Salde e NEMS/SEINSF)
0 processo metodoldgico a ser utilizado na Macrorregido de Saude, tendo-se por base o Termo de
Referéncia estabelecido e considerando-se as particularidades regionais, sendo gue a primeira Ofici-
na de Trabalho ocorreu com ampla participacdo dos atores locais e produziu o estimulo necessario a
continuidade do trabalho, interrompido pela pandemia da Covid-19, que motivou a elaboracdo de no-
va proposta metodoldgica para a realizacao das demais atividades previstas no projeto.

Figura 21| Mapa ampliado da Macrorregiao de Saude Sudoeste - Goias
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Fonte: SES/GO; DATASUS/MS. Elaboracdo: SEINSF/SEMS/GO (2020).

A partir de entdo, as Oficinas de Trabalho foram desenvolvidas por meio de atividades vir-
tuais (sincronas e assincronas) que buscaram, por meio das atividades de dispersao, subsi-
diar e enriquecer os momentos de debate e proposicdes nos encontros virtuais, conforme
apresentado no Quadro 13.
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Quadro 13 | Sintese Oficinas da Macrorregido Sudoeste de Goias

Oficina de Pactuacgéao
1° CICLO DE OFICINAS
Oficina Presencial

Andlise da Situacdo de Saude da Macrorregido:
» Definicdo de macroproblemas de salde;
* Priorizacdo dos macroproblemas de saude; e
* Definicdo dos Objetivos Estratégicos.

2° CICLO DE OFICINAS (sincrona e assincrona)

Atividade de Dispersao
* Construcdo do ltinerario Terapéutico idealizado para os macroproblemas de salde priorizados.

12 Oficina Virtual
» Validacao do Itinerdrio Terapéutico idealizado para os macroproblemas de salde priorizados.

Atividade de Dispersao
* Preenchimento da Matriz da Dimensdo Assistencial - Desenho da Rede de Atencao de Saude.

22 Oficina Virtual

* Validacao das Potencialidades e Fragilidades e definicdo das Estratégias - Matriz da Dimensdo
Assistencial - Desenho da RAS.

3° CICLO DE OFICINAS (sincrona e assincrona)

Atividade de Dispersao

* Anadlise Situacional da Governanca Macrorregional e dos Sistemas Logisticos da RAS. Preenchimento
da Matriz de Governanca e dos Sistemas Logisticos da Rede.

12 Oficina Virtual

* Validacdo da Matriz de Governanca e Sistemas Logisticos e das Estratégias de enfrentamento para os
macroproblemas de salde priorizados.

Fonte: Documento Norteador Macrorregido Sudoeste de Goias (2020).

Macrorregiao de Saude Sul - Minas Gerais

Minas Gerais possui 853 municipios e 89 Regides de Saude organizadas em 14 Macror-
regides de Saude. A Macrorregidao de Saude Sul faz divisa com o Estado de S&o Paulo,
possui 154 municipios divididos em quatro Regides Administrativas, representadas pelas
Unidades Regionais de Saude com sedes nas cidades de Alfenas (24 municipios), Pas-
sos (27 municipios), Pouso Alegre (53 municipios) e Varginha (50 municipios) e orga-
nizados em 14 Regides de Saude (Alfenas/Machado, Cassia, Guaxupé, ltajubd, Lavras,
Passos, Piumhi, Pocos de Caldas, Pouso Alegre, Sdo Lourenco, Sado Sebastido do Parai-
so, Trés Coracdes, Trés Pontas e Varginha), com uma populacdo estimada em 2.797.399
habitantes (IBGE, 2019).
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No Estado de Minas Gerais a regionalizacdo da Saude tem inicio com a elaboracdo de
uma proposta para o desenvolvimento regional, ainda no ano de 1999, a partir da analise
e avaliacdo dos fluxos observados para o acesso a assisténcia ambulatorial especializa-
da e hospitalar. A proposta foi discutida junto a Comissdo Intergestores Bipartite (CIB) e
aprovada em 2000, sendo posteriormente compatibilizada com as exigéncias da NOAS
2001 e 2002, e conformada no PDR, aprovado em 2002 pelo Conselho Estadual de Sau-
de (CES), pela CIB e pela Comissao Intergestores Tripartite (CIT) (Figura 22).

Figura 22 | Macrorregido de Saude Sul - Minas Gerais
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Alfenas/Machado
Trés Coracodes
. Trés Pontas
. Varginha
B Lavras
Bl s:o Lourenco
[l Pouso Alegre
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Fonte: SES/MG; SEINSF/SEMS/MG; DATASUS/MS. Elaboracdo: SEINSF/SEMS/GO (2020).

Em 2003 o PDR ¢ revisitado com énfase no reestabelecimento dos fluxos assistenciais e, des-
de entdo, vem passando por ajustes de acordo com a evolucdo das normativas estabelecidas
pelo Estado e governo federal.

No ano de 2011 foram realizadas mudancas na configuracdo do espaco regional no Estado com
0 objetivo de atender ao Decreto n° 7.508/2011, passando a contar com 77 Regides de Saude
distribuidas em 13 Regides Ampliadas de Saude. No entanto, as principais mudancas ocorreram
em torno da nomenclatura adotada pelo Decreto, uma vez que o Estado ja operava com uma
divisdo territorial proposta de acordo com as necessidades de funcionamento do SUS.
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Dada a complexidade organizacional do sistema de salde mineiro, guer seja pelo numero de
municipios, quer seja pela distribuicao desigual dos dispositivos de Saude, o PDR foi atualiza-
do no ano de 2019, ancorado em uma logica de capacidade de estrutura organizacional e po-
tencial de ofertas de acdes e servicos de saude sendo que, a partir de entdo, o Estado passa
a contar com 89 Microrregides de Saude distribuidas em 14 Macrorregides de Salde, confor-
me Deliberacdo CIB n° 3.013/2019 (Figura 23).

Dado ao estagio atual de desenvolvimento do Planejamento Regional Integrado no Estado,
o inicio das atividades do Projeto “Regionalizacdo” passou por indmeros ajustes a partir das
discussdes realizadas pela equipe local, COSEMS e técnicos da SES buscando, acima de tudo,
compatibilizar suas fases com o momento atual observado no Estado, sem retrabalho e den-
tro de uma logica de fortalecimento da cooperacao regional, defendida pelos atores locais.

Neste sentido e considerando o nimero de municipios envolvidos, a equipe local apresentou uma
dindmica de trabalho que, baseada no Termo de Referéncia proposto, se ajustasse ao movimento ja
percebido no territorio e pudesse oportunizar amplo debate - o que se mostrou um grande desafio.

Desta forma, apos a realizacdo da primeira Oficina de Trabalho que teve como objetivo dis-
cutir aspectos tedricos e conceituais acerca da regionalizacdo em Saude e seu financiamento,
sdo iniciadas as atividade de dispersdo por meio de formulario eletréonico via FormSUS® e de
plataforma colaborativa on-line do COSEMS, tendo como grande objetivo, para além da pro-
ducdo dos documentos necessarios a Analise da Situacdo de Saude, da organizacdo da RAS
e dos mecanismos de governanca, promover o amplo debate entre os atores locais.

Figura 23 | Mapa ampliado da Macrorregiao de Saude Sul - Minas Gerais
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Fonte: SES/MG; SEINSF/SEMS/MG; DATASUS/MS. Elaborac¢do: SEINSF/SEMS/GO (2020).
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Neste cenario, o contexto da pandemia da Covid-19 implicou em poucas alteracdes na meto-
dologia do Projeto “Regionalizacdo” na Macrorregidao Sul, apresentadas de forma sintética no
Quadro 14, permanecendo como grande desafio a ativacdo dos atores locais para a producdo
colaborativa nas atividades assincronas.

Quadro 14 | Sintese Oficinas da Macrorregido Sul de Minas Gerais

Oficina de Pactuac¢ao
1° CICLO DE OFICINAS (sincrona)

Atividade de Dispersao

» Formulario on-line via FORMSUS, disponibilizado aos interlocutores do projeto, encaminhado por correio
eletrénico, para o levantamento sobre as percepcdes acerca da tematica da Regionalizacdo na Saude.

12 Oficina Presencial
Debate dos seguintes temas: Regionalizacdo em Saulide e Financiamento em Saude.

Atividade de Dispersao

e Férum on-line do projeto Regionalizacdo na plataforma COSEMS/MS (http:/www.cosemsmg.org.br/
forum/), disponibilizacdo de todo o material da 12 Oficina Presencial.

* Forum online sobre aspectos relacionados a Analise de Situacdo de Saude local e Macrorregional e
priorizacdo dos macroproblema de saude. Nesta atividade foi utilizado o Portfolio 1, elaborado pela
equipe local do Projeto, para que o interlocutor realizasse a atividade com base na Sala de Situacao de
Minas Gerais (ferramenta online com dados oficiais de salde de Minas Gerais elaborada pela SES/MG)
para consulta, confrontando com sua realidade e realizando a postagem no férum.

2° CICLO DE OFICINAS (sincrona e assincrona)

Atividade de Dispersao

e Foérum on-line com a disponibilizacdo do Portfolio 2 - Desenho da Rede de Atencdo a Saude (Dimensdo
Assistencial) - cuja finalidade foi discutir aspectos relacionados a Andlise de Situacdo de Saude local e
macrorregional apresentados no Portfdlio 1 e iniciar a construcdo do desenho da RAS e sua analise com
enfoque na dimensado assistencial, considerando o macroproblemas de salde priorizados.

* Forum on-line com disponibilizacdo de formulario eletrénico sobre os Sistemas de Apoio local e
macrorregional, que consistiu em um conjunto de perguntas direcionadas ao interlocutor do Projeto,
cuja finalidade foi conhecer os servicos de apoio diagnostico e terapéutico ativos na realidade local e
macrorregional para solucionar os macroproblemas de salde priorizados.

e Forum on-line com validacdo da anadlise do desenho da RAS na Macrorregido de Saude Sul de MG com
a sistematizacdo das Fragilidades e Fortalezas para o estabelecimento do Itinerario Terapéutico real e
ideal para a superacdo dos macroproblemas de salde priorizados. Elaboracdo do itinerario Terapéutico.

3° CICLO DE OFICINAS (sincrona e assincrona)

Atividade de Dispersao
* Foérum on-line com a disponibilizacdo do Portfolio 3 - Andlise dos sistemas logisticos e da governanca
macrorregional, que contemplou uma matriz com orientacdes para preenchimento sobre as Fortalezas
e Fragilidades da RAS e as estratégias de qualificacdo, com foco na governanca e sistemas logisticos.

12 Oficina Virtual
» Oficina virtual sobre Governanca Regional e Sistemas Logisticos da Macrorregido de Saude com
conferéncia sobre Governanca da RAS e validacdo das Fortalezas e Fragilidades e validacdo das
Estratégias de enfrentamento.

Fonte: Documento Norteador Macrorregido Sul de Minas Gerais (2020).
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Macrorregiao de Saude Metropolitana - Rio Grande do Sul

O Rio Grande do Sul possui 497 municipios e conta com 30 Regibes de Saude organizadas
em sete Macrorregides de Saude. A Macrorregido de Saude Metropolitana possui 89 muni-
cipios organizados em sete Regides de Saude, com uma populacdo estimada em 5.023.201
habitantes, o que representa 44,15% da populacao residente no Estado (IBGE, 2019).

No ambito do Estado do Rio Grande do Sul, o processo de organizacao da regionalizacao no
Sistema Estadual de Saude teve inicio com a definicdo das sete Macrorregides de Salde do
Estado (Metropolitana, Serra, Vales, Centro-Oeste, Sul, Norte e Missioneira) por meio da Re-
solucdo CIB n° 192/2002, na construcdo do Plano Diretor da Regionalizacdo (PDR). Apds a
edicdo do Decreto n? 7.508/2011, entre os anos de 2012 e 2014, o Estado instituiu, por meio
da publicacdo de varias Resolucdes CIB, as 30 Regides de Saude, que foram conformadas
nos territorios das sete Macrorregides de Saude anteriormente estabelecidas (Figura 24).

Figura 24 | Macrorregiao de Saude Metropolitana - Rio Grande do Sul
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Fonte: CGAT/DGIP/SE; DATASUS/MS. Elaboracdo: SEINSF/SEMS/GO (2020).
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No ano de 2018, dando continuidade a este processo e considerando-se a legislacdo vigen-
te, foi publicada a Resolucdo CIB n° 188/2018 que aprovou a proposta de cronograma para
o processo de Planejamento Regional Integrado (PRI), assim como a ratificacédo das Macror-
regides de Saude (Figura 25) - sendo, a partir de entdo, iniciado pela SES processo parti-
cipativo para a realizacdo de diagndstico da situacao de saude em todas as 30 Regides de
Saude de forma a subsidiar o PRI no Estado, ainda em construcéo.

Figura 25 | Macrorregido de Saude Metropolitana - Rio Grande do Sul

LEGENDA
Macrorregido de Saude

Metropolitana - RIO GRANDE DO SUL

Regides de Saude

Regido 09 - Carbonifera/Costa Verde

Regido 04 - Belas Praias

Regido O7 - Vale dos Sinos

Regido 06 - Vale do Paranhana e Costa da Serra

Regiao O5 - Bons Ventos
Regido 08 - Vale do Cai Metropolitana
Regiao 10 - Capital Vale do Gravatal

Fonte: CGAT/DGIP/SE; DATASUS/MS. Elaborag&o: SEINSF/SEMS/GO (2020).

O processo de adesdao dos municipios ao Projeto “Regionalizacdo” na Macrorregido de Sau-
de Metropolitana do Rio Grande do Sul absorveu grande parte das atividades da equipe lo-
cal no seu inicio. Fez-se necessaria intensa articulacdo entre CONASEMS, COSEMS e SES,
com o objetivo de pactuar as estratégias de sensibilizacdo dos gestores municipais de Sau-
de, sendo gue a primeira Oficina de Trabalho ocorreu somente no inicio de 2020.
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Por definicdo do Grupo Técnico Tripartite (GT-Tri), composto pela equipe local, técnicos da SES
e do NEMS/SEINSF para o acompanhamento do Projeto “Regionalizacdo” na Macrorregido de
Saude Metropolitana, optou-se em realizar as atividades da 12 Oficina de Trabalho por Coorde-
nadorias Regionais de Saude, uma vez gue se identificava a necessidade de se estimular a par-
ticipacao dos municipios e o sentimento de pertencimento ao territério macrorregional.

Todo o processo metodoldgico do Projeto na Macrorregido de Saude foi “construido” a par-
tir do Termo de Referéncia proposta pelo HAOC, por muitas maos, materializadas no GT-
-Tri, que se constituiu em importante espaco de discussdo do processo de regionalizacdo e
de fortalecimento do compromisso de se “absorver” intensamente aquilo que pudesse sub-
sidiar a organizacao e a elaboracdo do PRI nas demais Macrorregides de Saude no Estado.

As demandas decorrentes da pandemia da Covid-19 exigiram o redirecionamento das estraté-
gias metodologicas do Projeto, sendo que as mesmas incorporaram atividades virtuais (sincro-
nas e assincronas) e mantiveram, em um primeiro momento, a dindmica de trabalho por Regides
de Saude, permitindo o entrosamento dos atores locais e uma maior proximidade destes com a
equipe local e com o GT-Tri, que assume nesta fase importante protagonismo no processo.

O Quadro 15 apresenta, de forma sintética, os diversos movimentos incorporados ao Proje-

to “Regionalizacdo” na Macrorregiao de Salde Metropolitana e que, ao seu término, garanti-
ram a execucao das atividades propostas no Termo de Referéncia e as entregas esperadas.

Quadro 15 | Sintese Oficinas da Macrorregido Metropolitana do Rio Grande do Sul

Oficina de Pactuac¢ao
1° CICLO DE OFICINAS (sincrona)

12 Oficina Presencial
Uma oficina por Coordenadoria Regional de Saude (12 CRS, 22 CRS e 182 CRS).

* Andlise da Situacdo de Saude (ASIS) da Macrorregido Metropolitana a partir das necessidades
elencadas no PRI Estadual (etapa diagnodstico), com a identificacdo e definicdo dos principais
macroproblemas de salde da populacao.

22 Oficina Virtual
Uma Oficina por Coordenadoria Regional de Satide (12 CRS, 22 CRS e 182 CRS).
» Validar a ASIS da Macrorregido Metropolitana construida pela equipe local.

Atividade de Dispersao

* Formulario Google Forms® - analise da ASIS e possiveis contribuicdes ao documento.

32 Oficina Virtual
Uma Oficina por Coordenadoria Regional de Satide (12 CRS, 22 CRS e 182 CRS).
» |dentificacdo e priorizacdo dos macroproblemas de saude e definicdo de Objetivos Estratégicos.

Atividade de Dispersao

* Formulario Google Forms® - matriz de priorizacdo para atribuicdo de pesos aos critérios
(magnitude, gravidade, aceitabilidade, tendéncia, impacto regional e exequibilidade), dos principais
macroproblemas de saude identificados e priorizados, conforme a ASIS elaborada e validada na 22
Oficina virtual.

(continua)
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(continuagcdo)

2° CICLO DE OFICINAS (sincrona e assincrona)

12 Oficina Virtual

* Validacdo da Analise de Situacdo da Rede de Atencédo a Saude e SADT e construcdo do Itinerario
Terapéutico ideal dos macroproblemas de saude priorizados - IAM e Covid-19.

Atividade de Dispersao

1. Mural Padlet® com a Andlise de Situacado da RAS/SADT e envio por e-mail do Documento de Analise
de Situacao elaborado pela Equipe local.

2. Formulario Google Forms® - casos clinicos por macroproblema de sadde priorizado (IAM e Covid-19)
para analise e identificacdo do Itinerario Terapéutico do usuario.

22 Oficina Virtual

* |dentificar as fragilidades e potencialidades da RAS e SADT, bem como a construcdo de Estratégias de
enfrentamento aos problemas.

Atividade de Dispersao

1. Formulario Google Forms® - qualificar o Itinerario Terapéutico produzido na uUltima oficina com a
identificacdo de todos os pontos de atencdo em cada componente da RAS.

2. Formulario Google Forms® - identificacdo de fragilidades e potencialidades por componente/pontos
de atencdo da RAS e SADT a partir dos macroproblemas de salde priorizados.

3° CICLO DE OFICINAS (sincrona e assincrona)

12 Oficina Virtual

e Validacdo da Andlise da Situacdo dos Sistemas Logisticos de apoio a RAS e da Governanca
Macrorregional e identificacdo de Fragilidades e Potencialidades.

Atividade de Dispersao

1. Formulario Google Forms® - enviado aos municipios para a construcdo de alguns pontos da Matriz de
Governanca e Sistema Logisticos.

2. Formulario Google Forms® - enviado as CRS e a SES para a construcdo de alguns pontos da Matriz de
Governanca e Sistemas Logisticos.

22 Oficina Virtual

* Validacdo das Estratégias de Enfrentamento aos principais problemas identificados da matriz de
governanca e sistemas logisticos.

Atividade de Dispersao

Formulario Google Forms® - construcao de estratégias de enfrentamento aos principais problemas
identificados/fragilidades da matriz de governanca e sistemas logisticos.

Fonte: Documento Norteador Macrorregido Metropolitana do Rio Grande do Sul (2020).

Algumas reflexdoes importantes do processo

A regionalizacdo no SUS é processo em permanente construcdo, ja gue sdo inumeros os desafios
para consolidacdo dos principios da universalidade e integralidade, tendo como pano de fundo o
espaco regional ampliado, que se apresenta como possibilidade real de organizacdo das acdes e
Servicos de Saude em todas as suas dimensdes ou, pelo menos, em boa parte delas. Cabe des-
tacar que os limites geograficos considerados na composicao das Macrorregides de Saude sdo
continuamente “borrados” pelas necessidades de salde das populacdes e coletivos que com-
pdem a vida nessas localidades - o que reforca ainda mais a dinamicidade do processo.
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Embora o Planejamento Regional Integrado e de base ascendente seja um processo que deva
ser incorporado de modo permanente na forma de como organizamos o cuidado a partir dos
municipios e destes no espaco ampliado - alimentando e retroalimentando os entes federados
para o planejamento em cada um dos niveis de gestdo - ndo devemos esqguecer que ele preci-
sa ser pensado e posto em pratica em ciclos que se perpetuam ao longo da historia. Isso requer
afirmar que precisamos pensar em “formas” de se fazer o PRI, considerando-se as caracteristi-
cas loco-regionais, mas lembrando de gue este processo precisa ser “induzido” e “estimulado”,
garantindo que aconteca, a seu tempo, em todas as Macrorregides de Saude.

Os Estados, enquanto grandes condutores deste processo, devem dispor de equipes prepara-
das que apoiem a interiorizacao das estratégias definidas para o ciclo de planejamento, trazen-
do para a cena os municipios e a Unido, oportunizando encontros produtivos e permanentes
gue possam, a partir do reconhecimento das necessidades de salde daquela gente, incorporar
dispositivos e estratégias - de modo ascendente - para a resolucdo dos principais problemas
de saude que se materializam para além das questdes relacionadas ao financiamento, mas aci-
ma de tudo, ao necessario sinergismo de acdes em cada territorio.

A elevada rotatividade dos gestores municipais; a auséncia e/ou fragilidade dos sistemas
de informacdo como subsidio a tomada de decisdo; as relacdes de poder existentes entre
Mmunicipios e entre municipios e Estado; a inseguranca juridica para as decisbes emana-
das; a deficiéncia na proposicdo do financiamento de acdes e servicos no ambito inter-
municipal; a falta de sincronia entre os instrumentos de planejamento e gestdo do SUS,
e a fragilidade dos espacos ampliados de discussdes acerca dos “nossos” problemas de-
vem estimular o fortalecimento de equipes técnicas que possam subsidiar, de modo per-
manente, a leitura do territdrio e tratar das possibilidades para sua organizacdo. Isso ndo
deve acontecer apenas para cumprir protocolo de “escuta” dos entes em periodos de ela-
boracdo dos Planos de Saude: mas deve ser incorporado ao movimento vivo de cada ter-
ritorio ampliado (GRIEP, 2018).

Enxergar, para além da racionalidade sistémica percebida na organizacdo da RAS - princi-
palmente em relacdo ao seu financiamento -, requer gque municipios e Estados se “perce-
bam” como partes de um todo e, mesmo assim, autdbnomos em suas decisdes. Desta forma,
poderemos estabelecer uma acdo comunicativa que respeite os objetivos de cada um, mas
compreenda que o estabelecimento de objetivos comuns € um importante caminho para o
alcance dos primeiros.

Nesse sentido, a propria legislacdo infraconstitucional deve oportunizar relacdes de coo-
peracao no e para o territdrio ampliado, incorporando diferentes possibilidades de arranjos
construidos e aceitos - deixando de se apresentar como marco normalizador e normatiza-
dor que busca “encaixar” a vida real e a dinamica de cada territério no processo de regio-
nalizacdo em Saude.

Ha muito que se aprender em relacao a regionalizacdo em Salde, planejamento ascendente e
governanca da RAS, mas entendemos que os produtos elaborados ao longo do Projeto “Regio-
nalizacdo”, a partir de encontros sincronos e assincronos gue possibilitaram o autorreconheci-
mento, a identificacdo de problemas de saude e de cuidado comuns a todos, e a necessidade
de cooperacdo como estratégia de enfrentamento destes problemas - abordados com maior
profundidade no proximo capitulo -, nos permitem inferir sobre a urgéncia em se permitir fazer,
aprendendo com o0s erros e acertos, mas fazendo... Semprel!
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“DIARIO .DE BORDO
DA REGIONALIZACAO”

03

“Vamos construir uma ponte
Sejam bem-vindos a essa acao
Aqui a mao de obra é firme
Feita de luta e coracao

Integralidade é nossa base

Diversificar é nossa missao

Saude garantida e assistida
Fortalecendo a atencao basica e a promocao

Regionalizar é nossa meta
Por um fim das iniquidades sociais
Potencializando e ampliando
E que construimos muito mais (...) ,,

A ponte do SUS
Alberis Luis (2017)

110 MINISTERIO DA SAUDE



| PRODUTOS CONSTRUIDOS NAS REGIOES

ra se referir ao relatério sobre determinada navegacéo, onde ficam registrados os aconteci-

mentos mais importantes durante o trajeto. Nesse sentido, podemos inferir que apresentar
um diario de bordo da regionalizacao seria o0 equivalente a produzir o registro dos marcos do seu
processo. A resolucdo CIT n2 37, de 22 de marco de 2018, que dispde sobre processo de Planeja-
mento Regional Integrado e a organizacdo das Macrorregides de Saude, define em seu Artigo 2,
inciso I, que o produto do processo de PRI € o plano regional, o qual deve expressar:

S egundo o dicionario virtual de significados, Diario de bordo ¢ uma expressdo utilizada pa-

m A identificacdo do espaco regional ampliado;

B A identificacdo da situacdo de saude no territdrio, das necessidades de saude da popula-
cdo e da capacidade instalada;

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

B As responsabilidades dos entes federados no espaco regional;

B A organizacao dos pontos de atencdo da RAS para garantir a integralidade da atencédo a
salde para a populacdo do espaco regional;

B A programacao geral das acdes e servicos de salde;

B A identificacdo dos vazios assistenciais e eventual sobreposicdo de servicos, orientando a
alocacdo dos recursos de investimento e custeio da Unido, Estados e municipios, bem co-
mo de emendas parlamentares.

Seriam esses 0S marcos essenciais a serem registrados no “Diario de Bordo” do processo de re-
gionalizacao? Tendemos a acreditar que sim. Dessa forma, esse capitulo se propde a sistema-
tizar e analisar os produtos das atividades desenvolvidas no ambito do Projeto Fortalecimento
dos Processos de Governanca, Organizacdo e Integracdo da Rede de Atencdo a Saude, que ficou
simplesmente conhecido como Projeto “Regionalizacdo” nas macrorregides em gue foi aplicado.

Antes de convida-lo a leitura de nosso diario de bordo, queremos reforcar nossa clara com-
preensdo acerca do objetivo central deste Projeto, que ndo era, nem poderia ser, a realiza-
cdo do processo de PRI nas regides contempladas - processo este que deve ser conduzido
pelos entes federados (mesmo que possa Vvir a ser apoiado por algum projeto no ambito do
PROADI-SUS). Outrossim, caberia a toda a equipe envolvida no Projeto agenciar o aumento
do protagonismo municipal nos processos de planejamento, governanca e operacdo da Rede
de Atencdo a Saude, por meio de uma logica de planejamento ascendente, na elaboracdo de
Planejamento Regional Integrado.

O desenho metodoldgico arquitetado para o alcance desse objetivo, conforme delineado em
detalhes nos capitulos anteriores, proporcionou uma espécie de “exercicio” do processo de
regionalizacdo. Claro que este movimento, em virtude das potencialidades identificadas no
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processo, que se manifestaram em alguns dos produtos efetivamente construidos poderd, em
alguma medida, resultar no aproveitamento destes produtos para os momentos “reais” de de-
senvolvimento do PRI desencadeados nesses Estados/Macrorregides.

E possivel afirmar, nesse interim, que o exercicio do Projeto “Regionalizacdo”, em varias das
macrorregides participantes, foi considerado ndo apenas como experiéncia “piloto” para em-
basamento tedrico-metodoldgico visando o desencadeamento futuro do PRI, mas também, na-
gueles Estados em que o processo de PRI estava efetivamente desencadeado, serviu como um
“copiloto”, sendo que seus produtos contribuiram de fato para o processo de regionalizacdo em
curso. Portanto, entendemos que 0s marcos essenciais que serdo aqui apresentados tém po-
tencial significativo para alicercar e inspirar decisdes sobre processos de regionalizacdo a serem
disparados no Brasil nos proximos anos.

Convém ressaltar, ainda, que, pelo escopo previsto nas entregas do Projeto, os dois ultimos
itens descritos no inciso Il do Artigo 2 da Resolucdo n CIT 37/2018 ndo foram explorados nas
atividades desenvolvidas. Por outro lado, entendemos gue os demais itens foram contemplados
em quase sua totalidade e abrangéncia nas oficinas de trabalho, representando uma contribui-
cdo de bastante valor, em especial porgue nos permitiram uma analise dos aspectos criticos a
serem considerados e valorizados na construcdo desses subprodutos. Na verdade, isso repre-
senta o que consideramos o maior legado do projeto, pois representa o aprendizado “vivo” -
esséncia maior de uma construcdo coletiva de tal complexidade.

MARCO 1 - A identificacdao do espac¢o regional ampliado

Os chamados “Documentos Norteadores do Planejamento Regional Integrado” - uma das
entregas do Projeto que se consubstanciou em um conjunto de cadernos especificos desti-
nado as descricdes e reflexdes da vivéncia das atividades em cada uma das Macrorregides
participantes - apresentam em seu corpo textual uma sintese sobre as caracteristicas
geograficas e sociodemograficas das Macrorregides. Mesmo gque se considere suas singu-
laridades, tais sinteses possuem semelhancas importantes, com potencial analitico.

Nos trabalhos cientificos sobre a saude e a Saude Publica, a incorporacao de determina-
dos conceitos geograficos como espaco, territério e ambiente tém ganhado relevancia.
Nesse contexto, Monket et al. ressaltam que “propdem-se novos termos e adjetivos, adi-
cionados aos termos existentes, as vezes sem muita preocupacao com a definicdo ‘ori-
ginal’ da ciéncia de procedéncia e, dessa forma, sdo gerados conflitos l0gicos entre as
muitas acepcdes ou conteudos tedricos que a eles subjazem” (MONKEN et al., 2008, p.1).

Afirmam ainda gue essa situacdo ¢ ainda mais problematica guando se trata de termos
polissémicos nas proprias disciplinas de origem, como é o caso dos conceitos geograficos
em questdo. Ainda assim, estudiosos de varias areas tém incorporado o repertodrio tedrico
e conceitual, os procedimentos e recursos tecnoldgicos, na investigacdo em espaco, am-
biente e saude (MONKEN et al., 2008).

Corréa (1995 apud Monken et al, 2008)., nos explica que varios autores tém apresentado o
espaco geografico ora associado a uma porcédo especifica da Terra, identificada pela natu-
reza, pelas marcas que a sociedade ali imprime, ora como referéncia a simples localizacao,
situando-se indiscriminadamente em diferentes escalas como a global, continental, regio-
nal, estadual, a escala da cidade, do bairro, da rua e, até, de uma casa apenas.
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Para Santos (1998 apud Monken et al. 2008, p.2), “o espaco geografico € um conjunto in-
dissociavel de sistemas de objetos (fixos) e de acdes (fluxos) que se apresentam como
testemunhas de uma historia escrita pelos processos do passado e do presente”.

Identificam-se, assim, como categorias do espaco, 0s objetos, formas ou fixos criados pelo
homem ou naturais. Os primeiros sdo os prédios, as barragens, as estradas de rodagem, os
portos, as indUstrias, os hospitais, as plantacdes e outros. Os objetos naturais s&o os rios, mon-
tanhas, arvores, praias e planicies etc. As agcdes, funcdes ou fluxos referem-se aos movimen-
tos, a circulacdo de pessoas, mercadorias e ideias. (Santos, 1998 apud Monken et al. 2008, p.2)

Assim, essa ideia de espaco considera todos os objetos existentes numa extensdo continua, su-
pondo a sua coexisténcia como sistemas e ndo apenas como colecdes. Monken et al. (2008, p.2)
explicam essa ideia da seguinte forma: “a utilidade atual dos objetos, passada ou futura vem, exata-
mente, do seu uso combinado pelos grupos humanos gue os criaram ou que os herdaram das gera-
cdes anteriores.” Ou seja, estes objetos e suas formas surgem como uma condicado da acdo, meio de
existéncia que o agir humano deve, em um momento certo, levar em conta (MONKEN et al., 2008).

A coexisténcia de fixos e até de componentes de fluxos, de variadas idades, € o que San-
tos (1988 apud Monken et al., 2008, p.3) denomina rugosidades, expressdes do passado
em formas e tempos espaciais. Para este autor, o espaco como construcdo social tem co-
mo elementos constitutivos: os homens; o meio ecoldgico - base fisica do trabalho humano;
as infraestruturas, materializacdo do trabalho humano em formas; as “firmas”, responsaveis
pela producdo de bens, servicos, ideias; e as instituicdes encarregadas de produzir normas,
ordens e legitimacodes.

Monken et al. (2008, p.3), consideram, ainda, que “a construcdo do espaco geografico € uma
contingéncia historica do processo de reproducao social, geradora da necessidade de organi-
zacdo econdmica e social e de um determinado ordenamento espacial”.

No processo de construcdo do espaco geografico, a vivéncia e a percepcado sao dimensdes
essenciais e complementares, como fendmenos que consolidam os aspectos subjetivos as-
sociados a este. A percepcdo do espaco € marcada por afetividade e referéncias de identi-
dades socioculturais. Nessa perspectiva, o homem € o promotor da construcdo do espaco
geografico e, ao imprimir valores a esse processo, confirma-se como sujeito social e cultu-
ral (MONKEN et al., 2008, p. 3).

Na geografia, hd duas grandes matrizes do termo territdrio: 1) juridico-politica, que é de-
rivada da geografia politica classica e estabelece uma ligacdo vital entre Estado e territo-
rio; 2) etoldgica, que considera que a territorialidade humana é andloga a animal e esta na
base da constituicao de territdrios. Monken et al. (2008) explicam que para a vertente da
geografia politica classica, o territdorio € uma area delimitada pelas fronteiras nacionais de
um Estado; ja na vertente da concepcdo de territdrio surgida da etologia, a criacdo de ter-
ritorios é fruto do comportamento humano.
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Para Robert Sack (1986 apud Monken et al., 2008, p.5), “a territorialidade em seres humanos é
mais bem compreendida como uma estratégia espacial para afetar, influenciar, ou controlar recur-
SOs e pessoas, pelo controle de uma area; e, como territorialidade, pode ser ativada e desativada.”

A territorialidade estaria assim intimamente ligada ao modo como as pessoas utilizam a
terra, como elas proprias se organizam no espaco e como dao significado ao lugar. A ter-
ritorialidade de Sack estad vinculada as relacdes de poder, como uma estratégia ou recurso
estratégico que pode ser mobilizado de acordo com o grupo social e o seu contexto histo-
rico e geografico (Sack, 1986 apud Monken et al,, 2008, p.5).

Outras discussdes sobre o territdrio incorporam o componente cultural, “considerando que o
territorio carrega sempre, de forma indissociavel, uma dimensao simbadlica, ou cultural em sen-
tido estrito, e uma dimensdo material, de natureza predominantemente econdmico-politica”
(MONKEN et al,, 2008, p.5).

Nesse sentido, compreende-se que a ideia de territdrio transitaria entdo do politico para o cultu-
ral, das fronteiras entre os povos aos limites do corpo e do afeto entre as pessoas. Segundo Mon-
kel et al. (2008), esta abordagem de territorio abre possibilidades para as analises em salde e para
o0 entendimento contextual do processo saude-doenca, principalmente em espacos comunitarios.

O geografo Milton Santos é considerado um dos mais significativos estudiosos do conceito
de espaco geografico aplicado ao campo da saude. Muitos dos seus trabalhos orientaram as
concepcodes sobre espaco e saude no ambito da Saude Publica latino-americana. Sua grande
contribuicdo se consubstancia na compreensao de que o “espaco socialmente organizado, in-
tegrado e profundamente desigual ndo apenas possibilita, mas determina a ocorréncia de en-
demias e sua distribuicdo” (MONKEN et al., 2008, p. 15).

Verifica-se, desse modo, que a adocdo do espaco geografico na Salude Publica vem ao
encontro de um desejo de transformacao social e de demonstrar os efeitos deletérios das
desigualdades sociais na saude das populacdes, numa espécie de reacdo as concepgdes
da epidemiologia classica - ainda que ndo se possa desprezar o valor de seus métodos e
rigor tedrico (MONKEN et al,, 2008, p. 15).

Por outro lado, a aplicacédo do conceito de territdorio no campo da salde vem ganhando forca mais
recentemente principalmente pelo interesse dos gestores de saude e estudiosos em administracao
dos servicos, e dos proprios trabalhadores destes servicos, os quais vém concebendo-o como “area
politico-administrativa, com maior énfase na reparticdo do espaco do gue Nos processos que ai se
desenvolvem” (MONKEN et al,, 2008, p. 16). Assim, esta reflexdo gerou uma reorientacdo do concei-
to de territdrio utilizado nas Politicas Publicas de Saude, consubstanciado em ideias mais amplas do
gue a de territorio politico-administrativo, com maior densidade tedrico-metodoldgica (idem, 2008).

Nesse sentido, Monken et al. (2008) chamam a atencdo para o fato de que a base territo-
rial € um dos principios organizativo-assistenciais mais importantes do sistema de saude:
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O estabelecimento dessa base territorial € um passo basico para a caracterizacdo da po-
pulacdo e de seus problemas de saude, bem como o dimensionamento do impacto do
sistema sobre os niveis de saude dessa populacdo e, também, para a criacdo de uma re-
lacdo de responsabilidade entre os servicos de salde e sua populacdo adscrita (MON-
KEN et al., 2008, p.16).

E, ainda:

O territorio da Saude Coletiva onde se desenvolvem acdes de Saude Publica s&o produ-
cdes coletivas, com materialidade histdrica e social e configuracdes espaciais singulares
compativeis com a organizacdo politico-administrativa e institucional do setor. O objetivo
€ prevenir riscos e evitar danos a Saude, a partir de um diagnostico da situacdo de saude e
das condicdes de vida de populacdes em dreas delimitadas. Por isso, pressupde limites, or-
ganizacdo e participacado, para se constituirem em espacos de trocas e pactuacdes para a
qualidade de vida e o sentimento de bem-estar (MONKEN et al., 2008, p.16).

Reconhecendo a complexidade de tais conceitos, e considerando que o territério macrorregio-
nal foi historicamente pouco explorado nas analises de Saude, as equipes locais do HAOC tive-
ram extenuante trabalho de levantamento de informacdes que pudessem caracterizar a riqueza
do territdério macrorregional, por vezes complexo ao ponto de envolver duas unidades federati-
vas de nivel estadual, como era o caso da macrorregido interestadual Pernambuco-Bahia (PE-
BA). Nesse sentido, todos os documentos norteadores trazem, uns mais, outros menos, ndo
apenas as caracteristicas espaciais (climaticas, hidrograficas, de vegetacao e solo, entre ou-
tros) como as caracteristicas socioecondmicas (politico-administrativas, educacionais, ativida-
des comerciais, industriais, extrativistas etc.) e, também, as caracteristicas culturais, em especial
as manifestacdes folcloricas, crencas religiosas e estilo de vida, entre outros).

A compreensdo da determinacdo social da Saude é fator relevante para a composicdo das
Politicas de Saude, e nao poderia ser diferente no processo de Planejamento Regional In-
tegrado. No Quadro 16 identificamos alguns dos trechos que refletemm o modo como as
equipes locais procuraram caracterizar a identificacdo do espaco macrorregional amplia-
do, de forma a englobar a complexidade do seu reconhecimento como um territorio, base
para a organizacdo das praticas e das acdes e servicos de saude.

A compreensdo da determinacdo social da
Saude é fator relevante para a composicao
das Politicas de Saude, e ndo poderia ser
diferente no processo de Planejamento
Regional Integrado.
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Quadro 16 | Caracterizacdo da identificacdo do espaco macrorregional

MACRORREGIAO

TRECHOS

Macrorregido
de Saude Porto
Velho - Ronddnia

“... O quantitativo populacional da Macro | soma um total de 944.910 habitantes. Dos 18
municipios, o mais populoso é Porto Velho, com 529.544 habitantes. E a capital brasileira
com maior area territorial, com mais de 34 mil km?, e maior densidade demografica entre
0s municipios. Porto Velho ¢, ainda, a Unica capital estadual brasileira que faz fronteira com
outro pais, a Bolivia. Deve-se considerar também a populacdo indigena que faz parte desse
quantitativo populacional.

E importante destacar a construc&do de duas usinas hidrelétricas, a partir do ano de 20086,
proporcionando um intenso fluxo migratorio para o Estado, resultando num aumento
acelerado da populacdo, um crescimento de 19,23%, impactando na qualidade de vida e
no atendimento a saude nas unidades existentes, pois a regido ndo estava preparada para
este crescimento que ndo foi antecedido pelo crescimento de infraestrutura e de oferta de
servicos basicos; as filas nos hospitais publicos e particulares se tornaram gigantescas; as
vagas nas escolas ficaram escassas; a criminalidade aumentou e os problemas oriundos do
uso e trafico de drogas se tornaram alarmantes”.

Macrorregiao
de Saude
Cariri - Ceara

“... Com relac&o a histodria, cultura e tradicdo, a Regido do Cariri assume verdadeiramente

as feicoes de territdrio com a tradicdo dos Reisados, Caretas, Bandas de Pifanos e
Cabacais do Ceard, Pernambuco ou Paraiba, que se misturam em perfeita profusédo

de alegorias, musicalidades, dancantes e brincantes. A regido preserva e multiplica
tradicdes, potencialidades e vocacdes. O territdrio € concebido pelas profundas raizes

de resisténcia cultural que se materializam ou imaterializam-se através de interacdes e
relacdes interpessoais e de processos historicos, sociais, simbdlicos e coletivos. Essa cultura
partilhada € historicamente marcada por uma expressao de resisténcia dos nordestinos
gue enfrentam as adversidades naturais para a sobrevivéncia do dia a dia e a resisténcia
coletiva, presente desde a colonizacdo da regido. Movimentos de resisténcia como o
Caldeirdo da Santa Cruz do Deserto “do Beato Zé Lourenco” ou a propria independéncia de
Juazeiro do Norte ‘do Padre Cicero’ sdo exemplos de como ‘o coletivo aqui tem forca’.

Cabe destacar ainda a expressao ‘o povo Kariri’; este termo vem dos indios kariris, nacdes
de tribos indigenas que habitavam parte do interior nordestino no século XVII (BRASIL,
2010), cujos registros histdricos indicam larga resisténcia ao processo de colonizagcdo
portuguesa, considerados pelos colonizadores como ‘valentes e de terrivel resisténcia,
talvez os demais persisténcia que os portugueses encontraram’...”.

Macrorregiao
Interestadual
de Saude -
Pernambuco/
Bahia

“... Formada por dois Estados, com caracteristicas sociodemograficas proprias, a
Macrorregido PEBA apresenta atributos provenientes de ambos os territdrios. O estado de
Pernambuco contava com uma estimativa de 9.496.366 habitantes no ano de 2018, sendo
481% do sexo masculino e 51,9% feminino, tendo, pois, a razdo de sexos de 93 homens

para cada grupo de cem mulheres (PERNAMBUCO, 2019b). A Bahia, cujo contingente
populacional € o quarto maior Estado do pafs, apresentou uma estimativa de 14.812.617 de
pessoas residentes em 2018, sendo 49% do sexo masculino e 51% do sexo feminino, por isso,
a razado por sexo foi de 96,3 homens para cada cem mulheres (BAHIA, 2019).”

“...Por ser uma regido interestadual, a Macrorregido de Saude PEBA mostra-se bastante
heterogénea também em seu perfil socioecondmico e cultural, desde a forma de
organizacdo administrativa de cada Estado, até os elementos mais importantes, como
principais atividades econdmicas.

O estado de Pernambuco esta dividido em 12 Regides de Desenvolvimento (RD) para

fins de administracdo publica estadual, além dos programas e acdes. Os municipios da
Macrorregido de Saude PEBA no territdrio de Pernambuco encontram-se em quatro RD:
Sertdo de ltaparica (RD 01), Sertdo do Sdo Francisco (RD 02), Sertdo do Araripe (RD 03) e
Sertdo Central (RD 04)...”.

“... Ja o estado da Bahia, desde o0 ano de 2018, dividiu-se em 27 Territorios de Identidade
(T, que sdo unidades geograficas oficiais para o planejamento e orientadoras da
organizacao de Politicas Publicas. Os municipios que compdem a Macrorregido de Saude
PEBA no territério da Bahia estdo divididos entre cinco Tls...”.

(continua)
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(continuag¢do)

MACRORREGIAO | TRECHOS

A Macrorregido de Saude Sudoeste tem uma extensdo de 73.139,08 km? e uma populacdo
estimada, em 2018, de 687.340 habitantes, com uma densidade demografica de 9,40
hab/km?. Ela é composta por duas Regides de Saude (RS): Sudoeste | totalizando 28
municipios, sendo 16 com populacdo abaixo de dez mil habitantes; cinco com populacéo
entre dez e 20 mil habitantes; seis com populacdo acima de 20 mil habitantes; e um

com populacdo acima de cem mil habitantes (IBGE/MPOG, 2020; DATASUS/MS, 2020).
Destaca-se que 89% da populacdo concentra-se na zona urbana, em oposicado a 11% da
zona rural (IBGE/MPOG, 2020)".

Macrorregido de
Saude Sudoeste -
Goias

“Sobre o perfil socioecondmico da macrorregido sul mineira, pode-se afirmar que as
principais atividades econdmicas s&o a agropecuaria, indUstria e servicos. Em comparacdo
as demais regides do Estado, o sul de Minas é a segunda regido com maior PIB do estado.
A producdo total da regido do Sul de Minas representou 12,7% da producédo total do
estado. Em relacdo aos setores de atividade econdmica, representou 21,7% da producao

- agropecuaria, 9,9% da producdo industrial e 13% do valor que a atividade agrega aos
Macrorregiao de bens e servicos consumidos no seu processo produtivo. O setor que mais contribuiu para
SaUd.e Sul - Minas 5 composicdo do PIB na regido do Sul de Minas foi o de servicos (59,3%), seguido pela
Gerais industria (26,1%) e, por fim, a agricultura (14,5%)...”.

“... De acordo com os dados da Fundacdo Cultural Palmares, em 2019, existiam trés
comunidades remanescentes de quilombos, certificadas, sendo uma em Caiapdnia e duas
em Mineiros, na Regido de Saude Sudoeste || (FCP/MC, 2020).

Em se tratando da classificacdo dos espacos rurais e urbanos, nota-se um predominio de
municipios (N=12) na categoria Rural Adjacente, seguido de municipios na categoria Urbano (n=10)".

“... A macrorregido de Saude Metropolitana conta com 5.023.201 habitantes, que representa
4415% da populacdo residente no Estado, caracterizando-se assim como a macrorregido

-~ com o maior numero de pessoas residentes no Estado, além de ser considerada a maior
Macrorregiao regido metropolitana da Regido Sul do Brasil e a quinta mais populosa do pafs. E composta

de SaUdQ por 89 municipios, agrupados em trés CRS e sete Regides de Saude...”.
Metropolitana -

Rio Grande do Sul ..A proporc¢éo de pessoas com baixa renda (1/2 saldrio minimo) na macrorregido metropolitana

representa 31,74% em relac&o a populacdo total, segundo dados do IBGE em 2017.

Ao analisar por regido, se observa na Regido 7 um percentual menor de pessoas com baixa
renda, representando 15,3% e na Regido 9 um percentual maior, representando 69,7%".

Fonte: Documentos Norteadores do Planejamento Regional Integrado das Macrroregides participantes do projeto (2020, s.p.).

Entendemos que a producdo dessas informacdes tem relevancia primordial n&do apenas para a
qualificacdo do processo de Analise Situacional da Salde, proporcionando a identificacdo dos
determinantes e condicionantes da Saude, mas também para dar sentido de territdrio para o
espaco macrorregional, valorizando uma identidade socioecondmica e cultural e superando,
inclusive, a forte e ja consolidada identificacdo regional (ou microrregional). Foi possivel per-
ceber gue o sentimento de pertenca se fortaleceu gquando as equipes locais produziram in-
formacdes sistematizadas que aumentaram a percepcao dos técnicos e gestores municipais
sobre o espaco macrorregional, constituindo-se como uma espécie de “territério ampliado”
em relacdo aos espacos regionais (ou microrregionais) ja constituidos.

Macrorregides muito amplas ou aguelas que envolvem fronteiras entre Estados e até com ou-
tros paises - como foi o caso que vivenciamos no RS, MG e PEBA - podem ser extremamente
favorecidas por essa construcdo, o que impactara, consequentemente, no processo de orga-
nizacdo da Rede de Atencdo a Salde nesse ambito, objetivo primordial do processo de Pla-
nejamento Regional Integrado na Saude.
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MARCO 2 - A identificagcdo da Situacao de Saude no
territorio, das necessidades de saude da populacao e da capacidade instalada

As informacdes e os indicadores de Saude sdo apontados como uma das principais fontes
para a tomada de decisdo e formulacao de Politicas de Saude. O ato de identificar e descre-
ver a ocorréncia de doencas, incapacidades e mortes na populacdo, com uso de dados que
alimentam as estatisticas de Saude, possibilita medir aspectos relacionados aos problemas
de saude. Os gestores, por outro lado, possuem dificuldades importantes causadas pela au-
séncia dos dados ou por dados de ma qualidade, que, por sua vez, dificultam a elaboracado
de indicadores validos e confidveis que expressem a situacdo de saude (SOUZA et al,, 2017).

Assim, a informacdo em saude, produzida de forma qualificada, deve ser uma prioridade na
gestdo do SUS, especialmente porque fortalecem a analise da situacdo de saude. Apesar das
dificuldades na producdo do dado ainda existentes, como falta de estrutura (recursos mate-
riais e humanos, por exemplo) que, muitas vezes, tornam precaria a informacdo, muito se tem
avancado no Brasil com a melhora importante na cobertura e na qualidade das informacdes
em Saude (SOUZA et al, 2017).

A mudanca do perfil de adoecimento e morte da populacdo, com gueda acentuada da mor-
talidade por doencas transmissiveis, da mortalidade de menores de cinco anos e reducao sig-
nificativa das causas evitaveis de morte, tem gerado importante aumento da expectativa de
vida, mas também tem revelado um aumento das doencas cronicas ndo transmissiveis, como
diabetes, doencas cardiovasculares, cancer, entre outras, e das mortes por causas externas,
como as violéncias e os acidentes de transito (SOUZA et al., 2017).

Esse novo perfil de saude-doenca requer um modelo de atencdo a sadde que busque uti-
lizar novas métricas do nivel de saude da populacdo, informando e avaliando o cuidado
em saude, testando, construindo e agregando conceitos e métricas ainda ndo aplicados
na gestdo da saude no SUS nos mais diversos niveis (SOUZA et al., 2017). Nesse sentido,
a analise de situacdo em saude se consubstancia como uma das ferramentas mais pode-
rosas para o processo de planejamento em Saude, e por isso mesmo é um dos subprodu-
tos essenciais do PRI.

Segundo a OPAS (1999 apud MATA, 2018), a analise de situacdo de saude ¢ uma ferramenta
gue facilita a identificacdo de necessidades e prioridades, bem como a identificacdo de inter-
vencdes e programas adequados e a avaliacdo do seu impacto na Saude. A ASIS é caracte-
rizada por processos analitico-sintéticos que permitem caracterizar, medir e explicar o perfil
de saude-doenca de uma populacao, incluindo os agravos e problemas de salde, assim como
seus determinantes. Em suma, a ASIS visa a gerar informacdes que auxiliem na compreensdo
das causas e conseguéncias dos problemas de salde e que também orientem a tomada de
decisdo por parte dos profissionais e gestores da Saude.

Orientadas pelo termo de referéncia do Projeto, as equipes locais do HAOC também produ-
ziram um extenso trabalho de levantamento e analise de informacdes, procurando identificar
o perfil de morbimortalidade e da determinacdo social da Salde em suas respectivas macror-
regides. Esse trabalho ndo foi simples, considerando que a consolidacdo de informacdes em
nivel macrorregional também ndo € uma pratica recorrente e ndo ha relatoérios de acesso sim-
plificado na maioria dos sistemas de informacédo do SUS gque permitam a obtencdo dessas in-
formacdes para este ambito espacial.
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Aqui vale a pena ressaltar a importancia destas equipes estarem completamente focadas nessa
producao e possuirem (ou desenvolverem em processo) capacidades técnicas que lhes permi-
tissem realizar a tarefa com a qualidade minimamente esperada. Um dos problemas recorrentes
na operacionalizacdo do processo de governanca € a questdo da confiabilidade da informacao
e da producdo de conhecimento dela derivada, que ird embasar a decisdo. Obter informacdes
confidveis e “extrair” delas reflexdes tecnicamente qualificadas (que configuram, em ultima ana-
lise, o conhecimento) € um trabalho exaustivo, que requer dedicacao, disciplina e qualificaco.

O ato de aquisicdo do conhecimento € denominado “cognicdo”. Em cada individuo, esse ato
€ uma resultante psicoldgica de sua percepcao de informacdes e fatos que, ao interagir com
suas aprendizagens anteriores e seu raciocinio analitico-sintético, lhe permitem a aquisicao
do conhecimento. Uma vez gerado, o conhecimento pode permanecer em seu estado origi-
nal, de maneira abstrata e tacita, restrita a mente do seu detentor, ou ser devidamente docu-
mentado, explicitado e compartilhado com outros individuos (SORDI, 2017).

Portanto, o conhecimento produzido ¢ sempre uma construcdo subjetiva, em gue pese seu
processo produtivo envolver a utilizacdo de dados e informacdes objetivas. Essa producao
subjetiva pode (e deve) ser submetida a revisdo por pares quando se intenta uma tomada de
decisdo que terad repercussao coletiva, como é o caso da formulacdo de Politicas de Saude.
A construcao de consensos sobre a “leitura da realidade” &, geralmente, a primeira etapa de
um processo decisorio. Portanto, a delegacdo de um processo de elaboracdo de analise situa-
cional requer um cuidado bastante importante, pois ndo envolve apenas o levantamento de
dados e producédo de informacdes - estas Ultimas entendidas como dados dotados de rele-
vancia e proposito, sistematizados em categorias e indicadores consensuados, que permitem
uma certa contextualizacdo (ANGELONI, 2003) - mas também a producdo de conhecimen-
tos que embasam processos decisorios.

Esse cuidado na delegacdo envolve, ao nosso ver, alguns pontos fundamentais a serem obser-
vados: 1) uma selecdo criteriosa de pessoas com perfil de competéncias adequado a tarefa; 2) a
garantia dos recursos necessarios para que seu trabalho possa ser desenvolvido, o que inclui o
tempo a ser dedicado, a sua Educacao Permanente e o acesso a estrutura operacional (bibliote-
cas, internet, sistemas de informacéao, entre outros); e 3) garantia de que os produtos entregues
tenham carater propositivo, porém sejam passiveis de validacdo pelo conjunto de decisores - o
que ira requerer, por sua vez, capacidade de mediacao de grupos para a producao de consensos.

No gue tange a essa Ultima questdo pontuada, convém ressaltar a importancia da comunicacdo
gualificada quando se trata da construcdo de uma Politica de Saude. Para melhorar a qualidade
da comunicacédo, o ser humano precisa desenvolver as habilidades de se expressar e de ouvir. En-
tretanto, € frequente que as pessoas defendam seus pontos de vista com veeméncia, o que pode
levar a situacdes conflituosas, por exemplo: quando um interlocutor esta falando, o outro geral-
mente ndo esta atento ao que ele estd dizendo, mas ja esta preparando a argumentacdo para de-
fender seu ponto de vista, interferindo na qualidade da comunicacdo (ANGELONI, 2003).

Dessa forma, € importante compreender que uma acdo comunicativa somente ocorre quan-
do as pessoas buscam chegar a um acordo sobre determinada situacdo de decisdo, ouvin-
do e respeitando outros pontos de vista. Pressupde, portanto, que um conjunto de pessoas,
com situacdo cognitiva semelhante, informacdes confidveis e interesse em chegar a um acor-
do, dialoguem sobre todas as alternativas possiveis, até constituir um plano de acdo coletivo
consensual (idem, 2003).
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A decisdo é assim considerada como um sistema linguistico, um processo essencialmente
coletivo no qual impera a multirracionalidade, preconizada por Sfes (1984), caracterizada
pela interferéncia das diferencas individuais na coleta e interpretacdo da informacao, im-
possibilitando a existéncia de apenas uma decisdo.” (ANGELONI, 2003, s.p).

Angeloni (2003) ressalta ainda que “a tomada de decisdo que envolve um maior niumero de
pessoas tende a resultados mais qualificados, aumentando o conhecimento da situacdo de
decisdo, amenizando, pela agregacdo de informacdes e conhecimentos, as distorcdes da vi-
sdo individualizada”.

Voltando ao conjunto de pontos essenciais a serem observados na delegacdo da elabora-
cdo da analise situacional, podemos afirmar que todos esses aspectos foram observados, em
maior ou menor medida, durante o desenvolvimento do Projeto “Regionalizacao”. A selecao
de pessoas (no caso, coordenadores e facilitadores do projeto), realizada a partir de uma su-
mula orientativa que apontava (entre outras questdes mais administrativas) o contexto do
Projeto, as responsabilidades inerentes as funcdes e um conjunto de habilidades e conheci-
mentos necessarios, buscou atender esse aspecto e minimizar possiveis prejuizos decorren-
tes da falta de competéncias adequadas.

Em retrospectiva, analisamos que algumas questdes ainda podem ser aperfeicoadas nes-
se processo de selecdo, cuja analise pode contribuir com a composicdo de equipes con-
dutoras em processos de regionalizacdo a serem desencadeados no pais. Primeiramente,
O processo de captacdo deve, sim, valorizar o conhecimento prévio da realidade local (no
caso especifico do Projeto, isso foi materializado nas indicacdes do COSEMS locais), pois
isso facilita sobremaneira o desenvolvimento das tarefas, seja porque torna mais fluida as
articulacdes com os atores envolvidos no processo, seja porgue qualifica as analises de si-
tuacdo, uma vez gue garante o conhecimento prévio da realidade local. Por outro lado, foi
possivel perceber que o processo de indicacdo limitou o universo de possibilidades para
captacdo de talentos.

Da mesma forma, a aprendizagem obtida no decorrer do Projeto possibilitou que enxergas-
semos algumas competéncias necessarias que ndo foram previstas inicialmente, em especial
o dominio de técnicas pedagdgicas ativas para a conducdo de oficinas, o que se demonstrou
uma habilidade bastante importante. Uma outra perspectiva de competéncias necessarias,
para a qual o processo seletivo precisa estar adaptado, diz respeito a dimenséo atitudinal, que
interfere significativamente nas capacidades de trabalho em equipe e de articulacdes qualifi-
cadas com stakeholders e sponsors. No Projeto “Regionalizacdo”, a sumula orientativa abor-
dava algumas das chamadas soft skills, entretanto, as técnicas e métodos usados no processo
seletivo em si poderiam ter sido mais adaptadas para buscar tais capacidades.

As soft skills tém sua importancia progressiva nos ultimos anos, sendo cada vez mais valo-
rizadas nos processos de selecdo/recrutamento de pessoal, uma vez que se assumem, com
frequéncia, como caracteristicas diferenciadoras dos candidatos. Envolvem competéncias
comportamentais, nomeadamente habilidades de comunicacdo, gestdo do tempo, autoesti-
ma, trabalho em equipe, lideranca, sensibilidade cultural, capacidade de adaptacao, maturida-
de, dinamismo, resolucao de problemas e responsabilidade, entre outras, e requerem técnicas
diferenciadas para sua identificacdo (QUINTELA, 2016).
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O projeto enfrentou algumas dificuldades pontuais, tanto no que concerne ao baixo desenvolvi-
mento de capacidades relacionadas ao uso de técnicas pedagdgicas ativas quanto a fragilidade
de alguns coordenadores e facilitadores com soft skills. Entretanto, em que pese uma ou outra si-
tuacdo desconfortante, de forma geral, o processo seletivo realizado minimizou bastante prejuizos
possiveis - que fatalmente ocorreriam com maior magnitude se o mesmo nao tivesse ocorrido.

A garantia de acesso aos recursos necessarios foi outro ponto bastante presente no desenvol-
vimento das atividades do Projeto. A definicdo de uma ampla carga horaria (30 horas sema-
nais) de dedicacado ao projeto, aliada a opcdo metodoldgica pela Educacdo Permanente como
forma de aperfeicoamento de capacidades a partir da reflexdo/reconstrucdo da pratica e ao
acesso de coordenadores e facilitadores locais a recursos materiais e tecnoldgicos (em espe-
cial pelas parcerias viabilizadas em nivel local), funcionou como um conjunto essencial de fa-
tores gque também propiciou o adequado desenvolvimento das tarefas.

A Educacdo Permanente teve papel decisivo nesse contexto, e tomou uma proporcdo bastan-
te importante no processo na medida em que o Projeto avancou. As caracteristicas das ativi-
dades, em que predominam acdes com alto nivel de complexidade, envolvendo comunicacao
qualificada, alta capacidade de articulacdo e leitura estratégica de contexto, exigiam um fa-
zer integralmente submetido a reflexdo apurada e planejamento flexivel. A Educacdo Perma-
nente de coordenadores e facilitadores, dessa forma, tornou-se eixo estruturador do Projeto,
conforme ja foi demonstrado nos capitulos anteriores.

Por ultimo, a consciéncia de que a producao da analise situacional pela equipe local do HAOC
teria um carater propositivo, sem que se renunciasse ao carater coletivo de sua validacéao, foi
outro ponto de cuidado que se demonstrou bastante importante. Dar aos produtos da anali-
se situacional o seu devido tamanho no processo, deixando claro que, apesar de terem sido
construidos a partir de dados e informacdes objetivas, retratavam apenas um conhecimento
produzido a partir da subjetividade dos componentes da equipe local (precisando ser subme-
tidos as reflexbes do maior numero possivel de atores envolvidos na macrorregiao), fez signi-
ficativa diferenca na producédo de legitimidade para o processo.

Mesmo nos momentos com maior complexidade operacional, como agueles em que a pandemia
da Covid-19 limitou as possibilidades de encontros presenciais, conforme foi detalhadamente de-
monstrado no capitulo anterior, os processos de validacdo dos produtos ndo deixaram de ter a
relevancia que mereciam. As atividades sincronas ou assincronas, realizadas através das tecnolo-
gias de comunicacdo e informacado (especialmente a rede mundial de computadores), ganharam
destague como mecanismos de viabilizacdo de encontros e construcdo/validac&o dos produtos.

A Educacdo Permanente de coordenadores
e facilitadores, dessa forma, tornou-se eixo
estruturador do Projeto, conforme ja foi
demonstrado nos capitulos anteriores.
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Nesse contexto, a Educacdo Permanente, mais uma vez, fez importante diferenca no proces-
so, fosse por meio da preparacao de coordenadores e facilitadores para a operacionalizacao
de novas tecnologias, fosse por meio da grande rede de compartilhamento de saberes e ex-
periéncias gue se produziu entre todos os integrantes do projeto e que possibilitou um ganho
relevante de escala nas aprendizagens do coletivo.

Esse modus operandis permitiu gue as equipes locais pudessem conduzir de forma relativamen-
te tranquila (apesar de exaustiva) a elaboracao da ASIS, validando a mesma e permitindo que as
necessidades de salde dos territdrios macrorregionais pudessem ser identificadas. Da mesma for-
ma, a analise da capacidade instalada da Rede de Atencdo a Saude foi elaborada e validada, sendo
gue esta foi conduzida em carater especial apds a delimitacdo dos problemas de salde priorizados.

Conforme foi detalhado no capitulo anterior, o fato da analise da capacidade instalada da RAS
ter sido elaborada e validada apos a priorizacdo dos macroproblemas de sadde tem uma im-
portancia bastante significativa no processo metodoldgico do Projeto, o que ja foi em alguma
medida explorado neste livro, mas que vale a pena retomar aqui.

O processo de identificacdo de problemas é essencial para o planejamento. Sem duvida, o ci-
clo de planejamento comeca freqguentemente pela identificacdo das situacdes indesejadas, ou
aquilo que se deseja efetivamente mudar. Retirando o foco da subjetividade inerente ao pro-
cesso de identificacdo de um problema, que ja foi citada em uma secdo anterior, € importan-
te também que se explore a questdo do &mbito de manifestacdo do problema, pois isso tem
uma repercussao operacional significativa.

Ha algumas formas descritas na literatura de planejamento para categorizar os problemas,
mas utilizaremos aqui uma perspectiva “matusiana” (em referéncia ao economista chileno
Carlos Matus, um dos autores mais referenciados quando se trata de planejamento publico ou
governamental). Segundo Matus (1996 apud ABRAHAO, 2007), os problemas podem ser ca-
tegorizados conforme o ambito em gque se manifestam, como finalisticos ou intermediarios.

Obviamente, esta categorizacdo sofrera relativizacdo em virtude da posicdo do ator que planeja ou,
em outras palavras, da sua perspectiva. Se o ator que planeja é a equipe de uma Unidade de Terapia
Intensiva (UTI) de um hospital, por exemplo, hd uma tendéncia para gue indiqgue como problemas
finalisticos agueles vinculados aos resultados mais importantes que estes esperam alcancar. Nesse
sentido, é natural que possam apontar como um problema finalistico a questao da alta mortalida-
de por infeccdo hospitalar no leito de UTI, por exemplo, que afeta diretamente sua missdo principal
gue é a de promover o maior numero possivel de altas da UTI em decorréncia da melhoria do qua-
dro clinico dos pacientes. Ja um problema intermediario para eles seria, por exemplo, a baixa dispo-
nibilidade de antibioticos de gquarta geracdo para tratamento de infeccdes na UTL.

Ha uma clara relacdo de causa e efeito ali como ndo existe oferta suficiente de antibidticos
de quarta geracdo para a demanda do hospital, aumenta-se a mortalidade por infeccdo hos-
pitalar no leito de UTI. Entretanto, certamente a alta mortalidade por infeccdo hospitalar ndo
€ causada apenas pela baixa disponibilidade de antibioticos de ultima geracdo. Ha, provavel-
mente (por se tratar de um problema quase ou mal estruturado, na linguagem matusiana), ou-
tros problemas intermediarios envolvidos que interferem em alguma medida na manifestacao
daqguele problema finalistico, e que acabam ganhando intensidade significativa na memoaria
do coletivo que vivencia o cotidiano da UTI. De forma gue é frequente que, ao se tentar iden-
tificar problemas junto a um coletivo de atores que vivenciam um contexto comum, aqueles
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gue podem ser classificados como intermediarios aparecam com muita forca, por vezes ocul-
tando os problemas finalisticos aos quais estao vinculados e desviando o foco da forca cria-
tiva necessaria para o enfrentamento do problema principal.

N&o € incomum gue os atores que se propdem a planejar figuem de tal forma capturados pe-
los problemas intermediarios, secundarios, que percam sua capacidade de focar nos problemas
finalisticos e na analise ampliada de suas causas. Essa captura até pode (e provavelmente vai)
remeter a problemas intermediarios bem conhecidos do coletivo e que tém algum impacto nos
problemas finalisticos, mas também pode inviabilizar a necessaria ampliacdo do olhar que, mui-
tas vezes, impede os atores nesse cenario de buscarem novas formas de enfrenta-lo.

Esta questdo da perspectiva ganha, entdo, uma importancia operacional relativa no processo
de planejamento. Ha que se compreender que os problemas podem (e devem) ser analisados
de modo que figue claro a quem interessa a mudanca de realidade, assegurando que o resul-
tado esperado pela resolucdo do problema finalistico estara a ele vinculado.

No contexto anteriormente citado, se o ator que planeja for um gestor publico da Saude, por
exemplo, o problema finalistico ndo seria a alta mortalidade por infeccdo hospitalar, pois esse &
um problema secundario decorrente de um modo especifico de cuidar de pessoas doentes no
sistema de saude (assisténcia hospitalar), portanto se caracterizaria mais como um problema
intermediario. J& um problema finalistico, provavelmente seria, por exemplo, a alta prevaléncia
de doencas cardiovasculares e suas complicacdes, que pode estar impactando na necessidade
de internacdes prolongadas como forma de resposta a essa necessidade de salde.

Nesse sentido, e considerando que o Planejamento Regional Integrado, a luz da legislacdo do
SUS, tem como ator que planeja o conjunto de gestores publicos da Sadde na macrorregiao,
gue devem zelar pelo compromisso com a melhoria da Saude Publica nesse territorio; € natu-
ral compreender que os problemas finalisticos (que devem receber a atencédo principal desse
coletivo) séao aqueles que afetam, em ultima analise, a populacdo geral deste mesmo territo-
rio. O PRI, assim, deve ter como foco principal os problemas de saude que caracterizam as
necessidades da populacdo da macrorregido.

Ocorre, entretanto, e conforme foi explicitado no capitulo destinado as descricdes e reflexdes
sobre o desenvolvimento da metodologia do projeto em cada macrorregido, gque ao reunir
um coletivo de técnicos e gestores de sistemas e servicos de salde para o exercicio de pla-
nejamento, a memoria dos problemas intermediarios, vinculados quase sempre a infraestru-
tura, aos processos de trabalho dos diversos pontos de atencdo da RAS, ou aos mecanismos
de gestdo e governanca da mesma, aparecem com muita forca, dificultando a compreensao
de que todos estes existem para resolver problemas finalisticos de Saude.

Isto tem como consequéncia natural a inversdo de prioridade: as estruturas e processos assisten-
ciais e de gestdo/governanca ganham tal dimensdo que o foco deixa de ser a necessidade de sau-
de para a qual eles existem, e passa a ser a sua propria esséncia. Um bom exemplo de como essa
inversao de prioridades trouxe prejuizos a sociedade ¢é a trajetdria da saude mental. O foco na re-
solucdo de problemas intermediarios vinculados a estrutura e processos assistenciais e gerenciais,
historicamente centrados na assisténcia psiquiatrica hospitalar, impediu por anos gue se atentasse
para a necessidade de saude em si, fazendo com gue os modos de cuidar deixassem de se pergun-
tar se estavam de fato atendendo aos aspectos importantes da necessidade de saude, o que gerou
as consequéncias amplamente conhecidas, que motivaram a reforma psiquiatrica.
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Este aspecto orientou a decisdo da equipe gestora central do projeto no HAOC por
um desenho metodoldgico que estimulasse primeiramente a identificacdo e exploracao
aprofundada dos problemas de saude para os quais o processo de planejamento devera
estar focado. Isso se contrapde a logica gue vem se tornando hegemodnica desde 2010
e que se caracteriza pelo olhar sistematico para as redes tematicas prioritarias, privile-
giando a analise das estruturas e processos assistenciais e de gestdo/governanca, o que
acaba por favorecer que a operacionalidade do planejamento se volte para os proble-
mas intermediarios.

Convém ressaltar que ndo se estd aqgui afirmando gue os problemas intermediarios n&do sao
importantes, mas sim que sua analise deve ser precedida por uma efetiva e qualificada dis-
Cussao sobre as necessidades de salde da populacdo no territdrio, que correspondem aos
problemas finalisticos em um sistema de saude. Portanto, para atender a uma qualificacdo
minima, a Analise de Situacdo de Saude devera explorar questdbes como: 1) quais sao as
doencas e agravos que compdem o perfil de morbimortalidade da populacdo em nosso ter-
ritorio?; 2) como elas se manifestam individual e coletivamente?; 3) quais os processos etio-
I6gicos e fisiopatoldogicos envolvidos?

Uma boa ASIS ird ndo apenas delinear o perfil de morbimortalidade, mas também explo-
rar como doencas/agravos vém se manifestando, apoiando a compreensdo do processo
de adoecimento. Entretanto, ndo é vidvel que se analise nesse grau de profundidade to-
das as doencas/agravos que sao identificados no processo de elaboracd&o da ASIS, de for-
ma gque se faz necessario priorizar aquelas para as quais o territorio centrarad seus maiores
esforcos. Para estas, o conhecimento mais aprofundado de sua manifestacdo individual e
coletiva e de seus processos etioldgicos e fisiopatoldgicos faz-se necessario. Portanto, a
partir do perfil de morbimortalidade delineado no territdrio, um processo de priorizacao
precisa ser desencadeado para gue se estabelecam quais necessidades serdo estudadas
em um nivel mais aprofundado.

Nesse contexto, todas as macrorregides inseridas no Projeto foram estimuladas a delinear
o perfil de morbimortalidade, fosse partindo de documentos ja existentes no contexto ma-
crorregional - em alguns Estados o processo de PRI estava desencadeado e com analises
de morbimortalidade avancadas, por exemplo, ou ja existiam documentos de planejamen-
to estadual, regional e municipal com elementos que puderam ser aproveitados - ou par-
tindo de um ponto zero. A maioria das equipes locais do HAOC no Projeto fez a opcéo
pela caracterizacdo de perfis a partir da consolidacdo de informacdes regionalizadas, mas
houve quem olhasse até para o nivel municipal e também quem precisou processar muitos
dados e informacdes visando a produzir uma agregacdo mais homogénea, tendo em vista
as diferencas regionais ou estaduais (caso de PEBA, por exemplo).

A categorizacdo proposta no CID-10 também foi bastante utilizada, em virtude de o préprio
DATASUS utilizar esse modo de agregacao, especialmente quando se trata da morbidade
hospitalar e mortalidade. As informacdes sobre doencas transmissiveis ainda € uma dificul-
dade, e algumas das macrorregides pouco exploraram tais condicdes na exposicdo do per-
fil de morbimortalidade, talvez em funcé&o da grande prevaléncia das doencas e agravos nao
transmissiveis. Fato € que as informacdes sobre mortalidade e morbidade relacionadas as
doencas e agravos ndo transmissiveis se sobrepuseram de forma importante em relacdo as
doencas e agravos transmissiveis, mesmo considerando que ha fontes confidveis e de facil
acesso para serem exploradas.
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Com o perfil de morbimortalidade delineado, as equipes locais do HAOC realizaram proces-
sos de priorizacao (analisados na proxima secao, e que tiveram seu detalhamento operacio-
nal descrito no capitulo anterior) que resultaram na definicdo dos macroproblemas de saude,
gue seriam objeto de aprofundamento analitico. Este aprofundamento, conforme apontado
nos paragrafos anteriores, se deu na busca por uma melhor compreensdo da manifestacdo
dessas necessidades de Saude na macrorregiao, sob o prisma individual ou coletivo, e aspec-
tos etiofisiopatoldgicos que compdem a doenca/agravo.

Os documentos norteadores produzidos pelas equipes locais foram entdo contemplados com
uma secao especifica para tal caracterizacdo, na qual os macroproblemas priorizados eram
objeto de tal analise. A maior parte das equipes locais do HAOC optou por uma rapida des-
cricdo das caracteristicas etiofisiopatoldgicas da doenca/agravo em questdo, dando maior
énfase na sua manifestacdo por meio de indicadores de mortalidade e morbidade hospitalar.
Acreditamos que a qualificacdo dessa analise € de fundamental importancia para a futura de-
finicdo de estratégias de enfrentamento ou de qualificacdo da resposta atualmente engen-
drada, visto gue o conhecimento técnico-cientifico produzido pode redirecionar esforcos e
possibilitar insights importantes para inovacdes assistenciais e/ou reorganizacdo de servicos.

Conforme descrito no capitulo anterior, toda a analise de saude, inclusive nos aspectos rela-
cionados aos macroproblemas priorizados, foi devidamente validada pelo conjunto de par-
ticipantes do Projeto, sendo que separamos alguns trechos significativos e que representam
bem esses importantes produtos das macrorregides participantes.
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Figura 26 | Imagens recortadas da analise situacional de salude do Documento Norteador do
Planejamento Regional Integrado da Macrorregiao 1 de Ronddnia, 2020

INTERNACOES - CAPITULO CID-10
MACRORREGIAO |
Periodo: Jan-Abr/2020

XVI. Algumas afec originadas no periodo perinatal
XIV. Doencas do aparelho geniturinario 3.967
X. Doencas do aparelho respiratério

V. Transtornos mentais e comportamentais

I1l. Doenga sangue 6rgaos hemat e transt...

I. Algumas doencas infecciosas e parasitarias

- 500 1.0001.5002.0002.5003.0003.5004.0004.500
(DATASUS SIH. 2020)

Doencas do aparelho
circulatério (hirpertencao)

Doencas infec.e parasitarias
(vomito/diarréia)

Doencas do aparelho
respiratorio :
Transtornos Mentais e

comportamentais
Doencas do aparelho

geniturindrio
Doencas do aparelho
digenstério

Doenca Metabdlica - Diabete

PROBLEMAS DE SAUDE Neoplasias

Causas externas/
acidentes transito

Gravidez parto puerpério

Hanseniase

Animais pe¢onhentos,
platas, agrotdxico

Tuberculose

Dengue, Zika, Chicungunha

Fonte: Documento Norteador do Planejamento Regional Integrado da Macro I/RO.
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Figura 27 | Imagens recortadas da analise situacional de saude do Documento Norteador do
Planejamento Regional Integrado da Macrorregido do Cariri/CE, 2020

Numero de casos confirmados de Leishmaniose Visceral, Regido de Saude Cariri, 2016 a 2018

CASOS 2016 2017 2018
CONFIRMAI?OS
POR MUNICIPIO
DE NO_T|F|CACAO Masculino | Feminino | Total | Masculino | Feminino | Total ;| Masculino | Feminino | Total
/REGIAO DE
SAUDE
e cAmm 42 26 68 86 38 124 55 35 90
REGIAO ICO 1 - 1 3 - 3 3 - 3
lco - - - 1 - 1 - - -
I[paumirim - - - 1 - 1 2 - 2
e N e
REGIAO IGUATU 4 2 6 n 4 15 4 5 9
Acopiara 2 1 3 - - - - 1 1
lguatu 1 1 2 8 4 12 3 3 6
Jucas - - 1 - 1 - - -
Mombaca 1 - 1 2 - 2 1 1 2
SESIEI%O BREJO 7 5 12 18 7 25 10 5 15
Barro - - - 2 - 2 - - -
Brejo Santo 5 4 9 7 5 12 4 3 7
Jati 1 - 1 1 - 1 - - -
Mauriti 1 - 1 4 1 5 4 - 4
Milagres - 1 1 3 - 3 - - -
Porteiras - - - 1 1 2 2 2 4
REGIAO CRATO 9 6 15 18 5 23 14 12 26
Araripe - - - 2 - 2 1 - 1
Assaré - - - 2 - 2 3 1 4
Campos Sales 1 - 1 - - - - - -
Crato 7 3 10 10 1 1 8 8 16
Farias Brito - 1 1 - - - - - -
Nova Olinda - 1 1 - - - - - -
Potengi - - - - - - 1 - 1
Santana do Cariri 1 - 1 1 1 - - -
Varzea Alegre - 1 1 3 3 1 3 4
REGIAO
JUAZEIRO DO 21 13 34 36 22 58 24 13 37
NORTE
Barbalha 12 12 24 18 17 35 14 9 23
Caririacu - - - - - - 1 1 2
Jardim 1 - 1 - - - - - -
Juazeiro do Norte 7 1 8 18 5 23 9 3 12
(continua)
Y TTILLL
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(continuagdo) ) ) _ o o _ . -
NuUmero e taxa de internacdo por condi¢cdes sensiveis a atencdo basica da Regido da Saude Cariri, 2018

25,000 - -160.0
-140.0 8
20,000 £
° -1200 £
2 8
8 15000 -100.0 S
Q
E -80.0 8
o
e 10,000 -60.0 i
Z -40.0 8
5,000 . 2
-20.0 Y
e I S OO OO i . 0.0
2018
[NE— 19,455
Taxa mm 131.0

(Datasus/SESA/COVIG/NUIAS/CORAC Sistema de Informacdes Hospitalares - SIH)
*Nota: Dados 2018 e 2019 sujeitos a revisao, informacdes 2019 referentes de janeiro a abril

Fonte: Documento Norteador do Planejamento Regional Integrado da Macrorregiao do Cariri/CE
Figura 28 | Imagens recortadas da analise situacional de saude do Documento Norteador do

Planejamento Regional Integrado da Macrorregiao PEBA, 2020

Proporg¢ado das cinco maiores causas de mortalidade, segundo capitulo CID-10, da IV Macro do estado de Pernambuco
e Macro Norte do estado da Bahia que conformam a Macrorregido Interestadual PEBA, 2008 - 2017

Capitulo CID-10 IV MACRO (PE) | MACRO NORTE (BA)
IX. Doencas do aparelho circulatdrio (doencas isquémicas do coracao 25.82% 23.05%

e doencas cerebrovasculares)

XX. Causas externa§ de morbidade e mortalidade (acidentes de 16.30% 1319%

transporte e agressodes)

II. Neoplasias (tumores) (tragueia, broénquios e pulmodes; e prostata) 13,22% 10,84

XVIII. S|ptomas, sinais e ach.adAos anormais de exames clinicos e 10.73% 17.99%

laboratorio (morte sem assisténcia e outras causas)

X. Do_enca; do a_pare_lho respiratorio (pneumonia e doencas cronicas 807% 6.84%

das vias aéreas inferiores)

(Sistema de Informagdes sobre Mortalidade - SIM, elaborado pela equipe local do Projeto)

Taxa de mortalidade de residentes do estado, por acidente de motocicletas, segundo ano do ébito e Macrorregido de Saude de Pernambuco, 2018 a 2017

20,0 |
o \/\
% 150
38
© 10,0
[¢] =——
b |
[] 5,0 /
©
Q /
© 0,0

2008 | 2009 2010 20Mm 2012 2013 2014 2015 2016 2017

| Macro e 2,3 3,8 52 6,4 6,0 58 59 6,1 6,0 58
[ MacCro e 6,3 9] 11,0 12,7 16,7 12,9 12,7 13,0 13,4 12,0
I Macro e 78 9,0 11,4 12,0 1,5 131 10,6 11,0 14,2 12,2
IV Macro ae. 8,7 9,0 11 16,2 18,4 19,2 18,9 16,5 18,3 16,3
PE — 4,3 59 75 9,2 10,0 9,3 9] 9,5 9,5 8,7

(SIM/SEVS/SES-PE, extraido de PERNAMBUCO, 2019b)

Fonte: Documento Norteador do Planejamento Regional Integrado da Macro I/RO.
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Figura 29 | Imagens recortadas da analise situacional de salde do Documento Norteador do
Planejamento Regional Integrado da Macrorregido Sudoeste/GO, 2020

Taxa de mortalidade materna (por 100,000 hsbitantes) e tendéncia, Macrorregido de Saude Sudeste, Goias, 2009 a 2018
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Taxa por cem mil
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40,00 -

20,00 -
11,09

0,0

[ I I [ I [ 1 [
2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018

(SIM - DATASUS/MS, 2020. Elaboragdo: SEINSF/SEMS/GO)

Frequéncia e a tendéncia linear das notificacdes de Meningites, Macrorregido de Saude Sudoeste, Goias, 2010 a 2019

40 -

35 -

25 -

20 -

I I 1 [ [ [ [
2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019

(SES/GO, 2020. Elaboragdo: SEINSF/SEMS/GO)

Fonte: Documento Norteador do Planejamento Regional Integrado da Macrorregido Sudoeste/GO.
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Figura 30 | Imagens recortadas da analise situacional de saude do Documento Norteador
do Planejamento Regional Integrado da Macrorregido Sul/MG, 2020

Macrorregiao

Internacdes por Capitulo CID-10 segundo Macrorregido de Saude de Minas Gerais (2017-2020)

de saude CapO1 | Cap02 | Cap0O3 | CapO4  CapO5 | Cap0O6 | CapO7 | CapO8 | Cap09 | Capl0
SUL 37739 41561 8.770 19.927 7014 10.987 3.677 464 80.127 70150
CENTRO SUL 7.084 9.088 1.450 5.882 3.289 2.356 263 57 21.248 117.759
CENTRO 81.053 1124957 111.498 28514 16.648 131794 123441 2147 151.783 1112.394
JEQUITINHONHA {6.486 1.475 978 2.967 2.234 2.081 48 83 11.710 1nne
OESTE 11.491 20976 3.566 5.730 472 2255 653 171 22987 123587
LESTE 15.042 110.536 921 7.822 1.341 1.513 50 244 18.467 20.73
SUDESTE 24196 1 45.662 4.88] 18.066 7189 8.192 2.251 587 57.318 41.214
NORTE 23.060 {18.210 5131 10.176 4.669 3.940 32.668 294 40213 1 34.448
NOROESTE 4.576 3.204 2.013 1.332 307 973 13 70 9144 13.231
LESTE DO SUL 9.966 5.829 1.770 4.417 903 1.800 416 77 15.801 12.526
NORDESTE 19.973 1 5.800 1.878 9.010 1.048 1.557 24 53 18.221 22.416
TRIANGULO SUL 19165 13.265 11457 3.742 5.317 2.394 705 241 14.448 113.782
LEQTNSULO 17.031 14.451 2.741 5.476 5.850 3.965 1.229 538 27292 129.689
VALE DO ACO 10.040 114162 1.525 2.488 1.580 2.014 327 137 15.048 112155
Total 276.899 329176 148.579 125552 57.861 75.821 36.765 5163 503.807 1435.440

(Ministério da Saude - Sistema de Informacdes Hospitalares do SUS (SIH/SUS), 2020)

Morbidade Hospitalar do SUS - por local de residéncia - Macro Sul Minas Gerais, 2019

B [X. Doencas do aperelho circulatorio
M XI. Doencas do aperelho digestivo

B XIV. Doencgas do aperelho geniturindrio

M . Algumas doencas infecciosas e parasitarios

W XVIIl. Sint sinais a achad anorm ex din e laborat

W VI. Doencas do sistema nervoso
XlII. Doencas sist osteomuscular e tec conjuntivo

B V. Transtornos mentais e comportamentais

B VIl. Doencas do olho e anexos

W X. Doencas do aperelho respiratorio
W XX. LesbGes enven e alg out conseq causas externas
M |I. Neoplasias (tumores)
V. Doencas enddcrinas nutricionais e metabdlicas
W XVI. Algumas efec originadas no periodo perinatal
XlI. Doencas da pele e dp tecido subcutaneo
IIl. Doencas sangue 6rgaos hemat e transt imunitar
XXI. Contatos com servicos de salde
XVII. Malf cong de formid e anomalias cromossdmicas

(SIH SUS)

Fonte: Documento Norteador do Planejamento Regional Integrado da Macrorregiao Sul/MG.
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Figura 31 | Imagens recortadas da Analise Situacional de Saude do Documento Norteador

do Planejamento Regional Integrado da Macrorregidao Metropolitana/RS, 2020

Obitos por Doencas do Aparelho Circulatério por Grupo CID-10 e faixa etéria:

Grupo CID-10 Menor1ano ;15a59 60 a 80 Idade
. . Total
a 14 anos anos anos e mais | ignorada
Doenczas reumaticas cronicas do 1 7 59 ) 27
coracao
Doencas hipertensivas - 164 1.029 - 1193
Doencas isquémicas do coracédo - 509 2.339 1 2.849
Doencas cardiaca pulmonar e da circ. 1 2] 77 } 109
pulmonar
Outras formas de doenca do coracdo (6 161 1142 - 1.309
Doencas cerebrovasculares 4 435 2.602 - 3.041
Outros trahstornc?sA e 0S Nao espec. 7 293 B 465
aparelho circulatdério
Total 12 1.379 7.611 1 9.003
(SIM/DATASUS, 2018)
Taxa de mortalidade por neoplasias/macrorregido metropolitana
177,61
166,78 173,57 164,65 168,81 174,36
I I I | I I I
Regido 4 Regido 5 Regido 6 Regido 7 Regido 8 Regido 9 Regido 10

(SES/RS 2018)

Fonte: Documento Norteador do Planejamento Regional Integrado da Macrorregiao Metropolitana/RS.

Somente apds o delineamento do perfil de morbimortalidade e da priorizacdo dos macro-
problemas de saude, com seu devido aprofundamento analitico, € que as equipes locais
puderam entdo avancar para a elaboracdo da analise situacional da capacidade instalada,
devidamente focada na sua aplicacdo em torno dos problemas de salde priorizados. Con-
vém aqui ressaltar que fazer uma analise da RAS desfocada, difusa, sem um problema de
salde em foco €, ao nosso ver, um trabalho extenso, inviavel e com pouco potencial efetivo
para produzir transformacao da situacao inicial.
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A capacidade instalada € um conceito originalmente vinculado a area da economia, de for-
ma que se caracteriza como um limite da producdo ou capacidade maxima de uma unida-
de produtiva. A forma como essa capacidade maxima é estimada depende das condicdes
previstas em que a “planta” da unidade produtiva estara operando gquando no seu maximo
- em turnos simples de trabalho, em turnos simples com hora extra ou em varios turnos. A
resposta a essas condicdes determina a capacidade maxima de operacdo da planta, ou se-
ja, 0 que a organizacdo considera como o0 maximo de capacidade de producdo em um de-
terminado periodo (FEIJO, 2008).

Nesse sentido, a analise da capacidade instalada aplicada ao campo da Saude se consubs-
tancia numa estimativa sobre a capacidade produtiva de cada ponto de atencdo da RAS,
de acordo com os recursos disponiveis e parametros de produtividade aplicados a tais re-
cursos. Algumas questdes precisam ser problematizadas aqui em funcdo da implicacéo
desse conceito.

Ha, atualmente, uma linha de pensamento que vem se fortalecendo bastante no ambito das
Politicas de Saude e que discute a logica do processo de financiamento das acdes e servi-
cos de saude de forma a superar a ldgica hegemobnica, desde os anos 90 do século passa-
do, baseada na produtividade. Defende-se que esta forma de financiar os servicos de saude
nao permite que unidades produtivas focadas em acdes de promocado e prevencao (como é
o caso daguelas no nivel da Atencdo Primaria) possuam o estimulo adequado para desen-
volver acdes dessa natureza, tendo em vista o baixo valor remuneratorio agregado as mes-
mas pelos mecanismos regulatorios atualmente vigentes.

Segundo Mendes (2011), o método de financiamento por unidade de servico ou por proce-
dimentos deve ser evitado porgue suas debilidades sdo muito superiores as suas fortalezas,
em guaisquer circunstancias. Nos Estados Unidos, essa forma de pagamento tem sido con-
siderada como um reator descontrolado que abastece os custos do sistema de atencdo a
saude, ja que cerca da metade dos servicos de saude consumidos é resultado da orientacao
de médicos e de fornecedores e ndo das necessidades da populacédo.

Para superar tal logica, essa linha de pensamento alternativa propde gque as unidades
produtivas sejam financiadas por mecanismos de orcamentacdo global ou captacdo, que
considere um “piso” baseado nas estimativas de custo envolvidos na manutencdo dos re-
CuUrsos essenciais e a possibilidade da absorcdo de novos recursos na medida em gque re-
sultados sanitarios sdo alcancados de forma satisfatoria. Segundo Mendes (2011), essa
forma de financiamento deve ser estimulada em funcd&o de seus efeitos sistémicos posi-
tivos nas RAS, como: o incremento de atividades de promoc¢édo da salde e de prevencao
das condicdes de saude; o efeito indutor sobre a organizacdo de um sistema baseado na
atencdo continua em varios pontos de atencdo a salde e nos sistemas de apoio; o forta-
lecimento da APS; a capacidade de contencao de custos; e a inducédo do rateio dos riscos
financeiros e sanitarios.

Nesse sentido, a abordagem da capacidade instalada dos pontos de atencdo a saude na
RAS ndo deve ser estimulada para definicdo de mecanismos de financiamento, o que torna
legitimo questionar para qual finalidade ent&o seria realizada tal analise. E preciso entender
gue o Planejamento Regional Integrado em Saulde considera a necessidade de organizacao
da RAS nesse ambito e, para tanto, necessita considerar alguns preceitos fundamentais, em
especial as questdes de economia de escala, qualidade e acesso.
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Mendes (2011) afirma gue economia de escala, qualidade e acesso aos diferentes pontos de
atencdo a saude determinam, dialeticamente, a l0gica fundamental da organizacado racional das
RAS. Os servicos que devem ser ofertados de forma dispersa sdo aqueles que se beneficiam
menos de economias de escala, para os quais ha recursos suficientes e em relacdo aos quais a
distancia é fator fundamental para a acessibilidade; diferentemente, os servicos que devem ser
concentrados sdo agueles que se beneficiam de economias de escala, para os quais 0s recur-
SOS S0 mais escassos e em relacdo aos quais a distancia tem menor impacto sobre o acesso.

As economias de escala ocorrem guando os custos médios de longo prazo diminuem, a
medida em que aumenta o volume das atividades e os custos fixos se distribuem por um
maior nimero dessas atividades, sendo o longo prazo um periodo suficiente para que to-
dos os insumos sejam varidveis. As economias de escala sdo mais provaveis de ocorrer
guando os custos fixos sdo altos em relacdo aos custos variaveis de producdo, o que €
comum Nnos servicos de salde. A teoria econdmica assume que as relacdes entre custos
meédios e tamanho de certos equipamentos de Saude tendem a assumir uma forma de U.
Assim, aumentos de escala implicam fontes adicionais de custos, de tal forma que além
de um determinado volume critico, os custos médios de longo prazo comecam a elevar-

-se, configurando uma situacao de deseconomia de escala (MENDES, 2011, p.72).

A busca de escala é fundamental para um sistema eficiente. Uma revisdo da literatura uni-
versal revelou que as economias de escala sao encontradas em hospitais de mais de cem
leitos, que o tamanho ideal dos hospitais pode estar entre cem a 450 leitos e que as deseco-
nomias de escala vao se tornar importantes em hospitais de mais de 650 leitos. Outro fator
importante para o desenvolvimento das RAS é o grau de escassez dos recursos. Recursos
muito escassos, sejam humanos, sejam fisicos, devem ser concentrados; ao contrario, recur-
SOS Menos escassos devem ser desconcentrados (MENDES, 2011).

Assim, a definicdo de que alguns pontos de atencdo da RAS deverdo ser dispersos ou con-
centrados faz parte do seu processo de planejamento e organizacdo, de forma gue se pode
guestionar legitimamente em qual medida essa concentracao ou dispersdao devem ser reali-
zadas, considerando as diversas tipologias de estabelecimentos de Saude existentes. E aqui
gue os estudos sobre capacidade instalada podem ser importantes, pois auxiliam na estima-
tiva de produtividade e, portanto, na analise da oferta existente em relacédo a demanda que,
naturalmente, também deve ser estimada.

Uma parte importante dos tipos de estabelecimentos de Saldde reconhecidos nos instru-
mentos regulatorios atualmente existentes possui parametros ja calculados, com a finalida-
de de orientar sua quantidade e concentracdo, quase sempre apresentados em critérios de
cobertura populacional. Estes parametros foram geralmente definidos em pactuacdes tri-
partite e orientam, quase sempre também, linhas de financiamento por orcamentacao glo-
bal e/ou captacdo. Nesse sentido, uma forma bastante vidvel de se apresentar a capacidade
instalada da RAS para atuacao frente a um macroproblema de salde € a analise desses pa-
rametros de cobertura para aqueles estabelecimentos gue ja os possuem, confrontando tais
dados com a disponibilidade desses tipos de estabelecimento j& existentes na RAS.
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Algumas das equipes locais do HAOC procuraram conduzir as analises da RAS usando es-
sa forma de pensamento. Foi comum encontrar analises de cobertura da atencdo basica,
por exemplo, ou de servicos de Atencdo Secundaria e Terciaria para os quais ha parametros
bem definidos e pactuados, o que permitiu a identificacdo de vazios assistenciais - quan-
do a disponibilidade de servicos era insuficiente em relacdo aos parametros - ou mesmo de
possiveis desperdicios de recursos - quando a disponibilidade de servicos era excessiva em
relacdo aos parametros, mas ainda havia sinais de dificuldade de acesso.

Entretanto, nas unidades produtivas para as quais inexistiam parametros que facilitassem
a analise da distribuicdo dos pontos de atencédo a saude, caberia o levantamento de estu-
dos que pudessem orientar a forma de analise visando o embasamento para uma discus-
sdo posterior sobre possiveis problemas de acesso na RAS. Neste aspecto, as equipes locais
demonstraram dificuldade para viabilizar, diante do pouco tempo existente, as condicdes
necessarias para uma producdo mais qualificada, mesmo gque algumas ainda tenham conse-
guido avancar a analise a partir, principalmente, dos parametros assistenciais preconizados
na Portaria de Consolidacdo n® 1de 1 de 28/09/2017, artigos 102 a 106.

Claro que a analise da capacidade instalada n&do pode ou deve ficar restrita a sua dimen-
sdo quantitativa, o que aponta para a necessidade também de se analisar a qualidade dos
processos de trabalho realizados. Uma forma de possibilitar a analise da qualidade dos pro-
cessos de trabalho pode ser efetivada a partir do levantamento de resultados de analises
gualitativas produzidas por programas governamentais ou de acreditacdo. Ha varias inicia-
tivas governamentais que se propdem a analisar sistematicamente a qualidade das acbdes e
, dentre os quais podemos destacar: PMAQ-AB, PMAQ-NASF, PMAQ-CEQO, PQAVS e PNASS.
Além destes, unidades hospitalares (especialmente as privadas, conveniadas) geralmen-
te costumam se submeter a programas ndo governamentais de acreditacdo hospitalar, que
também podem servir de fonte de dados para a elaboracdo de analises.

Além desses programas, € possivel que se utilizem também relatdrios técnicos de areas de
apoio/supervisdo ou de departamentos de auditoria e ouvidoria, e até mesmo relatorios de
gestdo, que podem sinalizar boas praticas implantadas ou deficiéncias importantes na or-
ganizacao dos processos de trabalho. Em que pese essa diversidade de fontes, a dimensao
gualitativa da anadlise da capacidade instalada das RAS nas macrorregides participantes do
Projeto ndo foi extensamente explorada - também em funcdo do pouco tempo disponivel.

A auséncia ou negligéncia na dimensao qualitativa da capacidade instalada pode ocultar proble-
mas importantes no acesso e na resolutividade dos usuarios. A implementacao de intervencdes
qualitativas que reorganizam processos de trabalho dentro das unidades de Saude sao comu-
mente responsaveis por mudancas importantes nos resultados efetivamente entregues a popula-
cdo. Uma analise restrita a dimensao quantitativa, por sua vez, tende a focar excessivamente nas
questdes de cobertura e acesso dos servicos que, apesar de fundamentais, precisam ser equili-
bradas com o olhar para a sua eficacia - o que ndo se alcanca se renunciarmos a qualidade.

Nesse sentido, a partir do roteiro sugestivo elaborado pelos autores, a maior parte das equi-
pes locais do HAOC conseguiu efetivamente abordar alguns dos parametros assistenciais
gue norteiam a organizacao da RAS no que tange aos seus aspectos de acesso e qualidade.
Conforme foi descrito no capitulo destinado a descricao e reflexdo sobre a metodologia em
cada macrorregido, os produtos desse processo foram validados pelo conjunto de partici-
pantes, sendo que separamos alguns trechos interessantes nas imagens a seguir:
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Figura 32 | Imagens recortadas da analise situacional da capacidade instalada da RAS presen-
tes no Documento Norteador do Planejamento Regional Integrado da Macrorregido I/RO, 2020
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Cobertura de Atencao da Assisténcia Basica dos Municipios da Regido Madeira Mamoré

| Est. Pop.

| Est. Pop. Cob.

Populacéo N2 ESF Cob. Cob. ESF Cob. ESF AB Cob. AB
Porto Velho  529.544 76 262.200 49,51% 321,690 60,75%
gzrﬁf:;s” 26.693 7 24150 90,47% 26.693 100%
:;?'g”eéste 10.458 3 10.350 98,97% 10.350 98,97%
Nova Mamoré 30.583 5 17.250 56,40% 17.250 56,40%
Guajara Mirim 46174 1 37.950 8219% 37.950 82,19%

(e-Gestor Atencao Basica (Dado gerado em:

17 de junho de 2020))

Fonte: Documento Norteador do Planejamento Regional Integrado da Macrorregido I/RO.
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Figura 33 | Imagens recortadas da analise situacional da capacidade instalada da RAS presentes no
Documento Norteador do Planejamento Regional Integrado da Macrorregido do Cariri/CE, 2020

Pontos de Atencao Especializada da Regido de Saude Cariri por tipo, n? de leitos, taxa de ocupacdo, n® de internacéo, 2019

PACIEN QTD
MUNICIPIO UNIDADE TIPO DIA LEITOS | TOH INTERN TMP
HOSPITAL MUNICIPAL
ACOPIARA DE ACOPIARA 3.097 98 14,8 1100 2.8
ALTANEIRA HOSP MUNIC 582 19 14,4 122 4.8

DE ALTANEIRA

HOSP MATERN LIA
ARARIPE LOIOLA DE ALENCAR 941 42 10,5 248 3.8

HOSP MUNIC NOSSA
ASSARE SENHORA DAS DORES 1182 46 12]1 229 52

HOSP GERAL IGNEZ
AURORA ANDREAZZA ESTRATEGICO  3.083 89 16,3 1.202 2,6

BAIXIO UNID MISTA DE BAIXIO 39 19 1,0 il 3.5

HOSP MATERN SAO

VICENTE DE PAULO POLO 17.366 151 54,0 3.203 54

HOSP MATERN SANTO
BARBALHA ANTONIO-BARBALHA POLO 9.790 100 46,0 2.586 3.8

HOSP DO CORACAO

DO CARIRI POLO 5191 54 45] 547 9,5
HOSP MUNIC SANTO
BARRO ANTONIO HPP 434 30 6.8 90 4.8
HOSP GERAL DE
POLO 7.999 98 38,3 2.878 2,8

BREJO SANTO

CASA DE SAUDE NOSSA
BREJO SANTO SRA DE FATIMA 1.897 51 17,5 593 3.2

HOSP INFANTIL

MENINO JESUS POLO 3.035 54 26,4 857 35

HOSP MUNIC DE
CAMPOS SALES ESTRATEGICO 451 86 2,5 124 3,6
CAMPOS SALES

HOSP MATERN
CARIRIACU GERALDO L BOTELHO HPP 1.382 33 19,7 258 54

HOSP DR THADEU
CARIUS DE PAULO BRITO 1.214 26 21,9 240 5]
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Pontos de Atencado Especializada da Regido de Saude Cariri por tipo, n? de leitos, taxa de ocupacdo, n? de internagdo, 2019

REDE URGENCIA E EMERGENCIA
LEGENDA

- Sala de Estabilizacdo

@ SAMU Bésica EBE Hospital Regional
@SAMU

&
PENA FORTE

#1192 samu Avancada Hospital Polo
N

UPA UPA 24 Horas EI:' Hospital Peq. Porte

| + . - . -

Atencdo Domiciliar Enfermaria Clinica
de Retaguarda
ﬁ Leito de Retaguarda
(SRS Cariri)

Fonte: Documento Norteador do Planejamento Regional Integrado da Macrorregido I/RO.
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Figura 34 | Imagens recortadas da analise situacional da capacidade instalada da RAS presentes no
Documento Norteador do Planejamento Regional Integrado da Macrorregiao PEBA, 2020

Numero de estabelecimentos por tipo de atendimento prestado da Macrorregido PEBA, junho/2020

Numero

LEGENDA
Tipo de estabelecimento
Hospital Especializado
Hospital Dia
Hospital Geral
Centro de Atencao Psicossocial (CAPS)
Consultério Odontoldégico
Policlinicas Municipais
Centro Especializado/ Ambulatério
Especializado/ Centro Especializado de Reabilitacdo
(CER), incluindo a Terapia Renal Substitutiva
Laboratoério Central
Unidade de Atencdo a Saude Indigena

Unidade de Saude Indigena

Posto de Saude
Unidade Mista
Academia da Saude
Unidade Mével Terrestre
Unidade de Pronto Atendimento (UPA)

(Sistema de Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (SCNES), elaborado pela equipe local do Projeto)

Fonte: Documento Norteador do Planejamento Regional Integrado da Macrorregido PEBA.
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Figura 35 | Imagens recortadas da analise situacional da capacidade instalada da RAS presentes no
Documento Norteador do Planejamento Regional Integrado da Macrorregido Sudoeste/GO, 2020

Numero de equipamentos disponiveis ao SUS por regido de saude da macrorregido Sudoeste, Goias, 2020

71
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Magnéticas

B Sudoestel M Sudoestell

(SES/GO. Elaboracdo: SEINSF/SEMS/GO)

Mapa do fluxo de AIH das ICSAPS na Macrorregido de Saude Sudoeste, Goias, 2010 a 2019

Fonte: Documento Norteador do Planejamento Regional Integrado da Macrorregido Sudoeste/GO.
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Figura 36 | Imagens recortadas da analise situacional da capacidade instalada da RAS presentes no
Documento Norteador do Planejamento Regional Integrado da Macrorregido Sul/MG, 2020

Cobertura ESF & AB - Macrorregido de Saude Sul - MG, 2020
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B Cobertura ESF B Cobertura AB
Cobertura populacional pela ESF e pela AB da Macrorregidao de Saude de Minas Gerais, 2020
Regido de Saude | Populacdo N°ESF ' Cobertura ESF ' Cobertura AB
Alfenas / Machado 302.098 74 80,58% 90,98%
Guaxupé 144.742 40 84,26% 89,94%
Céssia 50.445 12 64,77% 78,53%
ltajubd 205.172 55 79,82% 92,35%
Lavras 184.586 26 46,01% 65,94%
Passos 212.096 47 73,89% 77,.36%
Piumbhi 76.959 18 76,50% 76,75%
Pocos de Caldas 238.398 48 67,71% 80,18%
Pouso Alegre 548.821 142 78,89% 86,35%
Sao Lourenco 263.323 84 88,19% 90,54%
540 Sebastiao 125.982 25 54% 65,03%
do Paraiso
Trés Coracdes 133.506 34 79,96% 85,58%
Trés Pontas 125.507 26 61,29% 73,84%
Varginha 201.309 35 57,48% 78,72%
TOTAL 2.812.944 666

(e-Gestor Atencdo Basica, Ministério da Saude, perioro 07/2020)

Fonte: Documento Norteador do Planejamento Regional Integrado da Macrorregiao Sul/MG.
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Figura 37 | Imagens recortadas da analise situacional da capacidade instalada da RAS presentes no
Documento Norteador do Planejamento Regional Integrado da Macrorregido Metropolitana/RS, 2020

Cobertura de ESF e AB por Regido de Saude:

Macro Metropolitana Regido 4 | Regido 5 Regido6  Regido7 | Regido8 | Regido9  Regido 10
Populacao 158759 233267 233156 823873 774092  41.012 2.359108
Ne de ESF 36 39 50 103 135 68 330
Egngastva a Populacao 14.715 132387  163.384  353.487 458.999 227054  1140.053
Cobertura ESF 72,25%  56,75%  70,07%  42,90%  59,22%  5524%  48,32%
Cobertura AB 76,53%  60,71%  78,84%  68,47% 65,39 64,52%  64,98%

(E-gestor/AB/MS/SAPS)

Parametros Assisténcias conforme PT 1631/15 - Populacdo macro metropolitana

Parametros Assistenciais conforme PT 1631/15 - Populacdo macro metropolitana

ne de n2 de profissionais
profissionais, | n2 de cadastrados no
.. - consultas profissionais, CNES e consultas
Médicos, consultas e exames especializados
ou exames consultas ou ou exames/ano
por 100.000 | exames/ano informadas no
habitantes SIA/SUS - 2019
Quantidade de médicos 40 horas semanais- Angiologista/
. . 1,5 75 185
Cirurgia Vascular
03.01.01.007-2 Consulta médica em atencdo especializada
(angiologia) Consulta Médica Angiologia/Cirurgia Vascular 1700 85.594 /331
02.10.01.007-0 Arteriografias de membros - Arteriografias de
6 301 78
membros
02.10.01.017-7 Flebografia de membros (venografia)
. 2 100 1l
Venografias
02.10.01.004-5 Aortografia abdominal - Aortografia abdominal 3,5 176 2
02.10.01.005-3 Aortografia toracica - Aortografia Toracica 1,5 75 4
Quantidade de médicos 40 horas semanais- Cardiologista 6,5 327 739 - 16,06
03.01.01.007-2 Consulta médica em at. especializada
(cardiologia) Consulta Médica Cardiologia 6000 301.392 93,429
0211.02.004-4 - Holter 300 15.070 1.863
02.05.01.003-2 - Ecocardiografia transtoracica 1600 80.371 29.505
0211.02.006-0 - Teste de esforco/teste ergometrico 600 30.139 5.540
02.05.01.002-4 Ecocardiografia transesofagica 20 1005 234
02.05.01.001-6 - Ecocardiografia de estresse 20 1005 1110

Fonte: Documento Norteador do Planejamento Regional Integrado da Macrorregiao Metropolitana/RS.
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Por fim, cabe ressaltar que a metodologia do Projeto também estimulou a realizacdo de uma ana-
lise situacional da dimensao administrativa (apoio logistico, gestdo e governanca) na RAS. Esta
Proposicao, que nao esta prevista de forma expressa nos subprodutos do Plano Regional descrito
na resolucdo CIT n2 37/2017, se deve ao fato de que muitos problemas intermediarios relacionados
a estes elementos sado comuns e impactam em varios dos problemas finalisticos e intermediarios
assistenciais podendo, ao serem minimizados, contribuir para a eficiéncia do planejamento.

Por exemplo, a regulacao do acesso € um dos dispositivos do sistema de apoio logistico da
RAS gue tende a fortalecer a qualidade do acesso aos de um modo geral, de forma que a re-
solucdo de problemas a ela vinculados poderd impactar positivamente na melhoria do acesso,
aumentando as possibilidades de melhoria na qualidade assistencial - o que podera, por sua
vez, impactar nos resultados pretendidos em varios dos problemas finalisticos.

Nesse interim, as equipes locais do HAOC, a partir de um roteiro proposto pelos autores no
termo de referéncia, realizaram levantamento de informacdes relacionadas a esta dimenséo,
procurando sistematizar dados gue pudessem propiciar analises que retratassem a dinamica
organizativa do sistema de apoio logistico e dos mecanismos de gestdo e governanca. Todo
esse processo foi precedido de um importante alinhamento tedrico-conceitual, que permitiu
gue as equipes locais pudessem buscar de forma mais eficiente pelos dados e elaborar a ana-
lise com a qualidade minimamente esperada.

Destacamos a realizacdo desse alinhamento em funcdo da complexidade dos elementos
constituintes dessa dimensao e pela frequente confusdo com que os conceitos implicados
Nnos processos se manifestam. Esse processo de alinhamento conceitual foi considerado im-
portante pelas equipes locais, inclusive para direcionar seus esforcos no sentido de produzir
alinhamentos locais semelhantes. E comum que, por problemas de compreens&o conceitual
diferenciada, algumas das questdes que precisam ser trabalhadas possam ficar engessadas
ou abordadas de forma fragilizada, comprometendo a efetividade dos produtos esperados.

Além da importancia do alinhamento conceitual, cumpre-nos ressaltar que esta dimensao da
analise de situacdo também foi particularmente complexa para nossas equipes locais conse-
guirem realizar o levantamento adequado de informacdes, considerando que muitos dos da-
dos ndo estavam disponiveis em bases secundarias e, mais uma vez, em virtude da escassez
do tempo e limitacdo de deslocamentos decorrentes da pandemia Covid-19.

Conforme demonstrado no capitulo anterior, as analises produzidas para essa dimensao fo-
ram submetidas a validacdo dos participantes, e destacamos a seguir algumas imagens que
retratam a producado das equipes locais:

Cabe ressaltar que a metodologia do Projeto
também estimulou a realizacdo de uma analise
situacional da dimensao administrativa (apoio
logistico, gestdo e governanca) na RAS.
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Figura 38 | Imagens recortadas da analise situacional da capacidade de apoio logistico,
governanca e gestdao presentes no Documento Norteador do Planejamento Regional
Integrado da Macrorregido I/RO, 2020

Na analise da equipe local, local ficou evidenciado que ha fragilidades em alguns
componentes na governanga, pois no decorrer das discussdes os técnicos relataram gargalos na
integracdo dos pontos de atengdo através dos sistemas logisticos e na integralidade do cuidado
onde foi evidenciado que 56,3% dos municipios da Macro I possui fragilidades em estd atuando
neste contexto e 43,8% dos municipios estdo assegurando a integralidade do cuidado integrado
na RAS. Ja nas agdes em que os instrumentos de planejamento ddo subsidios para a gestdo do
SUS, mas também para a formulacdo e gestao do or¢amento municipal, os técnicos descreveram
que para a constru¢do destes instrumentos o seu municipio apresenta alguma dificuldade na
elaboragdo, sendo que na analise se evidenciou que 93,8% afirmaram que nao dificuldades na
construgdo destas ferramentas de trabalho como a LOA, PAS, PMS, PPA e outros dispositivos,
porém aparece muito forte a alta rotatividade de técnicos e gestores da rede de saude.

Outra observacdo ¢ evidenciada no ambito da participacdo social como sendo relevante
para os problemas de satide no territdrio e a perspectiva de sua atuacdo nas tomadas de decisoes
nas politicas publicas, e neste segmento ficou destacado por 62,5% dos municipios da macro 1
que ha caréncia de informacdo das atribui¢cdes no conselho a comunidade.

Finalmente percebe-se um grande avango na implantagdo do Planejamento Regional
Integrado (PRI), onde 93,8% dos técnicos reforcam que estdo trabalhando de forma organizada
no territdrio que estdo inseridos, como forma de garantir o acesso e maior resolugao a satde da
populagio. E importante destacar que o estado de Ronddnia vem conduzindo o processo numa
perspectiva construtiva e democratica, ampliando e fortalecendo os pontos assistenciais e
servicos de satde sob sua gestdo, de modo a possibilitar a integracdo entre as Redes.

Foram abordados alguns instrumentos de gestdo e governanga que nao estdo inseridos
na Macrorregido I, porém, terdo participagdo importante na implantagao de politicas ptblicas
que sao fragilidades na regido. Ainda nao houve éxito em executa-las como os Consoércios,
Parcerias Publico Privadas, Termo de Cooperacdo Técnicas, pois conforme a luz da realidade
macrorregional ha dificuldades de empresas para participar dos processos de licitacdo, precos
ndo atrativos da tabela Sigtap, e deficiéncia de capacitagdo para argumentacdo textual. Dessa
forma, o objetivo da andlise situacional ¢ permitir a identificacdo dos problemas, orientar a
definicdo das medidas a serem adotadas e priorizar as condi¢des de saude da populagdo através

de condicionantes da gestdo de forma participativa.

Fonte: Documento Norteador do Planejamento Regional Integrado da Macrorregido I/RO.
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Figura 39 | Imagens recortadas da analise situacional da capacidade de apoio logistico,
governanca e gestao presentes no Documento Norteador do Planejamento Regional Integrado
da Macrorregido PEBA, 2020

Mapa do percentual de participa¢cdes dos gestores em reunides CIR por municipio da Macrorregido PEBA, 2020

LEGENDA

B o-25%

B 26%-50%

B 5% - 75%
76% - 100%

(Banco de dados elaborado pela equipe local do Projeto com base nos dados disponibilizados pelas GERES e pelo NBR, 2020)

Numero de participagdo por componentes nas reunides CRIE da Macrorregido PEBA, 2018 a 2020

H2018 MW2019 W2020

(Banco de dados elaborado pela equipe local do Projeto com base nos dados disponibilizados pela Secretaria Executiva da CRIE, 2020)

Fonte: Documento Norteador do Planejamento Regional Integrado da Macrorregido PEBA.
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Figura 40 | Imagens recortadas da analise situacional da capacidade de apoio logistico,
governanca e gestado presentes no Documento Norteador do Planejamento Regional Integrado
da Macrorregido Sudoeste/GO, 2020

Repasse no ambito da atencdo primaria para as regides de saude da Macrorregido de Saude Sudoeste, Goids, 2010 a 2017
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2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017
B Sudestel M Sudestell — Total
Repasses Federais de Atencdo Basica (em R$)
Regiao 54510 20Mm 2012 2013 2014 2015 2016 2017
de Saude
Sudoeste | {16.834.337,30 :119.241.959,01 | 24.701.203,79 : 23.818.416,46 | 27.092.204,17 : 28.529.516,65 : 29.077.619,02 | 29.640.410,15
Sudoeste 11 19.524.206,42 {10.814.686,34 {14.271.523,47 114.178.805,62 {15.034.418,77 116.263.951,94 {17.292.666,64 | 18.558.264,14
Total 26.358.543,72 { 30.056.645,35 | 38.972.72726 | 37.997.222,08 | 42126.622,94 | 44793.46859 | 46.370.285,66 | 48198.674,29

(FNS/DATASUS/MS. Elaboragdo: SEINSF/SEMS/GO)

Situacdo do indicador “despesa com recurso proprio por habitante” para os municipios da macrorregido de salde Sudoeste, Goids, 2019

LEGENDA
B 285.99 - 500.00 (7)
B 501.00 - 700.00 (8)
M 701.00 - 900.00 (7)
M 201.00 - 1643.01(6)

Fonte: Documento Norteador do Planejamento Regional Integrado da Macrorregido Sudoeste/GO.
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Figura 41 | Imagens recortadas da analise situacional da capacidade de apoio logistico,
governanca e gestao presentes no Documento Norteador do Planejamento Regional Integrado
da Macrorregido Metropolitana/RS, 2020

Conforme informagdo coletada junto aos municipios, o transporte sanitdrio
facilita e organiza o acesso da populacdo aos servicos especializados localizados nos
municipios de referéncia, além de promover a equidade no acesso. Na macro
metropolitana cada municipio organiza o seu servico de transporte sanitario, com o
objetivo de atender as demandas dos usuarios, sendo garantido através de transportes
proprios e/ou de empresas intermunicipais.

Na Rede de Atencdo as Urgéncias, existem 92 ambulancias cadastradas no
CNES. Mas também utilizam transporte locado, nos casos nao cobertos pelo SAMU.

Segundo alguns gestores municipais no que diz respeito ao transporte sanitario
existem muitas fragilidades tais como o alto custo do servigo para os municipios/gestao,
a distancia entre o municipio de residéncia do usuario e o prestador de servigo, o uso
inadequado dos transportes por parte dos usudrios, a auséncia dos pacientes as consultas
e exames agendados pelo municipio para os prestadores de referéncia, acarretando em
uma taxa elevada de absenteismo por parte dos usuarios. Reconhecem que apesar de
todo o trabalho de conscientizagdo entre os municipios ainda ¢ relatado que ha muitos
problemas a serem solucionados.

Segundo Documento de analise do Digi SUS, elaborado pela Superintendéncia
Estadual do Ministério da Saude no RS, em 2020, no que diz respeito ao Plano
Municipal de Saude 84 municipios ja informaram os seus planos e 05 municipios ainda
ndo iniciaram, representando 5,61% do total. Quanto a Programacao Anual de Saude,
no que diz respeito a meta estabelecida para o periodo entre 2018 a 2020, os municipios
alcancaram 50,93%, sendo que em 2018, 60 municipios inseriram a PAS no Digi SUS,
em 2019 apenas 23 municipios e em 2020 um total de 53 ja digitaram PAS no sistema.
Quanto ao RDQA, no que diz respeito a meta estabelecida para o periodo entre 2018 a
2020, os municipios alcangaram 53,18%, sendo em 2018, 52 municipios ja inseriram as
informagdes do Relatério no sistema, em 2019 um total de 50 municipios e em 2020,
40 municipios digitaram o RDQA. Quanto ao Relatério Anual de Gestdo, no que diz
respeito a meta estabelecida para o periodo entre 2018 e 2019, os municipios
alcangaram 61,23%, sendo em 2018, 52 municipios ja digitaram e em 2019, um total de
57 municipios.

Se observa pela andlise apresentada acima que em torno de 50,0% dos
municipios da macro metropolitana registraram os seus instrumentos de planejamento

do SUS.

Fonte: Documento Norteador do Planejamento Regional Integrado da Macrorregiao Metropolitana/RS.
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MARCO 3 - As prioridades sanitdrias e respectivas diretrizes,
objetivos, metas, indicadores e prazos de execucao

A priorizacdo das necessidades de salde se materializou a partir da utilizacdo de técnicas
aplicadas pelas equipes locais do HAOC, partindo de um conjunto de possibilidades apre-
sentado no Termo de Referéncia. Convém ressaltar que a escolha de uma ou outra técnica
de priorizacdo tem uma importancia significativa no processo, tendo em vista que os cri-
térios utilizados para priorizacao poderdo influenciar na selecédo de um ou outro problema.
Ademais, nas macrorregides em gue havia uma forte presenca dos atores locais no apoio a
execucdo do Projeto, foi importante produzir pactuacdo sobre qual técnica a ser utilizada,
sendo que no Rio Grande do Sul, por exemplo, nenhuma das técnicas propostas no Termo
de Referéncia chegou a ser utilizada, sendo desenvolvida uma técnica singularizada, con-
forme pactuacéo local.

A maioria das macrorregides participantes optou pela realizacdo de um processo de prioriza-
cdo baseado em uma matriz de critérios, sendo que a GUT, quando nao foi utilizada diretamen-
te, serviu de inspiracao para a adaptacdo de matrizes semelhantes. A principal potencialidade
de se estabelecer um processo de priorizacdo com critérios definidos €, justamente, o fato de
facilitar a construcdo de consensos possiveis. Ao se utilizar uma técnica que tenta estabelecer
alguma objetividade a um processo de natureza tdo subjetiva, pode-se evitar a armadilha do
“estancamento” do planejamento participativo. A construcdo de consensos em torno de priori-
dades em um coletivo com micro interesses diferentes pode se configurar como um processo
desgastante, chegando mesmo a inviabilizar o planejamento.

Conforme pode ser observado no Quadro 17, a aplicacdo de técnicas de priorizacdo apontou,
nas macrorregides, um ou mais macroproblemas de salde que seriam objeto de aprofunda-
mento analitico pelas equipes locais.

Estima-se que as doencas e agravos nao transmissiveis (cardiovasculares, respiratorias croni-
cas, canceres e diabetes) representem cerca de 70% de todas as mortes no mundo, ou 38 mi-
Indes de mortes anuais. Desses dbitos, 16 milhdes ocorrem prematuramente (menores de 70
anos de idade) e quase 28 milhdes, em paises de baixa e média renda. Uma verdadeira epidemia
de Doencas e Agravos Nao Transmissiveis (DANT) que resulta em consequéncias graves para
0s pessoas, familias e comunidades, além de sobrecarregar os sistemas de saude. Qutrossim,
varios estudos apontam que elas afetam mais populacdes de baixa renda por estas estarem
mais vulneraveis, inclusive tendo menor acesso aos servicos de salde e as praticas de promo-
cdo a saude e prevencao das doencas (MALTA et al,, 2017).

A priorizacdo das necessidades de saude se
materializou a partir da utilizacdo de técnicas
aplicadas pelas equipes locais do HAOC,
partindo de um conjunto de possibilidades
apresentado no Termo de Referéncia.
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Quadro 17 | Macroproblemas priorizados nas macrorregides

MACRORREGIAO MACROPRPOBLEMAS

Doencas do aparelho circulatorio

Macrorregidao de Saude Sudoeste - Goias
Covid-19

Macrorregido de Saude Porto Velho - Ronddénia Aumento do nimero de urgéncias hipertensivas

Aumento da taxa de mortalidade proporcional por

Macrorregido de Saude Cariri - Ceara : O -
doencas isquémica do coracdo

Elevada morbidade e taxa de mortalidade prematura
das doencas crénicas ndo transmissiveis

Macrorregido Interestadual de Saude -
Pernambuco/Bahia Alto impacto das complicacdes pds-Covid-19, com
foco na organizacdo da RAS para a reabilitacédo
sistémica (fisioterapia, pneumologia, cardiologia,
nefrologia, salde mental, pediatria e hematologia)

Aumento do nimero de doencas cardiovasculares,

Macrorregido de Saude Sul - Minas Gerais i - i
como hipertenséao arterial

. ) , Alta incidéncia de morbimortalidade por IAM
Macrorregidao de Saude Metropolitana -

Rio Grande do Sul

Alta incidéncia de morbimortalidade por Covid-19

Fonte: Elaborado pelos autores (2020).

A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) sinaliza que as pessoas com DANT também tém sua
situacdo de pobreza agravada, em funcdo dos maiores gastos familiares com a doenca e pela
procura de servicos. Da mesma forma, os custos socioecondmicos associados com DANT tém
repercussao na economia dos paises. Assim, a reducdo global das DANT tem sido considerada
uma condicdo necessaria para o desenvolvimento do século 21 (MALTA et al,, 2017).

No processo de priorizacdo de macroproblemas nas macrorregides participantes do Projeto,
ficou bem evidente que os niumeros observados no mundo em relacdo as DANT, em especial
as doencas cardiovasculares, também se manifestam no cenario brasileiro. Todas as macrorre-
gides optaram por priorizar as doencas cardiovasculares, e encaramos isso como natural, con-
siderando tais informacdes, mas também como resultante de um processo analitico que propds
uma sintese de carater técnico, mediado por técnicas de priorizacado pactuadas e validado por
um processo de didlogo ampliado.

A partir da priorizacao dos macroproblemas apenas duas das equipes locais do HAOC esti-
mularam a construcdo da proposta de objetivos estratégicos que coadunam com os conceitos
elencados no Termo de Referéncia. Percebemos que, para a maioria das macrorregides, houve
dificuldade de compreensao entre os conceitos de objetivos e acdes estratégicas, o que aca-
bou por inviabilizar a sua capacidade de trabalhar com o conceito de objetivo estratégico que
havia sido proposto.
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De qualguer forma, ressalta-se que a equipe central de gestdo do projeto no HAOC também optou
por ndo detalhar e pactuar metas e indicadores, considerando que se tratava de uma simulacao do
processo de regionalizacdo e que tais etapas poderiam tomar um tempo gque ndo se tinha disponi-
vel (em face do apertado cronograma), com conflitos potenciais decorrentes do processo de pac-
tuacdo de metas. Entretanto, convém deixar claro que entendemos essas etapas ndo apenas como
necessarias, mas também fundamentais para que o processo de PRI aconteca, mediante a defini-
cdo clara de compromissos sanitarios assumidos entre os entes federados envolvidos (Quadro 18).

Quadro 18 | Macroproblemas e objetivos estratégicos das macrorregides

MACRORREGIAO

MACROPRPOBLEMAS

OBJETIVOS ESTRATEGICOS

Macrorregido de Saude
Sudoeste - Goias

Doencas do aparelho circulatério

Nao foi elaborado

Covid-19

Né&o foi elaborado

Macrorregido de Saude Porto
Velho - Rondoénia

Aumento do nimero de urgéncias
hipertensivas

Nao foi elaborado

Macrorregido de Saude
Cariri - Ceara

Aumento da taxa de mortalidade
proporcional por doencas
isquémica do coracéo

Né&o foi elaborado

Macrorregido Interestadual de
Salde - Pernambuco/Bahia

Elevada morbidade e taxa
de mortalidade prematura
das doencgas crénicas nao
transmissiveis

Reduzir a taxa de mortalidade
prematura das Doencas Crénicas
N&o Transmissiveis, com foco para
Hipertensdo Arterial Sistémica

Alto impacto das complicacdes
pos-Covid-19, com foco na
organizacdo da RAS para a
reabilitacdo sistémica (fisioterapia,
pneumologia, cardiologia,
nefrologia, saude mental, pediatria
e hematologia)

Reduzir o impacto das
complicacdes pds-Covid-19, com
foco na organizacdo da RAS para a
reabilitacdo sistémica (fisioterapia,
pneumologia, cardiologia,
nefrologia, saude mental, pediatria
e hematologia)

Macrorregido de Saude Sul -
Minas Gerais

Aumento do nimero de doencas
cardiovasculares: Hipertensdo Arterial

N&o foi elaborado

Macrorregido de Saude
Metropolitana - Rio Grande do Sul

Alta incidéncia de
morbimortalidade por |IAM

Reduzir a morbimortalidade por
|IAM na Macrorregido Metropolitana

Alta incidéncia de
morbimortalidade por Covid-19

Reduzir a morbimortalidade
por Covid-19 na Macrorregido
Metropolitana

Fonte: Elaborado pelos autores (2020).

Nas macrorregides que trabalharam adequadamente com esse conceito, os objetivos estratégicos
anteriormente descritos foram apresentados pelas equipes locais do HAOC e validados com os inter-
locutores representantes dos atores locais, que participaram em encontros virtuais sincronos ou ativi-
dades de dispersdo assincronas, também organizadas por meio de aplicacdes informatizadas na rede
mundial de computadores. Por se tratarem de linhas gerais de acdo que representam intencdes futu-
ras que encerram uma mudanca concreta na situacdo inicial mapeada, e para as quais os atores locais
irdo direcionar seus esforcos e acoes, a construcao de consenso sobre a redacdo do objetivo estrate-
gico tem menor potencial conflitivo do que a definicdo de metas, indicadores e prazos para seu alcan-
ce, por exemplo, que acabaram por ndo serem incluidos no escopo de acdes do projeto.
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A sua proposicdo até estava inicialmente desenhada no escopo do projeto, uma vez gue uma
das entregas previstas era um painel de bordo com apresentacdo de metas, indicadores e pra-
z0s. Entretanto, a ocorréncia da pandemia Covid-19, com implicacdo na reducdo do tempo de
execucdo do Projeto (perdeu-se cerca de dois meses em funcdo do distanciamento social mais
intenso) forcou a equipe de gestao central do HAOC a retirar, em decisao compartilhada com
Ministério da Saude e CONASEMS, tal entrega do escopo inicial, de forma que essa etapa téo
crucial acabou por prejudicar uma vivéncia importante e gue muito teria a ensinar.

MARCO 4 - A organizacao dos pontos de atencao da RAS para garantir a integralidade

da Atencao a Saude para a populacao do espaco regional (com algumas
responsabilidades dos entes federados definidas)

O leitor mais atento tera percebido gue este marco fugiu a ordem dos pontos elencados co-
mo subprodutos do Plano Regional de Sauide, propostos na Resolucdo ne CIT 37/2017. Como Vi-
nhamos seguindo a ordem proposta, o leitor pode estar se perguntando o porqué deste ponto
acabar aparecendo primeiro do que o que estava previsto (“As responsabilidades dos entes fe-
derados no espaco regional”), e o porqué de acrescentarmos uma parte das responsabilidades
dos entes federados.

Esta alteracdo ndo foi decorrente de um lapso, mas sim de uma estratégia metodoldgica, e pas-
saremos a explicar o porgué a seguir. Resgatando o final da secdo destinada a analise situa-
cional, o leitor recordard que a metodologia do Projeto foi assertiva quanto ao fato de que a
definicdo dos problemas ficasse restrita ao ambito finalistico num primeiro momento, ou se-
ja, considerasse apenas problemas de saude. Dessa forma, os problemas intermediarios, ge-
ralmente vinculados a estrutura e aos processos assistenciais e de gestdo/governanca, seriam
explorados quando da analise dessas perspectivas.

Nesse sentido, a metodologia do Projeto buscou estimular que, sé apos a exploracédo focada e
aprofundada dos problemas finalisticos de saude, o raciocinio dos participantes pudesse se fo-
car nas gquestdes de estrutura e processos assistenciais e de gestdo/governanca. Ainda assim,
entendemos gue a busca por problemas intermediarios nesses dois ambitos precisaria ficar di-
vidida, de forma que num primeiro momento os participantes buscassem os problemas inter-
mediarios decorrentes do modo de organizacdo da RAS (estrutura e processos assistenciais) e,
num momento posterior, os problemas decorrentes dos processos de gestdo e governanca. A
ideia era proporcionar uma segmentacao clara da natureza dos problemas, que proporcionas-
se a ideia adeguada de priorizacdo, sem gue isso prejudicasse a ideia de gue ha uma conexdo
forte entre todos esses ambitos.

Como entendemos que a elaboracdo das responsabilidades entre os entes federados deve con-
siderar o delineamento de um conjunto de acdes estratégicas a serem estruturadas a partir da
definicdo clara dos principais problemas, sejam eles finalisticos ou intermediarios, tornou-se na-
tural que este subproduto (responsabilidades dos entes federados) ficasse para um momento
posterior a esta definicdo. Optamos entdo que, para cada momento de identificacdo dos pro-
blemas intermediarios, fosse definida uma matriz que pudesse sistematizar tanto os problemas
guanto as linhas de acdes estratégicas que os entes federados precisam pactuar.

Assim, 0 marco que iremos explorar nesta secado é o que diz respeito ao conjunto de atividades do

Projeto que contemplaram o processo de construcdo do desenho organizativo basico dos pontos de
atencdo a saude visando o cuidado integral a partir da analise situacional da capacidade instalada.
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Além disso, esta secdo ird sistematizar as principais linhas de acdes estratégicas que foram propos-
tas para pactuacdo neste ambito, com a devida indicac&o da responsabilidade dos entes federados.

Na proxima secdo, portanto, abordaremos as responsabilidades dos entes federados no que
tange a dimensao administrativa (apoio logistico, gestdo e governanca), também partindo dos
apontamentos construidos e validados na analise situacional desta dimenséao.

A partir desse desenho metodoldgico, as equipes locais do HAOC foram estimuladas a realizar uma
série de oficinas remotas com os participantes do Projeto, envolvendo atividades sincronas e assin-
cronas, gue tinham por objetivo, primeiramente, a elaboracdo do desenho dos pontos de atencdo da
RAS para responder ao cuidado integral voltado aos macroproblemas priorizados e, em seguida, a
elaboracdo de estratégias de qualificacdo da RAS a partir dos problemas intermediarios identificados.

A composicao deste desenho dos pontos de atencédo deve representar a base consensual dos
atores locais estratégicos acerca das multiplas possibilidades de trajetdrias idealizadas, as quais
0S usuarios com necessidades de saude vinculadas ao macroproblema priorizado podem per-
correr para que as tenham atendidas. Por se tratar de trajetorias idealizadas, a melhor forma de
representa-la encontrada pela metodologia do Projeto foi através de um fluxograma.

Desta forma, nas atividades sincronas ou assincronas realizadas nas oficinas remotas, as equipes
locais estimulavam gue os participantes pudessem interagir (geralmente através de um dispara-
dor), discutindo quais as trajetdrias possiveis e que pontos de atencdo precisam existir para aten-
der as necessidades identificadas. As analises de situacao eram utilizadas como insumo para a
problematizacdo, de forma que aos facilitadores das equipes do HAOC caberia um processo de
mediacdo importante, sem que isso representasse trazer afirmacdes, respostas prontas ou diver-
géncias, mas sim perguntas que favorecessem o raciocinio critico dos participantes.

Ressaltamos que esse papel de mediacdo requer um perfil de competéncias que permita ao facili-
tador uma abordagem pedagdgica construtivista e, ao mesmo tempo, um dominio técnico sobre as
tematicas trabalhadas, de forma que o estudo aprofundado sobre as questdes que envolviam cada
um dos macroproblemas e a propria organizacdo dos servicos no contexto local era primordial. Além
dessas duas questdes, o estudo sobre protocolos e linhas-guia ja existentes, e o didlogo com profis-
sionais especialistas na area, podem potencializar a capacidade técnica dos facilitadores envolvidos.

Com todas essas questdes em mente, e conforme foi descrito no capitulo destinado ao deta-
Ihamento metodoldgico nas macrorregides, as equipes locais do HAOC apoiaram a producdo
do desenho dos pontos de atencdo na forma de fluxogramas os quais estdo a seguir expostos:

Por se tratar de trajetorias idealizadas, a
melhor forma de representa-la encontrada
pela metodologia do Projeto foi atraves de
um fluxograma.
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Figura 42 | Imagens representativas dos itinerarios terapéuticos idealizados, recortadas do
Documento Norteador do Planejamento Regional Integrado da Macrorregido I/RO, 2020
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Figura 43 | Imagens representativas dos itinerarios terapéuticos idealizados, recortadas do
Documento Norteador do Planejamento Regional Integrado da Macrorregido do Cariri/CE, 2020
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Figura 44 | Imagens representativas dos itinerarios terapéuticos idealizados, recortadas do
Documento Norteador do Planejamento Regional Integrado da Macrorregiao PEBA, 2020
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Figura 45 | Imagens representativas dos itinerarios terapéuticos idealizados, recortadas do

Documento Norteador do Planejamento Regional Integrado da Macrorregido Sul/MG, 2020
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IMAGEM OBJETIVO: REDUZIR OS CASOS DE HIPERTENSAO ARTERIAL SISTEMICA, SENDO UMA CONDICAO SENSIVEL A APS

ATENGAO ESPECIALIZADA /
AMBULATORIAL MEDIA COMPLEXIDADE

OFERTAS DE EXAMES
AMBULATORIAIS

ATENDER OCORRENCIAS DO

SERVICO DE URGENCIA CUIDADOS ESPECIZALIZADOS

REFERENCIAR O HORARIO
PARA O NiVELSECUNDARIO
E TERCIARIO

AGENDAMENTOS DE EXAMES E
ECG NO MUNICIPIO

EXISTENCIA DE SERVICO
SAMU REGIONALIZADO

GARANTIR O CUIDADO

AMBULATORIO ESPECIALIZA-
DO DE CARDIOLOGIA

ACOMPANHAMENTO E DIAG-
NOSTICO DO USUARIO

ATENDER A DEMANDA PARA
ESPECIALIDADES

PROFISSIONAIS QUALIFICADOS
NO SERVICO DE CARDIOLOGIA

GARANTIA DE SERVICOS COM-

PLEMENTARES PARA DIAGNOS-
TICO E TRATAMENTO

SERVICO DE REGULAGCAO

PRONTO
ATENDIMENTO

DISPENSACAO DE
MEDICAMENTOS PARA
CONTROLE DA RAS

REFERENCIA USUARIO

PARA NIVEL SECUNDARIO E
TERCIARIO

MELHORAR AS INFORMAGOES

GARANTIR A REFERENCIA, —

CONTRAREFERENCIA
ENTRE OUTROS

DISPONIBILIDADE DE
TFD

SERVICO DE ENCAMINHAMEN-
TO PELO SUSFACIL

CONSORCIOS PUBLICOS MUNI-
CIPAIS PERMITINDO AGILIDADE
E FACILIDADE PARA EXAMES NA
ATENCAO ESPECIALIZADA

COMPROMETIMENTO PROFIS-
SIONAL COM O ATENDIMENTO
HUMANIZADO

EXISTENCIA DE POLICLINICAS
PARA APOIO AOS PACIENTES
COM HAS

NIVEL CONSIDERADO DE ABS-
TENSEISMO PARA EXAMES E
ESPECIALIDADES

INEFICIENCIA DE REFERENCIA
E CONTRAREFERENCIA P/ AB

SISTEMA DE INFORMACOES
NAO INTERLIGADO
COM A RAS

SINTONIA DE MONITORAMENTO
DINAMICO NA CONTRAREFE-
RENCIA DE SERVICO DE SAUDE

ESCASSEZ DE PROFISSIONAIS
ESPECIALIZADOS PARA SUPRIR
A DEMANDA REPRIMIDA

DEMORA NOS AGENDAMENTOS
E NUMERO INSUFICIENTE DE
VAGAS PARA CARDIOLOGIA

DESCONTINUIDADE DE SERVI-
COS ENTRE APS SECUNDARIA
E TERCIARIA

Fonte: Documento Norteador do Planejamento Regional Integrado da Macrorregiao Sul/MG.

Regionalizacdo Se Faz Regionalizando | 2020

157



Figura 46 | Imagens representativas dos itinerarios terapéuticos idealizados, recortadas do
Documento Norteador do Planejamento Regional Integrado da Macrorregido Sudoeste/GO, 2020.
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Fonte: Documento Norteador do Planejamento Regional Integrado da Macrorregido Sudoeste/GO.

Além do desenho dos pontos de atencdo, as oficinas remotas também foram utilizadas para
identificar os problemas intermediarios relacionados a dimensao assistencial, fossem rela-
cionados a estrutura ou processos de trabalho. As analises situacionais foram também usa-
das como insumo e os facilitadores também precisaram usar de bastante capacidade de
mediacdo qualificada para apoiar estes momentos.

A identificacdo dos problemas intermediarios foi estimulada a partir da sistematizacdo de
fragilidades da RAS que os participantes listaram durante as atividades. Uma das maiores
dificuldades na mediacdo ocorria quando se fazia necessario qualificar a redacao das fragili-
dades, uma vez que, na condicdo de problema, precisavam ser redigidos de forma que ficas-
se clara a carga negativa que o caracterizava como tal. Por exemplo: “equipes fragilizadas”
poderia ser mais bem caracterizado, apds alguma problematizacdo, como “baixa qualifica-
cdo das equipes para realizar a estratificacdo de risco”.

Ao mesmo tempo em que eram trabalhadas as fragilidades, os participantes eram estimu-
lados a listar as principais fortalezas/potencialidades que conseguiam enxergar na RAS
para enfrentamento ao macroproblema priorizado. A ideia era que cada uma das poten-
cialidades, em alguma medida, pudesse servir como experiéncia a ser utilizada como pos-
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sivel estratégia de qualificacdo em outros pontos da RAS. Nesse sentido, as equipes locais
do HAOC conseguiram apoiar entdo a identificacdo de um conjunto de fragilidades (po-
tenciais problemas intermediarios) e fortalezas (potenciais estratégias de qualificacdo) na
dimensao assistencial.

Por fim, atuaram no apoio a construcdo das estratégias de qualificacdo, ja procuran-
do mediar a definicdo das responsabilidades dos entes federados para cada uma das
linhas de acbes propostas. Nesta etapa, convém ressaltar as dificuldades inerentes ao
processo de formulacdo de acdes que, historicamente, tem sido bastante negligencia-
do. A proposicdo de estratégias de enfrentamento de problemas, geralmente, é carac-
terizada por ser uma tomada de decisdo baseada em uma dessas principais formas:
a) respostas imediatas as consequéncias percebidas, ou seja, ndo se analisam as cau-
sas do problema, atuando-se para “apagar o incéndio”, da forma que for possivel; b)
respostas estruturadas as causas do problema a partir de trocas de experiéncias com
atores que alcancaram algum sucesso no enfrentamento do problema; e ¢) respostas
estruturadas as causas do problema a partir de pesquisa de evidéncias cientificas que
permitam o conhecimento ampliado do fendmeno e das possiveis intervencdes a se-
rem implementadas.

As trés formas de tomar decisao listadas demonstram niveis diferenciados de maturida-
de para este processo. Na primeira, infelizmente uma das mais utilizadas, a propria pra-
tica de planejamento ¢é fragil; nd&o hd um movimento de analise de situacdo que favoreca
a identificacdo e estudo dos problemas, e por isso as estratégias sao sempre emergen-
tes e voltadas para os “sintomas”. Quando ainda ha algum esforco de planejamento rea-
lizado, que resulte pelo menos na identificacdo dos problemas, esta forma de decisdo é
bastante recheada por acdes do tipo “sensibilizacdo” ou “capacitacdao”, o que denota a
baixa apropriacdo dos atores que planejam, que manifestam tal falta de apropriacédo por
meio de estratégias que possam combater esta limitacao.

Esta constatacdo ndo deve ser aplicada de forma generalizada, visto que acdes de capa-
citacdo sdo frequentemente necessarias para qualificar a forca de trabalho, em especial
gquando recursos ou atividades inovadoras serdo implantadas, ou em areas de atuacao
com grande velocidade de mudanca tecnoldgica e producdo do conhecimento. Entretan-
to, um sinal bastante significativo de que a tomada de decisdo estd pouco amadurecida
ocorre quando as linhas de acdes estratégicas envolvem um numero grande de capacita-
cdes. Ao ter pouca seguranca sobre o que fazer, propde-se a capacitacdo como forma de
buscar a apropriacdo necessaria a uma tomada de decisdo mais qualificada.

A identificacdo dos problemas
intermediarios foi estimulada a partir
da sistematizacdo de fragilidades da
RAS que os participantes listaram
durante as atividades.
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A segunda forma, baseada na troca de experiéncias com atores que alcancaram algum suces-
SO, € uma das mais utilizadas também e demonstra um maior compromisso com a busca por
solucdes efetivas, que ndo gerem desperdicio e alcancem resultados. O cerne desse processo
€ a capacidade de comunicacédo e articulacdo, o que pode ser viabilizado por varios formatos,
desde trocas realizadas em eventos, viagens de intercambio, cursos de curta duracdo, entre
outros. Nesse sentido, as oficinas remotas promovidas pelas equipes locais do HAOC se pro-
puseram a permitir essa troca, em especial por meio de dindmicas pedagdgicas e processos
de mediacao que estimulavam a identificacdo, descricédo e reflexdo de fortalezas, de onde po-
deriam surgir relatos de experiéncias para embasar uma tomada de decisdo mais qualificada.

Esse formato de tomada de decisdo precisa de alguns cuidados, dentre os quais destacamos
a questdo do processo de reflexdo apurada sobre os fatores criticos de sucesso e a analise
qualificada do contexto, visto que uma intervencdo que deu certo em algum local ndo neces-
sariamente terd o mesmo desempenho em outro. Outrossim, sempre que possivel, a busca
pela maior diversidade de locais onde uma intervencao possa ter sido aplicada com sucesso
também ¢é bastante recomendado, de forma gue se garanta uma ampliacdo do olhar analitico
necessario. Essa ampliacdo de perspectivas pode ser alcancada pelo contato com multiplos
atores ou pela pesquisa (ndo cientifica) de relatos de experiéncia.

A forma mais qualificada de tomada de decisdo é aquela que busca a producao de sinteses
de evidéncias (cientificas) que apoiem o conhecimento aprofundado do problema e suas cau-
sas, além da descricdo qualificada das opcdes de intervencdo. Tal nivel de amadurecimento
requer, geralmente, uma estrutura qualificada de recursos humanos que produzem sistema-
ticamente as chamadas sinteses de evidéncias para tomada de decisdo. Essa € uma aborda-
gem para a tomada de decisdes politicas que tem como objetivo assegurar que a tomada de
decisdes esteja fundamentada pela melhor evidéncia cientifica disponivel. E caracterizada pe-
lo acesso transparente e sistematico as evidéncias e pela avaliacdo de tais evidéncias, como
insumos do processo de formulacdo de politicas (OXMAN et al., 2009).

Atualmente, a rede EVIPNet Brasil disponibiliza uma série de sintese de evidéncias que po-
dem ser consultadas sistematica e gratuitamente pelos profissionais da gestdo em Saude. Es-
ta rede se consubstancia em uma das opcdes que pode qualificar a tomada de decisdes no
ambito do SUS e, ao nosso ver, precisa ser amplamente divulgada para que niveis de decisdes
mais responsaveis possam ser tomadas, ampliando a eficiéncia e eficacia do setor publico. Os
futuros processos de PRI ndo devem prescindir dessa alternativa no momento de construir
estratégias de atuacdo.

A partir de uma série de atividades detalhadas no capitulo anterior, as equipes locais do HAOC
apoiaram a construcdo de matrizes para identificacdo de fortalezas e fragilidades da dimensao
assistencial da RAS gque subsidiaram a delimitacao de acdes estratégicas, mediando ainda a de-
finicdo de responsabilidades dos entes federados nesse contexto. Em funcdo do extenso tama-
nho das matrizes produzidas optamos por ndo as inserir neste livro, mas recomendamos que o
leitor possa consulta-las nos respectivos Documentos Norteadores das macrorregides.

Na leitura atenta das matrizes o leitor perceberd que algumas questdes ganham destague co-
mo fragilidades comuns importantes, desencadeando linhas de estratégias de qualificacdo
também semelhantes. Em nossa perspectiva, entendemos que é possivel destacar no &mbito
da dimensédo assistencial trés aspectos que chamaram a atencdo, os quais propusemos uma
analise mais aprofundada a seguir.
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1. Qualificacdao da APS como ordenadora da RAS e coordenadora do cuidado

Segundo Savassi (2012), os servicos de saude devem ser seguros (evitar danos ao usuario),
efetivos (prestados com base na melhor evidéncia cientifica), oportunos (esperas e deslo-
camentos minimos), centrados nos usuarios (atendam as necessidades e demandas deles) e
humanizados (relacdo profissional-usuario empatica num ambiente acolhedor). Esse grau de
exigéncia na qualidade do servico prestado implica mais do que uma mudanca gerencial ou
de financiamento, mas também a reorganizacdo da cadeia produtiva com novos conceitos e
a quebra de paradigmas assistenciais que alterem a cultura organizacional no sentido da qua-
lidade no atendimento.

O novo paradigma mundial dos sistemas de saude aponta a Atencdo Primaria como reestru-
turante. Entretanto, o modelo assistencial no Brasil tem se baseado no modelo norte-ameri-
cano de pagamento por procedimentos, valorizacdo da subespecializacdo, seguridade social
vinculada a seguros de saude e priorizacdo de tecnologias duras. Isso foi resultado de uma
construcdo soécio-historica que contemplou diferentes logicas ao longo do tempo: a) o mo-
delo campanhista do inicio do século passado; b) o modelo das Santas Casas de Misericordia;
c) o modelo asilar estatal (especialmente em tuberculose, psiquiatria e hanseniase); d) o mo-
delo previdenciario (Bismarkiano); ) o modelo sanitarista; f) até o modelo atual de sistemas
nacionais de Saude (Beveridgiano). Nesse contexto, o sistema de saude brasileiro foi sendo
desenhado para atender preferencialmente as condi¢cdes agudas, enquanto a transicdo epi-
demioldogica mudou o perfil do usuario destes servicos, que passou a ser consumidor de tec-
nologias determinadas por condi¢cdes cronicas (SAVASSI, 2012).

No cenario atual, portanto, um problema importante continua existindo no gue tange a orga-
nizacao do modelo assistencial em saude: a manutencdo dos servicos de salde para o enfren-
tamento as condicdes agudas e a necessidade de resposta concomitante as causas externas e
prioritariamente as condicdes cronicas. A atencdo primaria a saude tem se mostrado a apos-
ta mais consistente até o momento para organizar um modelo assistencial que lide de forma
adeguada com esse desafio. Estd baseada na cooperacdo, com um forte componente de tra-
balho em equipe, o qual se faz necessario para a prestacdo de servicos adequados e o suces-
so das intervencodes planejadas em um territorio (idem, 2012).

Outrossim, estudos tém apontado que a Atencdo Primaria gera maior satisfacdo no usuario
guando estd baseada no modelo da Estratégia Saude da Familia, assim como tém demons-
trado que a satisfacdo de quem usa o SUS € maior que a de guem so conhece sua assisténcia
pelos telejornais. Entretanto, em que pese esses bons resultados que sinalizam a APS como
mecanismo eficaz para a reestruturacdo do modelo assistencial, é forco reconhecer gque tal
reestruturacdo - pautada pela qualidade - tem varios pontos de mudanca, alguns deles de di-
ficil governabilidade por parte do gestor em nivel local. Para operar tal mudanca, os gestores
deverdo compreender os pilares da qualidade em saulde e trabalhar incansavel e cooperativa-
mente para progressivamente alcancar melhores resultados (SAVASSI, 2012).

Savassi (2012) aponta que os sete pilares da qualidade em saude s&o:

1) Eficacia - capacidade para o cuidado, na melhor forma possivel de contribuir para a me-
Ihoria das condicdes de saude;

2) Efetividade - o quanto melhorias possiveis nas condicdes de saude sdo, de fato, obtidas;
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3) Eficiéncia - a capacidade de obter a maior melhoria possivel nas condicdes de salde ao
menor custo possivel;

4) Otimizacao - a mais favoravel relacdo entre custos e beneficios;

5) Aceitabilidade - conformidade com as preferéncias do paciente (acessibilidade, relacao
meédico-paciente, amenidades, efeitos e custo do cuidado prestado);

6) Legitimidade - conformidade com preferéncias sociais em relacdo a tudo mencionado acima; e
7) Equidade - igualdade na distribuicdo do cuidado e de seus efeitos sobre a saude.

Portanto, o desafio da qualificacdo da APS n&o é apenas necessario, mas também complexo.
Envolve desde a formacédo dos profissionais de salde, passando por questdes estruturais, de
modelo de gestdo e de atencao a saude, e de financiamento, entre outros aspectos. As equi-
pes locais do HAOC procuraram induzir fortemente que as discussdes ocorridas nas oficinas
macrorregionais pudessem contemplar a questdo da qualidade da atencao basica, tendo em
vista a hegemonia das questdes estruturais que apontam a insuficiéncia de servicos de aten-
cdo especializada e hospitalar nas discussdées de organizacdo de RAS.

N&o era suficiente, portanto, discutir a cobertura dos servicos de atencdo basica, mas apro-
fundar as discussdes sobre qual o nivel de qualidade e resolutividade alcancados por esses
pontos de atencdo, promovendo a analise ampliada sobre as responsabilidades sanitarias ine-
rentes a APS e promovendo reflexdes sobre a organizacdo dos processos de trabalho neces-
sarios para o alcance de melhores resultados.

Esta inducdo teve seus reflexos manifestados na identificacdo de problemas intermediarios
vinculados a analise da RAS, assim como na elaboracdo de estratégias de gualificacdo volta-
das para o enfrentamento de tais fragilidades, que contemplavam fortemente processos de
Educacdo Permanente e planificacdo que visam a impactar nos processos de trabalhos das
equipes de atencdo basica, reorganizando e qualificando-os.

2. Integracao efetiva da Vigilancia em Saude com os processos assistenciais

Desde a publicacdo da portaria N2 1.378 de 9 de julho de 2013, O Brasil tem conceituado
de forma oficial a Vigilancia em Saude (VS) como uma atuacao sistematica de coleta, anali-
se e disseminacado de dados referentes a salde, realizada de forma continua, surgindo com
intuito de planejar e implementar acdes de politicas publicas para promocdo, preven-
cdo e recuperacdo da saude da populacdo (BRASIL, 2013).

Esta definicdo é coerente com as transformacdes do modelo de atencdo a salude preconiza-
dos na Reforma Sanitaria Brasileira e que direcionaram importantes mudancas no setor de vi-
gilancia. Desde sua implantacdo, a Estratégia de Saude da Familia (ESF) vem passando por
uma ampliacao de seu foco de trabalho, deixando de ser apenas a porta de entrada prefe-
rencial do sistema de saude, mas transformando-se em uma verdadeira estratégia de reor-
ganizacdo do SUS. As equipes de saude da familia sdo estimuladas a reafirmar seu papel na
coordenacdo do cuidado, conhecendo seu territdrio e as singularidades, a fim de aperfeicoar
seus processos de trabalho, com protagonismo, inclusive, da populacdo gque |lhe s&do confia-
das (COSTA et al,, 2020).
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A Politica Nacional da Atencdo Basica, através da Portaria n® 2.436 de 21 de setembro de 2017,
no Art. 49 define a Estratégia Saude da Familia como essencial para o alcance de resultados
satisfatorios visando as necessidades de saude da populacdo e a integralidade da atencdo a
saude, incluindo ai processos gue considerem os determinantes, os riscos e danos a saude, na
perspectiva da intra e intersetorialidade (idem, 2020).

Para tanto, a integracdo entre a Vigilancia em Saude e Atencdo Basica deve ser estimulada e
qualificada. Isso pode ser alcancado, dentre outras formas, por meio do uso de ferramentas
da vigilancia no desenvolvimento de habilidades de programacdo e planejamento no ambi-
to das equipes de saude da familia. Nesse contexto, a vigilancia em saude pode trazer impor-
tantes contribuicdes no sentido de possibilitar a analise situacional de determinado territorio,
sendo ponto de partida na implementacado de acdes e servicos de salde que sejam condizen-
tes com as reais necessidades de uma populacdo em um territdrio. Tal integracdo, entretan-
to, ndo é facil de ser implementada, pois deriva de uma concepcao relativamente nova dentro
das gestdes municipais, que tiveram que assumir tais tarefas gerenciais a partir da municipa-
lizacdo (ibidem, 2020).

Costa et al. (2020) ressaltam que a vigiladncia da salde necessita estar apoiada em trés pilares
fundamentais, a saber: territdrio, problemas e praticas de salde, o que remete mais uma vez
ao importante papel da integracdo APS e VS nas praticas de saude. Nesse sentido, o con-
ceito de territorio torna-se ferramenta fundamental para organizacdo do processo de traba-
Iho da atencdo basica, ajudando na identificacdo de fatores sociais, ambientais e econdmicos
ligados aos problemas de salude de uma area especifica.

E sabido que existe uma enorme dificuldade em identificar os elementos que determinam o
processo salude-doenca nos territorios, além de exercer o controle das doencas e agravos
prioritarios com a falta ou insuficiéncia na integracdo destas politicas. Portanto, o conheci-
mento sobre territdrio e territorializacdo € da mais alta importancia no cenario de pratica e
atuacdo da APS e VS, podendo apoiar na inducdo da organizacao de acdes integradas de tra-
balho considerando a transversalidade, desde o olhar sobre o territdrio até a organizacdo das
linhas de cuidado (COSTA et al, 2020).

Considerando a importancia desse processo de integracdo entre APS e VS, visando a organi-
zacdo da atencdo a saude, as equipes locais do HAOC também induziram a reflexdo sobre o
papel da VS na RAS em analise, tensionando acerca do conjunto de acdes e servicos que es-
tdo sob o escopo do sistema de vigilancia e gue necessitam ter seu olhar integrado as prati-
cas assistenciais para que, de fato, possam contribuir com a solucdo dos problemas de saude.

3. Pensamento em rede fortalecido, com busca pela qualificacdo do acesso em equilibrio
com a economia de escala e escopo, a partir das necessidades em saude e da capacida-
de instalada da RAS

Um dos maiores desafios para a consolidacdo dos processos de regionalizacdo na Saude se
consubstancia nas dificuldades da construcdo de consensos para a decisdo acerca da distri-
buicdo de recursos, sejam eles humanos, materiais/tecnoldgicos ou financeiros. Definir so-
bre a concentracdo/desconcentracdo de Unidades de Saude, que acabam por materializar
um conjunto de recursos humanos, materiais/tecnologicos e financeiros, é uma das situacoes
com maior potencial conflitivo nesse processo, envolvendo a manifestacdo de poder e inte-
resses de todos os atores implicados.
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Orientadas pela equipe central de gestdo do Projeto, as equipes locais do HAOC apostaram na utili-
zacao efetiva da Analise Situacional de Saude e da capacidade instalada da RAS (devidamente quali-
ficada pelo foco da discussdo no macroproblema de saude) como fator preponderante na busca pela
valorizacdo de pardmetros assistenciais que pudessem nortear e objetivar tais discussoes.

Nesse sentido, entendemos que a organizacao do itinerario terapéutico idealizado, com identificacao
dos pontos de atencdo a salde necessarios, assim como a definicdo do elenco de acdes e servicos
a serem ofertados em cada ponto de atencdo, também contribuiu de forma significativa para que se
estabelecesse uma espécie de entendimento comum gue orientou as discussdes sobre a distribuicdo
de recursos e Unidades de Saude, minimizando os possiveis conflitos de interesses e poder.

Obviamente que, por ndo tratar mais especificamente da alocacdo dos recursos, mas apenas
prospectar diretrizes para a organizacdo da RAS visando a uma resposta mais qualificada ao
problema de saude, o potencial de conflito no ambito do Projeto seria naturalmente reduzido.
Entretanto, mesmo que reconhecamos tal assertiva, a caracteristica dialdgica do processo, as-
sociada a busca por um entendimento comum sobre a aplicacdo de parametros construidos
em bases técnicas, parece-nos um recurso com importante impacto na busca pelo fortaleci-
mento do pensamento em rede e para a superacdo da ideia da municipalizacdo autarquica.

O objetivo fundamental da regionalizacao cooperativa € garantir o acesso oportuno dos usua-
rios do SUS a servicos de qualidade, ao menor custo social, econdmico e sanitario possivel.
Para isso, faz-se necessaria uma escala adequada na organizacdo dos servicos de saude pa-
ra agregar, num sistema cooperativo, um conjunto de municipios, o que podera garantir uma
melhoria na eficiéncia e na qualidade. Além disso, a regionalizacdo cooperativa pode gerar
equidade ao desconcentrar recursos excessivamente articulados em poucos polos, determi-
nando um aumento na satisfacdo dos usuarios, inclusive por reduzir deslocamentos dos usua-
rios do SUS para fora de suas microrregides (PESTANA; MENDES, 2004).

Pestana e Mendes (2004) afirmam, ainda, que ha outras razdes pelas quais o objetivo da re-
gionalizacdo cooperativa deve ser alcancado:

B A conjuncdo do espaco subestadual com o espaco supramunicipal cria a possibilidade
de uma cooperacdo mais proxima e mais concreta entre a Secretaria Estadual e as Se-
cretarias Municipais de Saude;

B A transicdo de uma regionalizacdo politico-administrativa para uma regionalizacdo fun-
cional-assistencial; cria uma instancia permanente de negociacdo e pactuacédo, viabili-
zando um sistema de planejamento mais racional e participativo, e com maior visao da
singularidade microrregional;

B A criacao de uma base territorial permanente para as programacodes pactuadas e integradas;

m O ajuste da oferta de servicos de saude pela eliminacdo da sobreoferta ou pela redu-
cdo da suboferta;

B A reducdo na demanda por servicos localizados nos polos, especialmente nas re-
gides metropolitanas;

B A superacdo da fragmentacdo dos servicos;
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B A consciéncia de pertencimento microrregional e de endogenia microrregional;
m O fortalecimento do papel regulatorio das Secretarias Estaduais de Salde;

B A substituicdo de uma atitude de competicdo intermunicipal, pela da cooperacao inter-
municipal e com a Secretaria Estadual de Saude, substituindo uma atitude de cada um
por si, por outra, de todos por todos; e

m A melhoria da qualidade do controle publico sobre o sistema de servi¢cos de saude.

Nesse sentido, fica clara a importancia de se fortalecer o pensamento em rede como subsi-
dio técnico-politico necessario ao avanco da regionalizacdo. Além de buscar o fortalecimen-
to da Atencdo Primaria como coordenadora da RAS, e de imprimir um modelo de vigilancia
em Saude pautado na identificacdo das necessidades de salde no territdrio, o estimulo ao
pensamento em rede, com valorizacdo dos principios da economia de escala e da qualidade
do acesso, com aplicacdo de parametros técnicos gque embasam o processo decisorio nesse
ambito, torna-se importante meio de mudanca de cultura, permitindo a superacao da logica
fragmentada e ineficiente da municipalizacdo autarquica.

MARCO 5 - As responsabilidades dos entes federados no espaco regional

Conforme sinalizado na secdo anterior, neste marco trataremos da finalizacdo do processo de
responsabilizacdo dos entes federados, construido em cada Macrorregiao de Saude participante
do Projeto, a partir da analise situacional dos sistemas de apoio logistico, gestdo e governanca.

As atividades remotas destinadas a cumprir a etapa da 3a Oficina Macrorregional do pro-
jeto foram organizadas de forma a contemplar a validacdo da analise situacional dos sis-
temas de apoio logistico, gestdo e governanca, e apoiar a construcdo das estratégias de
qualificacdo da RAS a partir dos problemas intermediarios identificados nessa dimensao
administrativa. Tais atividades, sincronas e assincronas, propiciaram aos participantes a
reflexdo sobre conceitos complexos que se manifestam nos processos de governanca da
RAS, porém sem 0s quais seria impossivel estabelecer uma organizacdo adequada e par-
ticipativa no ambito macrorregional.

Portanto, a compreensdo de tais conceitos foi bastante explorada pelas equipes locais do
HAOC. O uso de atividades assincronas em dispersado foi uma das estratégias mais frequen-
tes, convidando os participantes ndo apenas para validar a analise situacional realizada,
mas também ja para exercitar a discussao sobre os conceitos e a identificacdo de fortale-
zas e fragilidades manifestadas em cada contexto. Na medida em gque tinham contato com
a analise situacional e com os disparadores das atividades (formularios interativos, na gran-
de maioria das vezes), os interlocutores podiam também se comunicar com os facilitadores
para esclarecer duvidas.

Esse processo nao é de peqguena relevancia, especialmente quando consideramos o objetivo
central do Projeto “Regionalizacdo”: aumentar o protagonismo dos municipios para qualificar
sua participacdo em processos de PRI. N&do had protagonismo quando o nivel de empodera-
mento sobre conceitos e técnicas € baixo, de forma que a estruturacdo de acdes para apoiar
tal finalidade de forma qualificada passa, necessariamente, pela operacionalizacdo dos princi-
pios da Educacdo Permanente em Saude.
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Kleba et al. (2007) afirma gque um dos principais entraves na democratizacdo dos espacos de-
liberativos € a linguagem ou o processo de comunicacao entre diferentes atores. Nesse senti-
do, para que ocorra uma participacao efetiva nos espacos deliberativos, € necessario que os
envolvidos apreendam e conquistem o acesso aos niveis decisorios de intervencéo.

Para tanto, faz-se necessario primeiramente reconhecer o carater dinamico e contraditorio da
sociedade, que abriga espacos de disputa de interesses politicos e desejos individuais ou de
grupos, envolvendo forcas dispares e valores e crencas divergentes. Além disso, a participacao
gualificada em féruns deliberativos deve ser fruto de processos de aprendizagem e de inclu-
sdo, do qual deriva um empoderamento, com criacdo de forcas, valorizacdo das diferencas e re-
conhecimento da propria organizacdo e o contexto em que esta inserida (KLEBA et al., 2007).

Para que esse modelo participativo funcione a contento, hd de existir abertura e interesse dos
atores envolvidos, o que implica que estes, ao inveés de disputar projetos, busquem o entendi-
mento e a geracdo de consensos mais amplos, o que requer desses atores um troca de infor-
macdes e argumentacdo em defesa de suas posicdes, permitindo a transformacédo dos pontos
de vista (idem, 2007).

A democracia deliberativa pressupde mecanismos de representacdo nos gquais os individuos
possam se envolver como atores politicos ativos, por meio de didlogos e construcdo de con-
sensos possiveis. Kleba et al. (2007) explicam que a democracia supde e nutre a diversidade
e a pluralidade de interesses e ideias, sendo que s&o os conflitos de ideias e opinides que Ihe
conferem vitalidade e produtividade. Nesse sentido, a promocao de espacos de troca e con-
Vvivéncia entre os sujeitos envolvidos favorece o reconhecimento das possibilidades e dos de-
safios inerentes a construcédo de Politicas Publicas.

Enfim, o desenvolvimento de atividades que se proponham a fortalecer a democracia delibe-
rativa e gerar empoderamento deve ter como fundamento basico o didlogo entre os sujeitos,
buscando partir do conhecimento e da compreensao dos participantes sobre Politicas Publi-
cas e sobre seu papel como atores sociais, e visando a contribuir na formacao de sujeitos cri-
ticos e proativos, capazes de construir a sua propria trajetdria politica (KLEBA et al., 2007).

Nesse sentido, a pratica da Educacdo Permanente, com uso de técnicas pedagdgicas proble-
matizadoras, se constitui como alicerce para gue processos decisorios em espacos delibera-
tivos sejam desenvolvidos com maior poténcia e qualidade. Nao é possivel ou desejavel que
gestores assumam compromissos publicos para os quais sua compreensao sobre os fendme-
nos envolvidos e responsabilidades inerentes seja baixa. Processos deliberativos em espacos
coletivos que carecem de empoderamento s&o, geralmente, pouco sustentaveis e tém maior
possibilidade de n&do se manifestarem nos resultados desejados.

As equipes locais do HAOC, cientes da importancia do uso de técnicas problematizadoras
no processo metodoldgico para empoderar os atores envolvidos, e a partir de uma série de
atividades detalhadas no capitulo anterior, apoiaram assim a construcado de matrizes para
identificacdo de fortalezas e fragilidades da dimensdo administrativa da RAS (envolvendo os
sistemas de apoio logistico, gestdo e governanca), gue subsidiaram a delimitacdo de acdes
estratégicas, mediando também a definicdo de responsabilidades dos entes federados nesse
contexto. Em funcdo do extenso tamanho das matrizes produzidas, optamos por ndo inseri-
-las neste livro, mas recomendamos que o leitor possa consulta-las nos respectivos Documen-
tos Norteadores das macrorregides.
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Na leitura atenta das matrizes, percebe-se que algumas gquestdes ganham destague como
fragilidades comuns importantes, desencadeando linhas de estratégias de qualificacdo tam-
bém semelhantes. Em nossa perspectiva, entendemos que é possivel destacar no ambito da
dimensdo administrativa dois aspectos que chamaram a atencdo, o guais propusemos uma
analise mais aprofundada a seguir.

1. Importancia de atuacdao cooperada para implantacdao e qualificacdo dos Sistemas de
apoio logistico - especialmente a gestdo da informacao e da regulacao - e viabilizacao
do financiamento de servicos regionalizados

Os sistemas de apoio logistico sao fundamentais para a eficiéncia e a qualidade do cuidado
prestado na RAS, sendo que nas oficinas macrorregionais conduzidas no Projeto “Regionali-
zacdo” destacaram-se nos discursos dos gestores e técnicos participantes a questado da regu-
lacdo do acesso e a gestdo da informacéao.

Segundo Mendes (2014), uma regulacdo assistencial eficaz é fundamental nas RAS e tem co-
mo objetivo a garantia da atencédo no lugar certo, no tempo certo, com o custo certo e com a
gualidade certa. O autor afirma, ainda, que acredita que o problema da regulacdo assistencial
& estrutural e exige mudancas mais radicais, o que implica no enfrentamento de importantes
desafios. Assim, esse novo modelo regulatorio deve ter as seguintes caracteristicas:

B Ser realizado com base em paradmetros de programacdo de necessidades;
m Ser feito com sistemas de coordenacdo bem estabelecidos na APS;

m  Utilizar sistemas de comunicacao eficazes entre unidades demandantes e ofertantes
de servicos;

B Ser realizado nos eventos agudos por meio de complexos reguladores, com base na
classificacdo de risco das pessoas em situacdo de urgéncia e emergéncia;

B Ser realizado, nas condicdes cronicas ndo agudizadas, diretamente pela APS nos ser-
vicos demandados, utilizando-se o prontuario clinico eletrénico ou a infovia do com-
plexo regulador;

B Possuir ajuste entre demanda e oferta que se faz por uma acao iniciada pela racionali-
zacdo da demanda, seguida pela racionalizacdo da oferta e, se necessario, pelo incre-
mento da oferta;

m Ser feito com base em diretrizes clinicas baseadas em evidéncia;

B Ter uma inteligéncia regulatoria, o que pressupde que nem todas as demandas devam
ser atendidas;

m Implicar, nas condicdes cronicas ndo agudizadas, um relacionamento pessoal entre pro-
fissionais de Saude, envolvendo trabalho clinico mutuo entre os profissionais das unida-

des demandantes e ofertantes;

B Auséncia de efeito velcro; e
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B Auséncia de filas ou existéncia de filas gerenciaveis pela tecnologia de listas de espera
e auséncia de cotas.

Da mesma forma, no gue tange a guestdo da gestdo da informacdo em Saulde, os desafios sdo
bastante intensos para a gualificacdo desse aspecto visando o favorecimento de uma coordena-
cao assistencial qualificada. A demanda pela informatizacdo dos mais diversos setores da Industria,
Educacdo e da Saude se manifesta no surgimento de uma grande variedade de sistemas no mer-
cado e, consequentemente, no gerenciamento de um grande volume de tipos de dados. Uma au-
séncia de controle, organizacdo e utilizacdo de técnicas de forma apropriada durante o processo
de desenvolvimento destes sistemas podem gerar falhas importantes ao seu adequado funciona-
mento, comprometendo, inclusive, a seguranca das informacdes envolvidas (ARAUJO et al., 2013).

Na area da saude, a seguranca das informacdes € uma caracteristica indispensavel nos siste-
mas utilizados, pois sdo manipulados dados e procedimentos sobre a salde de pacientes que,
na maioria das vezes, sao sigilosos. Nesse sentido, um sistema utilizado na area da saude de-
ve apresentar muita confiabilidade e robustez, com o objetivo de evitar falhas durante os pro-
cedimentos relacionados (idem, 2013).

Na Saude Publica, especificamente na atencdo basica, o Ministério da Saude do Brasil publi-
cou, em 2016, a Resolucdo n? 7 que define o Prontuario Eletronico do Paciente (PEP) como o
mecanismo formal de registro das informacdes relativas as acdes realizadas na atencao basi-
ca (BRASIL, 2016). A resolucdo conceitua o prontuario eletrénico como repositdrio de infor-
macado mantida de forma eletronica, em que informacdes de saude, clinicas e administrativas
estdo armazenadas. A tecnologia digital apresenta-se como suporte inerente ao processo de
trabalho nos dias de hoje, sendo que a utilizacdo de registros eletrénicos, como o PEC, facilita
0 acompanhamento dos dados clinicos do usuario na RAS que ndo devem ser mais fragmen-
tados, como ocorre com os registros em papel (LIMA, 2018).

Segundo Lima (2018), o uso do prontuario eletréonico teve origem entre os anos de 1970 e 1980,
sendo que ha varios conceitos para o gue se denomina de Prontuario Eletrénico do Cidadéao
(PEC) ou Prontuario Eletréonico do Paciente (PEP), gue em comum consideram a possibilida-
de de um registro eletrénico de informacdes. Assim, a funcado essencial do Sistema de Registro
Eletronico em Saude (S-RES) € proporcionar a acessibilidade as informacbes, gerando subsidio
para apoiar a tomada de decisao clinica, e colaborar com um cuidado mais integral ao usuario.

Os principais desafios atuais a qualificacdo da gestdo da informacdo como apoio logistico ao cuida-
do integral se relacionam especialmente com a aquisicao dos equipamentos e, também, com a dis-
ponibilizacdo de toda estrutura implicada, que € incipiente nos lugares distantes dos grandes centros
urbanos, sendo a internet o maior desses desafios. Associada a toda esta questdo de infraestrutura
tém-se também os profissionais, muitos sem literacia digital, e outros resistentes (LIMA, 2018).

Outro gargalo frequentemente citado nos Documentos Norteadores das macrorregides par-
ticipantes do projeto foi a questdo do financiamento solidario de servicos de salde regio-
nalizados, o que também nao ¢ uma novidade. Na verdade, as estratégias de financiamento,
descentralizacdo e regionalizacdo sdo aspectos que tém conduzido muitas reflexdes acerca
dos avancos do SUS nos ultimos anos.

Moreira et al. (2017) explicam gque a descentralizacdo tem ganho destaque nesse contexto por-
gue, em um contexto federalista, as repercussdes a respeito das definicdes de responsabilidades
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e dos mecanismos de articulacdo entre os entes sdo cruciais para a operacionalizacdo das poli-
ticas. O financiamento, por sua vez, se destaca porque nao existem garantias de que a descen-
tralizacdo de responsabilidades, por si, promova, de maneira eficiente e responsavel, o acesso
universal a patamares equitativos de atencdo a salde, gerando a necessidade de arranjo institu-
cional que seja capaz de viabilizar o compromisso tripartite de financiamento do sistema. Ja a re-
gionalizacdo - mesmo que pautada em um arranjo de financiamento satisfatério e em proporcodes
justas entre entes, e baseado em critérios de alocacdo redistributivos ordenados por um plane-
jamento com ordenamento territorial de base regional - ndo é capaz de superar as barreiras ine-
rentes as profundas desigualdades que marcam o caso brasileiro.

Estes autores afirmam, ainda, que ha uma relacao sinérgica entre esses elementos e as configura-
cdes normativa e institucional do SUS. A Constituicdo Federal estabelece que as acdes e os ser-
vicos publicos de saude devem integrar uma rede regionalizada e hierarquizada, constituindo um
sistema Unico, descentralizado e financiado pelas trés esferas federadas - preceitos explorados
na Lei n. 8.080/90 e, posteriormente, nas Normas Operacionais Basicas e nas Normas Operacio-
nais de Assisténcia a Saude, demonstrando o esforco normativo de elaboracdo de uma proposta
nacional de regionalizacdo da assisténcia, com definicdo das responsabilidades descentralizadas
e instrumentos compartilhados de planejamento, gestdo e financiamento (MOREIRA et al., 2017).

Contudo, considerada a diversidade politica, administrativa e social do pais, além da histori-
ca incapacidade de realocacdo de recursos e de inducdo do aumento dos gastos publicos em
salide, essa proposta consubstanciou-se em um projeto regional submetido a ldgica da ofer-
ta, das habilitacdes e dos fluxos assistenciais e financeiros, reforcando as desigualdades em
Salde e a competitividade entre os entes federados (MOREIRA et al,, 2017).

Ademais, a partir do Decreto n? 7508, com o protagonismo assumido pela RAS, a maior par-
te dos novos incentivos passou a ser voltado as acdes e aos servicos da Média e Alta Comple-
xidade Ambulatorial e Hospitalar (MAC). Segundo Louvision et al., (2018), essa perspectiva fica
evidenciada quando se observa a importancia das redes tematicas de atencdo a saude no dire-
cionamento de transferéncias vinculadas ao processo de regionalizacdo do SUS, o que pode ser
constatado quando se consideram as principais caracteristicas do financiamento das quatro prin-
Cipais redes tematicas, a saber: a Rede Cegonha (RC), a Rede de Atencédo a Urgéncia (RAU), a Re-
de de Atencédo Psicossocial (Raps) e a Rede de Cuidados a Pessoa com Deficiéncias.

A analise das portarias que orientam a transferéncia de recursos para essas redes tematicas
evidencia a transferéncia de recursos para 0s governos subnacionais, priorizando o bloco de
financiamento da MAC, ou seja, constata-se que grande parte dos recursos foi direcionada
ao cuidado mais especializado conformado, sobretudo, pela assisténcia a saude. Além disso,
também ¢é possivel observar a fragmentacdo nas transferéncias desses recursos, efetivando
repasses em forma de incentivo para uma grande variedade de componentes em cada uma
das redes, em vez da transferéncia global de recursos (LOUVISION, 2018).

Em estudo realizado acerca das analises dos recursos transferidos ao SUS em Sao Paulo, no
periodo de 2009 a 2014, Louvision et al. (2018) constataram que ao invés de o financiamen-
to das redes tematicas trazer novos recursos para a promocado de transformacdes nas formas
de organizacdo assistencial de carater regional até entdo vigentes, ele reforca os modelos de
atencdo hegemobnicos no Brasil: o médico-assistencial e o sanitarista, que ndo privilegiam os
determinantes mais gerais da situacdo de saude da populacdo. Além disso, foi verificado ain-
da o fato de que o financiamento das redes redirecionou recursos que, outrora, possibilitaram
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maior autonomia do ente municipal, ou seja, que, em alguma medida, permitiam aos atores
locais o planejamento e a programacado das acdes de salde a partir do reconhecimento dos
problemas de saude da populacao.

Os autores concluem que o financiamento mais recente do processo de regionalizacdo do
SUS, ao invés de representar um fator de aprofundamento da descentralizacdo da Politica
de Saude Nacional, na perspectiva de oferecer maior autonomia municipal no uso dos re-
cursos financeiros, significou a ampliacédo da transferéncia fragmentada e condicionada em
forma de incentivo, sobretudo para acdes de saude de média e alta complexidade (LOUVI-
SION et al,, 2018).

Nesse contexto, em alguma medida, varios destes aspectos relacionados a qualificacdo da
regulacdo assistencial, gestdo da informacdo ou financiamento solidario de servicos de sau-
de, sao encontrados nos problemas intermediarios e nas estratégias de qualificacao propos-
tas, demonstrando um grau de consciéncia elevado do conjunto de atores envolvidos. Ha que
se buscar, portanto, as condicdes de viabilidade e operacionalizacdo de muitas dessas acdes
propostas, visto que muitas vezes esbarram na baixa qualidade da articulacdo entre os ato-
res envolvidos ou na falta de mecanismos legais que permitam a interacdo de recursos oriun-
dos de entes federados diferentes (municipios, Estados e Unido), o que pode ser viabilizado
de forma significativa pelos Consorcios de Saude.

Considerando as restricdes orcamentarias na gestdo publica e a necessidade de ampliacdo da
eficiéncia do uso dos recursos publicos, os consorcios publicos se apresentam como solucao
organizacional para suprir as necessidades de coordenacdo e integracdo entre os entes fede-
rativos. S&do apontados como beneficios dos consorcios: a) ganho de escala na prestacdo de
servicos publicos; b) a racionalidade de processos e de despesas e a realizacdo de projetos
conjuntos considerados inviaveis de forma isolada; e ¢) o fortalecimento politico de regides
com pouca representatividade estadual (FLEXA; BARBASTEFANO, 2020).

O Observatdério dos Consodrcios Publicos e do Federalismo reconhece que a Constituicdo de
1988 consagrou o sistema federativo brasileiro baseado em um pacto que estabelece a autono-
mia das esferas territoriais de poder. Embora se verifiguem ganhos com o modelo federalista, a
federacdo brasileira é caracterizada pela forte assimetria entre os governos, o que traz a neces-
sidade de se planejar politicas capazes de corrigir ou minimizar as desigualdades entre estados
e municipios. Nesse interim, os consorcios publicos podem ser entendidos como instrumentos
de cooperacdo técnica e financeira entre municipios, estados e a Unido, que pode servir para a
articulacao de ativos, viabilizar cooperacdao em projetos de abrangéncia regional, obras e outras
acdes destinadas a promover o desenvolvimento de determinada regido, operando competén-
cias a eles delegadas, constituindo-se como expressdo do exercicio das autonomias dos entes
consorciados (idem, 2020).

A maior parte dos municipios brasileiros, principalmente aqueles afastados dos grandes cen-
tros ou com baixos indices populacionais, apresenta dificuldade para a implementacdo do
SUS em funcédo da dificuldade de alocacdo de recursos humanos qualificados, acesso ao uso
de tecnologias e inexisténcia de estruturas fisicas adequadas. Estudos tém verificado que os
municipios, atuando de forma conjunta, podem alcancar resultados positivos, como o aumen-
to da capacidade de realizacdo, ampliacdo do atendimento ao cidadao, maior eficiéncia no
uso dos recursos publicos e a realizacdo de acdes que seriam inacessiveis a uma unica prefei-
tura (ibidem, 2020).
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Flexa e Barbasstefano (2020) apontam também que os consdrcios de Saude viabilizam, ain-
da, o Planejamento Regional Integrado estratégico, através do mapeamento conjunto das de-
mandas, estabelecimento de prioridades e oferta de assisténcia técnica visando a elaboracao
de projetos integrados, permitindo também o encaminhamento de pleitos conjuntos de soli-
citacao de recursos, aléem da gestdo compartilhada de contratos e convénios. Destacam que
varios autores apontam gue a autonomia municipal comecou a ser mais factivel quando os
municipios, por meio de acordos de cooperacdo, resolveram se consorciar para comprar ser-
Vicos com maior escala e com escopo definido com base nas suas necessidades, garantindo
maior economicidade.

Ha importantes experiéncias de consorciamento no Brasil, das quais podem ser destacadas
as dos Estados de Minas Gerais e Parana, principalmente pelo comprometimento que os go-
vernos desses Estados tiveram com a criacdo dos consorcios. A participacdo do Estado co-
mo financiador dos consorcios tem se mostrado importante fator indutoério do sucesso dessa
ferramenta de gestdo regional, o que tem sido operacionalizado ndo apenas por meio de re-
cursos financeiros, mas também pela cessao de recursos humanos, materiais, equipamentos e
apoio técnico. Nesse sentido, os Estados tém ocupado uma posicdo proativa através de dois
mecanismos complementares: a) podem estimular a formacao das parcerias, ao facilitar pa-
ra os consorcios a adocdo de tecnologias inovadoras, que de outra forma seriam inacessiveis
por seu elevado custo; e b) podem garantir gue os membros de um consorcio ndo se tornem
inadimplentes, mediante um contrato entre os municipios e o Estado que asseguraria a trans-
feréncia de recursos diretamente aos consorcios, em caso de descumprimento das clausulas
relacionadas a repasses financeiros (FLEXA; BARBASTEFANO, 2020).

A ciéncia ainda tem muito a explorar no que tange ao uso dos consdrcios cComo mecanismos
indutores de eficiéncia e, até mesmo, ferramentas viabilizadoras de Politicas Publicas. Entre-
tanto, ha sinais positivos gue favorecem sua adocdo como aposta; por exemplo: a reducédo
dos gastos relacionados com os elos de fornecimento de insumos e servicos para os sistemas
de saude tém se mostrado mais eficazes do que acdes de restricdo de acesso aos demandan-
tes desses servicos. Ou seja, 0os consorcios intermunicipais de Saude tém apresentado vanta-
gens no que tange ao custo de aquisicdo e/ou contratacdo de servicos e a reducdo das faltas
desse insumo e disponibilidade de servicos. Portanto, hd ganhos evidentes com a adoc¢cao dos
consorcios intermunicipais de Saude, em especial para os peguenos e médios municipios, ain-
da mais se 0os governos estaduais se apresentarem como fortes indutores dessa estratégia. No
entanto, é preciso reforcar que o principal desafio para a efetiva implementacdo dos consor-
cios esta na governanca dessas organizacdes, dada a variedade de atores envolvidos nesse
processo decisorio (FLEXA; BARBASTEFANO, 2020).

Ha importantes experiéncias de
consorciamento no Brasil, das quais
podem ser destacadas as dos Estados
de Minas Gerais e Parana.
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2. Fortalecimento do exercicio das funcdes de governanca para a sustentabilidade do pro-
cesso de regionalizacao

A governanca representa a diversidade de interesses (legitimos) organizados e negociados
de acordo com finalidades comuns na garantia do direito a saude. Seu desenvolvimento re-
guer a criacdo de um ambiente institucional favoravel a coordenacdo e articulacdo de atores,
servicos e acdes. Ela também ¢é considerada um dos componentes e elemento-chave para a
organizacao das RAS (DOMINGOS et al,, 2019).

Para que a governanca seja operacionalizada a contento, faz-se necessaria uma coordenacao
federativa que pode ser realizada com regras transparentes e legais, que levem os atores a
dividirem as decisdes e tarefas, bem como a definirem suas competéncias no ambito das Po-
liticas Publicas. A articulacdo entre os entes federativos na rede deve ser pautada por princi-
pios juridicos e administrativos, capazes de propiciar a integracao e cogestdo dos servicos de
salde, em que ocorra a interdependéncia politica, administrativa e financeira, sem hierarquia,
mantendo a autonomia de cada ente (idem, 2019).

Visando o alcance dessa condicdo, € preciso desenvolver mecanismos de comunicacdo entre os ato-
res governamentais envolvidos nos cenarios de cogestao, fortalecendo a logica da governanca fede-
rativa. Ou seja, € necessario o desenvolvimento de processos politico-negociais capazes de aumentar
a identificacdo de necessidades, a construcdo de objetivos comuns e a afirmacao de politicas regio-
nais e locais convergentes e compativeis com as distintas realidades municipais (ibidem, 2019).

Domingos et al. (2019), entretanto, relacionam também alguns aspectos operacionais que
precisam ser considerados nesse ambito, em especial o reconhecimento de gque uma RAS, no
contexto brasileiro atual, dificilmente se conformard sem que os atores vinculados ao setor
privado, que participam de modo complementar no SUS, porém bastante importante em al-
gumas regides, sejam reconhecidos e compreendidos em seus interesses e formas de atua-
cdo. Sabe-se que os prestadores privados e filantropicos atuam induzindo diretamente as
decisbes governamentais e estabelecendo estratégias para beneficio proprio, fortalecendo
seus privilégios como provedores de servicos no ambito do SUS.

Além disso, € importante reconhecer sua capacidade de articulacdo e influéncia junto aos atores
governamentais, muitas vezes ignorando os féruns de negociacdo existentes nas regides (como a
CIR), e determinando o perfil de contratualizacdes de servicos de acordo com seus interesses. Além
dos prestadores privados e filantropicos, faz-se importante reconhecer também o papel esperado
dos trabalhadores e usuarios do SUS nos processos de governanca. Um estudo de caso realizado
no Parana identificou que os atores representantes das comunidades profissionais e dos movimen-
tos sociais podem ter uma fragil participacdo nos processos de governanca, fragilizando as rela-
cdes necessarias para que se consiga organizar a rede de atencao (DOMINGOS et al.,, 2019).

Ou seja, o reconhecimento de que todos esses atores, para além dos governamentais, devem fa-
zer parte do processo de governanca, tende a aperfeicoar a sustentabilidade e viabilizacdo das
pactuacdes, em que pese a complexidade inerente a tal tipo de arranjo. Outra questdo importan-
te a ser enfrentada diz respeito a frequéncia e qualificacdo da participacdo dos atores. No estudo
de caso referido anteriormente, a fragilidade no acumulo de conhecimento demonstrado pelos
gestores municipais entrevistados influenciou em sua capacidade de combinar jogadas sociais,
dificultando sua interacdo com outros pares. Neste aspecto, a limitacdo na producdo de jogadas
inviabiliza a transformacdo das regras organizacionais nas instancias regionais (idem, 2019).
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Os entrevistados referiram gue os sujeitos desses espacos agem muitas vezes por intuicdo,
ou ainda, por “consenso” com seus outros pares. Ao manifestar-se dessa forma esses atores
ocultam conflitos, ndo discutindo seus problemas, nem sua cadeia causal, o que impossibili-
ta fundamentar suas acdes, empobrecendo seu poder de decisdo. Os resultados do estudo
também demonstraram que as pactuacdes nessas arenas muitas vezes sao direcionadas pe-
lo interesse de um dos entes ou de grupos gue se encontram no poder, e ndo por critérios
técnicos que poderiam ser estudados e propostos por estruturas de Camaras Técnicas per-
manentes. A Camara Técnica tem por objetivo a ampliacdo da capacidade de debate, facili-
tando a decisdo dos atores nas reunides de colegiados decisorios (ibidem, 2019).

Por fim, Domigos et al. (2019) ressaltam, ainda, a importancia dos processos de planejamen-
to ascendente e contratualizacdes dele decorrentes, associados aos devidos processos de
controle, avaliacdo e auditoria (todos associados aos processos de regulacdo da atencdo a
saude). A forma de contratualizacao de acdes e servicos de saude hoje vigente no SUS, por
exemplo, possibilita aos prestadores privados e filantropicos sugerirem aquilo que desejam
ofertar, concentrando-se naquilo que |hes € mais rentdvel economicamente, e ndo necessaria-
mente que seriam as necessidades da regido devidamente identificadas em um processo de
Planejamento Regional Integrado.

O incipiente processo de planejamento ascendente associado a fragil regulacdo da atencao
a saude tém como consequéncia a busca isolada de uma alternativa pelo ente municipal, ge-
rando o fendmeno das contratualizacdes paralelas e individuais junto a prestadores privados.
Estas contratualizacdes fragilizam o fortalecimento das Politicas PUblicas de Salde, nédo aten-
dendo aos interesses regionais (DOMINGOS et al., 2019).

Enfim, o processo de governanca se constitui em um grande jogo, complexo, permeado por
relacdes sociais de competicdo e conflitos entre os atores participantes, que sofre forte in-
fluéncia do jogo politico e econdmico. Varios sdo os desafios que precisam ser enfrentados
para sua melhoria, dentre os quais destacamos aqui o reconhecimento e inclusdo da diversi-
dade de atores (governamentais, de mercado, trabalhadores e usuarios), a qualificacdo de sua
participacdo por meio do fortalecimento de estruturas técnicas vinculadas aos colegiados de-
liberativos e a valorizacdo do planejamento ascendente loco-regional e dos processos essen-
ciais da regulacdo da atenc&o a saude, em especial a contratualizacdo, o controle, a avaliacdo
e a auditoria. Seguramente, esses ndo sdo 0s Unicos fatores que impactam na qualidade do
processo de governanca, mas sem gue esses sejam enfrentados sera improvavel que a coor-
denacédo assistencial na RAS em nivel macrorregional se efetive a contento.

Com menor frequéncia, mas também marcando presenca em quase todas as macrorregides
participantes do Projeto “Regionalizacdo”, esses fatores foram explorados e tensionados co-
Mo aspectos essenciais para o alcance de melhores resultados sanitarios vinculados aos ma-
croproblemas priorizados. Nas discussdes implementadas durante o Projeto foi frequente a
citacdo acerca da necessidade da implantacdo dos chamados Comités Executivos de Gover-
nanca das RAS, arranjo possibilitado pela Resolucédo CIT no 37/2018. Poderiam ser estes con-
siderados dispositivos com poténcia para operacionalizar aspectos que hoje se apresentam
como desafios importantes para a governanca macrorregional da RAS? Nosso projeto, infe-
lizmmente, ndo conseguiu implementar atividades que permitissem uma reflexdo mais segura
e aprofundada sobre tal questdo, mas ha experiéncias e perspectivas que podem, e devem,
respectivamente, ser analisadas e tracadas visando a continuidade dos avancos do processo
de regionalizacao no Brasil.
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AS FﬁREN DAS DA VIAGEM**
FRAGMENTGS CONCLUSIVOS:
SOBRE - OSEXITOS

DESSA CAMINHADA

“ De janela, o mundo até parece o meu quintal
Viajar, no fundo, é ver que é igual
O drama que mora em cada um de nds
Descobrir no longe o que ja estava em nossas maos
Minha vida brasileira € uma vida universal
E o mesmo sonho, € o mesmo amor
Traduzido para tudo o que o humano for
Olhar o mundo é conhecer
Tudo o que eu ja teria de saber ,,

Janela para o mundo
Milton Nascimento e Fernando Brant (1997)
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urante pouco mais de 12 meses de execucdo de atividades, com a pandemia da Co-
vid-19 manifestando seus impactos nesse periodo, o projeto “Fortalecimento dos
processos de Governanca, Integracdo e Organizacdo da Rede de Atencdo a Saude”
mobilizou de forma significativa um conjunto de atores locais interessados em aprofundar
seus conhecimentos e capacidades para operacionalizar processos de descentralizacdo po-
litico-administrativa, sob a ldgica da regionalizacdo, a despeito das dificuldades contextuais.

Considerando que a pouca disponibilidade de tempo dos atores envolvidos com a gestao
da saude em nivel municipal, estadual ou federal j3 € um fator dificultador natural, a pande-
mia acabou por se materializar como mais um obstdculo gigante a essa mobilizacdo. Mes-
mo com esse contexto, o projeto obteve éxito significativo na articulacado e participacdo dos
atores, o que tendemos a explicar em funcdo do reconhecimento da importancia da tema-
tica no atual estdgio de desenvolvimento do SUS.

Além disso, entendemos que alguns aspectos técnicos que nortearam a metodologia do
projeto podem ter influenciado de forma importante esse resultado. Na verdade, a regiona-
lizacdo € um processo técnico-politico, sendo que a dimensdo politica ¢, normalmente, ne-
gligenciada ou ndo explicitada, e sua dimensao técnica ainda carece de aprofundamentos
tedrico-metodologicos onde, projetos como esse, além de pesquisas cientificas com énfase
nessa dimensao, podem contribuir para evidenciar questdes que venham a favorecer o al-
cance de novos avancos desse processo no Brasil.

Desta forma, este capitulo final tem a intencionalidade de destacar elementos simbdlicos,
de apropriacdo mais significativa por parte dos municipios (estimulados pelo projeto e per-
cebidos pelos autores), de modo a desenvolver seu protagonismo na governanca regional.
Estes elementos ou aspectos foram sistematizados em “ideias-forca” que, ao nosso ver, fa-
vorecem o desenvolvimento mais qualificado do processo de regionalizacédo.

Essas ideias foram entdo sistematizadas nas seguintes categorias:

Ideia-forca 1 - Articulacdo dos atores sociais estratégicos, antes,

durante e depois dos processos de implementa¢cao da regionalizacao

O reconhecimento de que a construcdo coletiva precisa partir dos principios da transparén-
Cia e da representatividade é fundamental. Nesse sentido, o envolvimento do maximo pos-
sivel de atores diretamente interessados no processo, seja porgue tomam decisdes sobre as
acdes a serem desenvolvidas, seja porque estdo implicados com a sustentabilidade destas
acodes, € aspecto essencial para sua qualificacdo. Em variados momentos do projeto nos de-
paramos com os beneficios ou prejuizos da maior ou menor capacidade de articulacdo das
equipes locais com esses atores.

Beneficios geralmente eram percebidos na forma de alto grau de legitimidade do proces-
so, consubstanciado em depoimentos e avaliacdes dos participantes, que ressaltaram a
importancia da conducédo transparente do processo pelas equipes locais. Da mesma for-
ma, foi possivel perceber alguns (poucos) prejuizos No que concerne, por exemplo, a bai-
xa representatividade das instituicdes, qguando isso ocorreu. A auséncia de uma Secretaria
Estadual de Saude ou de representantes politicos do COSEMS levaram, por vezes, a ques-
tionamentos sobre o modo como os produtos foram construidos, impactando num maior
nivel de tensao politica.
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Portanto, ao nosso ver, garantir que o envolvimento dos atores interessados no processo se-
ja realizado a contento ¢ uma das licdes aprendidas mais importantes, fomentando transpa-
réncia e representatividade maximas.

Ideia-for¢ca 2 - Resgate do processo histérico e institucional da regionalizagcdao dos
estados, trazendo o processo mais proximo do territério vivo nas macrorregioes

Os estados e municipios desenvolveram seus processos de regionalizacao em momentos di-
ferentes, a partir das normativas estabelecidas pelo SUS e até de movimentos anteriores a sua
concepcdo. Alguns locais passaram por ciclos de renovacdo e aperfeicoamento das diretrizes,
além da atualizacao territorial ao longo do tempo; outros permaneceram no processo prati-
camente da forma gue foi concebido originalmente, com atualizacdes conforme estabelecia a
normativa federal. Reconhecer a forma como o processo se estabeleceu nos territdrios tam-
bém & de suma importancia, pois ha processos construidos de forma ascendente, com ampla
participacdo dos atores envolvidos, num desenvolvimento mais horizontal e pactuado, e ou-
tros estabelecidos mais verticalmente por uma gestdo central, nem sempre validados por to-
dos os atores, que de alguma forma sao impactados pelo seu desenvolvimento.

Compreender em gque momento este processo se deu em cada territdrio, bem como as
bases conceituais e trajetdrias em que foram estabelecidos, e possivelmente atualizados,
possibilita uma analise mais completa, dos movimentos necessarios ao fortalecimento e ins-
titucionalizacdo do processo de regionalizacdo em cada macrorregido.

Ideia-forca 3 - Flexibilizacdo metodolégica ao contexto singular

O Brasil € um pais continental, com uma ampla diversidade cultural, econdmica e social, que
nos impde um desafio de magnitude importante quando se pretende estabelecer metodo-
logias para desenvolvimento de projetos no dmbito nacional. A singularidade dos contex-
tos, naturalmente, tende a tensionar quaisquer processos metodoldgicos que possuem uma
rigidez estrutural em sua concepcdo. Nesse sentido, a equipe central de gestdo do projeto
compreendeu rapidamente gque a metodologia a ser implementada precisaria necessaria-
mente respeitar esta singularidade loco-regional, de modo que as equipes locais do HAOC
teriam um grau de autonomia bastante importante no processo.

Ademais, seria um contrassenso a proposicao de uma operacionalizacao desse projeto, cujo
objetivo era o fortalecimento do protagonismo dos atores locais, a partir de uma metodolo-
gia “"engessada”, verticalizada, sem gue fosse respeitada a dindmica de fluxos dos recursos
em nivel local (incluindo o poder). “Dar voz” as particularidades dessa dinamica seria funda-
mental, em muitos momentos, chegando mesmo a transferir as decisdes operacionais para
este coletivo local organizado. Em muitas das macrorregides participantes os atores locais
exerceram ativamente esse protagonismo, sendo importante o papel dos facilitadores lo-
cais na articulacdo e mediacdo das discussdes, mas também na problematizacao critico-re-
flexiva do proprio contexto.

Desta forma, destacamos a importancia da escolha metodologica pela flexibilizacdo como
uma das premissas do processo. Isso implicou em um conhecimento fundamental e espe-
cifico sobre a realidade local, forcando facilitadores locais e assessores estabelecerem vin-
culo com as macrorregides do projeto, permitindo uma aproximacdo com os atores locais
e com a dindmica de poder estabelecida. Na Macrorregido Metropolitana/RS, por exemplo,
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uma estrutura especifica (batizada de "GT Tri”) chegou a ser criada para acompanhar, dis-
cutir e tomar decisdes sobre a operacionalidade do projeto.

Outrossim, destacamos a posicdo adotada pelos assessores do projeto em propor diretri-
zes conceituais e metodolodgicas na forma de Termos de Referéncia (e ndo como etapas ri-
gidas), que permitiram uma analise de contexto compartilhada entre os atores internos
(HAOCQC) e externos (beneficidrios do Projeto), considerando ainda o processo historico e a
dindmica atual de cada territorio. Sem esta premissa metodoldgica dificilmente o projeto te-
ria alcancado o sucesso na mobilizacdo e no envolvimento dos atores.

Ideia-forca 4 - Papel central da Educagao Permanente como arranjo estruturador das acdes

O elevado grau de autonomia local, proporcionado pela flexibilizacdo metodoldgica, seria
uma escolha bastante delicada se ndo tivesse sido gerenciada por meio de um arranjo es-
truturador que proporcionasse empoderamento efetivo a todos os atores locais envolvidos,
fosse da equipe condutora do HAOC, fosse dos participantes, interlocutores que se envol-
veram com as atividades de elaboracdo dos produtos previstos.

A organizacdo da Educacdo Permanente como arranjo estruturador do gerenciamento do
projeto foi materializada a partir de uma premissa pedagdgica importante: a aprendizagem
ativa. Nesse sentido, o uso de tecnologias educacionais construtivistas como ferramentas
operacionais para organizar as atividades do projeto foram centrais para produzir movimento
e significado para o projeto em nivel local. A principal implicacdo a ser destacada nesse am-
bito diz respeito ao desenvolvimento de capacidades dos facilitadores locais para a aplicacdo
mais adequada possivel das referidas tecnologias, em especial a partir do momento em que
o distanciamento social decorrente da pandemia da Covid-19 forcou o uso de mecanismos
de interacdo virtual, sincronas ou assincronas, o que dificultou sobremaneira a sua execucao.

Conforme explicitado nos capitulos anteriores, a equipe central de gestdo do projeto optou
pela realizacdo de encontros periddicos de alinhamento e Educacdo Permanente com os fa-
cilitadores e coordenadores que, associados a outras atividades mais rotineiras (como reu-
nides semanais com as equipes locais), produziram oportunidades de desenvolvimento de
capacidades importantes, além de propiciar um suporte mais singularizado as adaptacdes
metodoldgicas necessarias em virtude das singularidades loco-regionais. Nesses momentos,
facilitadores, coordenadores, assessores e analistas do HAOC realizaram atividades de simu-
lacdo da pratica, mesas de “Team Based Learning”, problematizacdes de narrativas da pratica
e avaliacdo formativa, entre outras, que materializaram a aprendizagem ativa proposta.

A organizacdo da Educacdo Permanente
como arranjo estruturador do
gerenciamento do Projeto foi materializada
a partir de uma premissa pedagogica
importante: a aprendizagem ativa.
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Da mesma forma, as equipes locais, ao se propor a estruturacdo das atividades a serem
desenvolvidas no contexto das macrorregides, consideravam tais vivéncias e aprendiza-
gens para fazer suas escolhas metodoldgicas, mesmo gue os termos de referéncia apon-
tassem possibilidades. A abertura para a busca qualificada por tecnologias educacionais
construtivistas proporcionada aos facilitadores e coordenadores fazia parte do processo
formativo proposto, sendo que os assessores pedagodgicos disponibilizados pela equipe
central de gestdo do projeto também realizaram suporte fundamental para essas equipes
ao longo do processo.

As atividades de Educacdo Permanente se configuraram como uma das principais apostas
do projeto, e foram extremamente bem avaliadas, seja pelos participantes, interlocutores
em nivel local, seja pelos facilitadores e coordenadores das equipes locais do HAOC. Sem a
organizacao da educacdo permanente como arranjo estruturador para o gerenciamento do
projeto, entendemos que sua premissa de flexibilizacdo metodoldgica ao contexto de cada
macrorregido seria inviavel.

Ideia-forca 5 - Apoiadores operacionais vinculados aos atores estratégicos e
a equipe central de gestao do Projeto, com perfil de competéncias adequado

A producao das Analises de Situacdo de Saude, de organizacdo da RAS em sua dimensao
assistencial e dos sistemas de apoio logistico e de governanca exigiram, ao longo do Pro-
jeto, intenso trabalho e dedicacdo da eqguipe local, uma vez gue a maioria dos sistemas de
informacdes existentes ndo apresentam dados consolidados de base macrorregional. Para
além destas atividades que devem se dar de forma permanente no espaco macrorregional
para subsidiar o planejamento ascendente, exigiu-se expertise técnica da equipe para sua
analise, de modo a assessorar os atores nos processos de identificacdo dos problemas de
saude e sua necessaria priorizacao.

Esse movimento, consubstanciado nas oficinas de trabalho, teve como resultado o Docu-
mento Norteador do Planejamento Regional em cada uma das seis macrorregides de salude
participantes do projeto. Mais do que um consolidado de informacdes, os produtos expres-
sam a dinadmica necessaria e as articulacdes produzidas com o objetivo de estimular as dis-
cussdes coletivas dos atores envolvidos, o que demandou capacidades pedagodgicas para o
manuseio de metodologias ativas que permitissem tais reflexdes.

Neste sentido, pensar em um processo de Planejamento Regional Integrado ascendente,
pautado nos problemas de salde do territdrio, demanda conducao e preparo técnico, con-
ceitual e metodoldgico, na perspectiva de oportunizar encontros produtivos, devidamente
subsidiados por informacdes pertinentes, bem como de potentes estratégias metodoldgi-
cas que permitam ampla participacdo - o gue deve ser considerado pelos Estados na pro-
posicao de atividades voltadas ao PRI e na governanca da RAS.

Ideia-for¢ca 6 - Uso de ferramentas das tecnologias de informacgao e
comunica¢ao a distdncia para potencializar a participagcao dos atores

O contexto da pandemia da Covid-19 introduziu profundas mudancas na forma como opera-
mos o cuidado (teleassisténcia, teleconsulta, telemonitoramento e teleorientacédo) e nos modos
de se produzir encontros, quer sejam para o monitoramento das acdes realizadas, quer sejam
para a producdo de consensos (técnicos e de gestdo) necessarios ao seu enfrentamento.
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Acreditamos que um dos grandes legados deste periodo que exigiu de toda a sociedade
medidas de distanciamento social seja o de que € possivel manter o contato e as agendas
de discussbdes necessarias a conducao dos processos de gestdo e governanca da RAS, bem
como as demandas de pactuacdes nos espacos intergestores (CIR, CIB), por meio da incor-
poracao de atividades virtuais (sincronas e assincronas), utilizando para isso indmeros dis-
positivos tecnoldgicos hoje disponiveis, estruturados e adaptados a tais demandas.

As atividades de monitoramento, avaliacdo e direcao inerentes ao processo de governanca
da RAS, bem como aqueles necessarios a identificacdo das necessidades de saude da po-
pulacdo para a definicdo dos problemas de saude prioritarios, podem ser desenvolvidas por
meio de atividades sincronas (videoconferéncia) e assincronas (e-mail, formularios eletro-
nicos e plataformas virtuais), garantindo ndo apenas a contribuicdo ativa dos atores, mas,
acima de tudo, sua ampla participacdo, uma vez gque minimiza o tempo e os recursos finan-
ceiros envolvidos com os deslocamentos necessarios aos encontros presenciais.

Ideia-for¢ca 7 - Olhar ascendente e ampliado para o planejamento da
macrorregiao, valorizando sua dinamicidade e o foco nas necessidades de sauide

O Brasil € um pais com muitas singularidades e desigualdades no que se refere as neces-
sidades de saude. Neste sentido, € de maior relevancia a identificacdo dos problemas de
saude, expressos a partir do estado de saude da populacdo local, e realizado de forma as-
cendente, com a participacao de técnicos e gestores, possibilitando multiplos olhares sobre
o cuidado integral em saude no territorio.
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O Planejamento Regional Integrado deve ser estabelecido a partir da estruturacdo de acdes
e servicos que observem o cuidado integral, gue envolvem desde a promoc¢ao da salude ate
a realizacdo de procedimentos de alta densidade tecnoldgica, o que implica a analise da Re-
de de Atencdo a Saude, a partir das necessidades de salde, para além do desenho de redes
tematizadas que agreguem os problemas de saude. Além disso, € necessario maior respeito
a dinamicidade dos processos de planejamento, com menos énfase na cronologia e na ela-
boracdo de “tarefas burocraticas”, e maior valorizacdo do fortalecimento dos atores, a par-
tir de todo o processo de construcado, gerando pactos mais robustos e institucionalizados,
manifestados no PRI, que se articulem com os instrumentos de planejamento municipal e
estadual do SUS, e possam gerar novos arranjos de financiamento para a efetivacdo do cui-
dado integral a saude nos territorios.

Ideia-forca 8 - Fortalecimento da governanca
macrorregional por meio de instancia consultiva formal

Apoiar e fortalecer os processos de governanc¢ca na macrorregido nao é tarefa simples e
tampouco apresenta certezas, mas o percurso do Projeto nas seis Macrorregides de Saude
participantes apresentou pistas importantes sobre alguns dispositivos necessarios que de-
vem, em cada contexto singular, ser explorados na perspectiva de auxiliar nesse processo.

Destacamos aqui a existéncia de instancia consultiva formal de suporte aos gestores e ato-
res envolvidos na governanca da RAS. Sabemos da alta rotatividade dos gestores munici-
pais e da complexidade de se estruturar analises que permitam o olhar especifico para cada
territdrio, bem como entendemos as dificuldades operacionais e de tempo para o envolvi-
mento dos gestores neste processo.

A implantacdo do Comité Executivo de Gestdo da RAS (CEGRAS), incorporando os distin-
tos atores gque operam e disputam as relacdes de cuidado e de producdo de acdes e servi-
cos de saude na macrorregidao € um passo importante, mas que nao garante o olhar sobre
as necessidades de saude, considerando-se que, na maioria das vezes, 0S mesmos acabam
sendo compostos exclusivamente de atores que ndo apresentam disponibilidade de tempo
e dedicacdo ao acompanhamento pormenorizado dos processos.

Pensar em uma estrutura minima de suporte para as questdes administrativas e burocra-
ticas (agenda, pareceres e relatorios), com a composicao de técnicos dedicados a orga-
nizacdo e operacdo do CEGRAS (adaptado ao contexto singular), permitiria alimentar os
processos de monitoramento, avaliacdo e direcdo a serem exercidos nos espacos formais
de pactuacdo ja existentes (CIR e CIB), possibilitando a construcao permanente do planeja-
mento integrado da macrorregido, com respeito a dindmica ascendente, focado na integra-
lidade do cuidado, no acompanhamento dos processos de cooperacao regional, e zelando
pela responsabilizacdo sanitaria e pela eficiéncia.

Ideia-for¢ca 9 - Arranjo de financiamento regional transparente,
cooperativo e que viabilize a execugao de responsabilidades solidarias

O modelo do federalismo tripartite brasileiro traz uma grande complexidade para o desen-
volvimento de Politicas Publicas, principalmente na area da salde, pois pressupde a inter-
dependéncia das acdes entre os entes federados sem interferir na autonomia, estabelecida
na Constituicdo e efetivada com o processo de descentralizacdo no SUS.
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Nesse sentido, hd muitas lacunas e desafios a serem superados, no desenvolvimento de ar-
ranjos que possam viabilizar e operacionalizar o financiamento regional, de modo a garantir
integralidade e equidade no acesso a saude.

O consorciamento entre municipios e/ou municipios e estados tem sido uma estratégia
potente para a institucionalizacdo de pactos regionais, proporcionando maior “seguran-
ca juridica” na efetivacdo de processos solidarios entre os entes. A construcdo de arran-
jos regionais de governanca, de forma horizontal, com a participacao dos principais atores
implicados no processo, pode potencializar a efetivacdo dos planos regionais, bem como
aprimorar o monitoramento e avaliacdo das estratégias estabelecidas, trazendo subsidios
para a alocacdo de recursos eficiente, de acordo com as necessidades de saude.

A ideia da sistematizacdo de tais aspectos aprendidos no desenvolvimento do projeto € a
nossa forma de procurar contribuir com as futuras construcdes metodoldgicas dos proces-
sos de regionalizacdo no Brasil. A possibilidade de pensar modos operacionais para pro-
mover avancos na regionalizacdo no Brasil foi a justificativa central do projeto, de forma a
valorizar o protagonismo dos atores locais, em especial 0s municipios. Temos a expectativa
gue, de alguma forma, tenhamos conseguido alcancar o impacto desejado. Ao menos es-
se @ nosso desejo: ter contribuido com reflexdes potentes para uma regionalizacdo solida-
ria, para e pelo SUS!
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APENDICES

Quadro 19 | Roteiro de informacdes para Analise Situacional de Saude

1. Perfil das necessidades de sauide da populagcdo dos
municipios, regido e macrorregido de saude

Principais Fontes

Perfil demografico

PROADESS
(www.proadess.icict.fiocruz.br)

Analisar o total da populacdo residente na regido; a sua distribuicdo
geografica por municipio, observando caracteristicas especificas e
relevantes para 0 acesso aos servicos de salde; a piramide por faixa etaria e
sexo; a taxa de natalidade; a taxa de envelhecimento da populacao.

IBGE; SINAS; PROGRAMASUS:; Site
Regiao Redes

Perfil Socioecondmico e Cutural

PROADESS
(www.proadess.icict.fiocruz.br)

Analisar a renda per capita média da populacdo; % desemprego na
populacdo; % de analfabetismo em adultos na populacdo; % evassao
escolar; o indice de desenvolvimento humano (IDH); as forcas produtivas
e a situacdo econdmica da regido; identificar aspectos culturais
relevantes na regido; identificar os equipamentos sociais e comunitarios
com atuacdo relevante para o setor saude; entre outras informacdes
pertinentes ao contexto regional.

IBGE; SINASC; PROGRAMASUS

Site Regiao Redes

Morbimortalidade

Sistema de Informacéo de
Mortalidade - SIM

Analisar a taxa de mortalidade total, observando as principais causas.
Utilizar a série histdrica, observando sua distribuicdo por faixa etaria e
género. Observar a tendéncia e o % de evitabilidade.

Sistema de Informacé&o Ambulatorial
- SIA SUS

Analisar indicadores de morbidade ambulatorial, identificando a
incidéncia e prevaléncia das principais doencas (diabetes, hipertenséao,
etc.); e de morbidade hospitalar, observando as principais causas de
internacdo registradas na populacdo residente, realizadas no municipio,
na regido e na macrorregiao.

Sistema de Informacdo Hospitalar -
SIH SUS

Analisar as internacdes que ocorreram nos hospitais dos municipios,
da regido e da macrorregiao, na meédia e alta complexidade para
complexidade para contribuir com a construcdo do perfil dos
estabelecimentos de saude.

Identificacdo da Carga Global de
Doenca do estado (série historica
dos ultimos 26 anos, constante no
site https:\\vizhub.healthdata.org\
gbd-compare\)

Identificar a % de internacdes por causas evitaveis pela atencao basica.

Sistema de Informacdo Hospitalar -
SIH SUS

Vigilancia em Saude

Analisar as principais Doencas N&o Transmissiveis registradas, tais como
sobrepeso e obesidade, tabagismo, alcoolimso, transtornos mentais,
observando os fatores de risco e distribuicdo por faixa etaria.

Indicadores basicos para a saude
no Brasil, 2008; SINAN, ESUSAB/
CMD;PROADESS (www.proadess.
icict.fiocruz.br)

(continua)
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(continuagdo)

1. Perfil das necessidades de saude da populagcdo dos

.. i m , Principais Fontes
municipios, regido e macrorregiao de saude

Analisar as principais Doencas Tramissiveis registradas, observanda

a infestacdo por Aedes aegypti, incidéncia e prevaléncia de doencas
transmissiveis cronicas, tais como tuberculose, hanseniase, Aids, entre
outras de interesse local. Anélise local

Analisar a atuacdo da vigilancia em saude - acdes de promocéo,
protecdo e prevencdo das condicdes de saude.

Fonte: Diretrizes metodoldgicas para o Planejamento Estratégico das Secretarias Estaduais de Saude. Projeto de
Fortalecimento da Gestdo Estadual - PROADI/SUS, 2018.

Quadro 20 | Roteiro de informacdes para Andlise da Rede Assistencial - atencdo primaria e
atencdo especializada

Atencdo Primadria a Saude

Analisar a cobertura da APS no ambito da regido de saude, observando
o percentual de cada muncicipio (cobertura de equipes de estratégia de | CNES, ESUS, AB, CMD, dados das
saude da familia e/ou equipes de atencao basica, equipe de saude bucal ' coordenacdes de AB; Portaria GM n?
e equipe de NASF, observando a quantidade suficiente, seguindo os 1631/15 - pardmetros

paramentro estabelecidos pelos Ministério da Saude).

Analisar a captacdo e formas de contratacdo dos profissionais de
saude - poténcias e dificuldades.

Analisar a existéncia de servicos e equipamentos de salde especificos para
populacdes vulnerdveis, de acordo com as caracteristicas de cada territorio.

Analisar a % de encaminhamentos da APS para a Atencdo
Especializada.

Analisar a existéncia de macroprocessos da APS na regido de saude para:

A realizacdo de processos basicos (territorializacdo, cadastramento
da populacao, diagnostico local, classificacdo das familias por grau de
vulnerabilidade, entre outros);

Procedimentos de gerenciamento de riscos em salde (metas de
seguranca do paciente, esterilizacdo, higiene e limpeza, gerenciamento
dos residuos, entre outros);

Atencédo as condi¢cdes cronicas (estratificacdo de risco, plano de Observacéo local

cuidados, estabilizacdo das principais condicdes cronicas, como
gestante, crianca menor de 2 anos, hipertensdo, diabetes, idoso, salde
mental, entre outras);

Atencédo aos eventos agudos (classificacdo de risco e atendimento aos
casos de urgéncias);

Realizacdo de acdes de prevencao (vacinacdo, prevencao do cancer
de colo uterino e mama, acdes de educacao em saude, entre outros);

Realizacdo de vigildncia em saude (acdes de rastreamento, notificacado
obrigatodria, bloqueios, tratamento supervisionado, controle ambiental,
entre outros);

Responsabilizacdo pela saude da populacdo sob sua responsabilidade
(autocuidado apoiado, coordenacdo dos fluxos e contra fluxos das pessoas
na RAS, microprocessos regulatorios, atencdo domiciliar, entre outros).

(continua)
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(continuacdo)

Atencdo Ambulatorial Especializada

Analisar a quantidade e qualidade dos servicos ambulatorias
especializados na regido de salude, observando a distribuicdo no
territdrio municipal, regional e macrorregional e a resolubilidade das
linhas de cuidado prioritarias.

CNES; fontes primarias da regido

Observar a resolutividade dos municipios, regiodes e macrorregides de
salde, na assisténcia ambulatorial de alta complexidade.

Sistema de Informacdo Ambulatorial
- DATASUS; Portaria GM n2 1631/15 -
parametros

Observar a existéncia dos processos de integracdo com a APS
(interconsulta para pessoas com condicdes cronicas de alto risco,
construcdo de plano de cuidados interdisciplinar com enfoque no
autocuidado apoiado, acesso regulado, protocolos de acesso e
encaminhamentos, matriciamento, telessalde, entre outros); oferta de
educacdo permanente para as equipes da APS.

Observar os fluxos de atencado a salde dos municipios na macrorregiao,
nos procedimentos ambulatoriais de alta complexidade (e outros onde
a informacao permite observar a residéncia do paciente) - entrada e
saida de pacientes nas regides de salde e macrorregido.

Observacao local

Fonte: Diretrizes metodoldgicas para o Planejamento Estratégico das Secretarias Estaduais de Saude. Projeto de

Fortalecimento da Gestdo Estadual - PROADI/SUS, 2018.

Quadro 21 | Roteiro de informacdes para Andlise da Rede Assistencial - atencdo hospitalar e

sistema de apoio diagnodstico e terapéutico

2 - Desenho da Rede Assistencial de Saude: dimenséao territorial,
do acesso e da qualidade dos servi¢os de saude

Principais Fontes

Atencao Hospital

Analisar a rede fisica de hospitais da regido de salude, descrevendo o perfil
assistencial e a capacidade instalada.

CNES; Sistema de Informacao
Hospitalar - SIH SUS

Analisar os Componetes do Conjuto de Servicos de Urgéncia 24 horas para
atender as pessoas com eventos aguso que demandam atendimento na rede de
urgéncia e emergéncia (RUE) - Hospitalar, Pré Hospitalar fixo e mdvel.

Planos de Acdo Regional da
RAS

Analisar a capacidade da regido e macrorregido para atender as gestantes,
parturientes, puérperas e bebés vinculados pela APS, de acordo com o grau de
risco, na rede materno-infantil (RMI).

Portaria GM n® 1631/15 -
parametros

Analisar a capacidade da regido e macrorregido para atender as pessoas com
condicdes cronicas que demandam procedimentos hospitalares eletivos.

Observacao local

Observar a resolutividade dos municipios, regides e macrorregides de saude, na
assisténcia hospitalar de média e alta complexidade.

Observar os fluxos de atencdo a saude dos municipios na macrorregido, nas
internacdes de média e alta complexidade (e outros onde a informacao permite
observar a residéncia do paciente) - entrada e saida de pacientes nas regides
de salde e macrorregido.

Sistema de Informacao
Hospitalar e Sistema de
Informacao Ambulatorial -
DATASUS

(continua)
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(continuagdo)

2 - Desenho da Rede Assistencial de Saude: dimenséao territorial,

do acesso e da qualidade dos servicos de saude Principais Fontes

Sistemas de Apoio CNES, Horus, relatorios

gerenciais
Analisar a quantidade de qualidade de exames de apoio diagnostico e Planos de Acdo Regional da
terapéutico, para as pessoas atendidas nos pontos de atencdo da RAS. RAS
Analisar o acesso a medicamentos na regido de salde, observando a Portaria GM n® 1631/15 -
distribuicdo dos insumos basicos e especiais. parametros

Observar a existéncia de sistemas informatizados que disponibilizem
informacgdes clinicas, administrativas e gerenciais, para facilitar a tomada de
decisdo pelos técnicos, equipes, gerentes e gestores, e sua distribuicdo no
territério da regido; analisar a oferta de servicoes de telessaude.

Observacao local

Fonte: Diretrizes metodoldgicas para o Planejamento Estratégico das Secretarias Estaduais de Saude. Projeto de
Fortalecimento da Gestdo Estadual - PROADI/SUS, 2018.
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APENDICE B - MATRIZ DE DESENHO
DA RAS E MATRIZ DE GESTAO,
PLANEJAMENTO E GOVERNANCA

Quadro 22 | Matriz de Desenho da RAS

Macroproblema de Saude

1- Dimensédo Assistencial - Desenho da Rede de Aten¢do de Saude

Componentes da RAS

Fortalezas Fragilidades

ESTRATEGIAS PARA
ENFRENTAMENTO

Municipais

Cooperagao Regional

Promocéo, protecdo e prevencao das
condi¢cdes de saude

Atencao Primaria (processos de trabalho, recursos
humanos, macroprocessos)

Atencdo Ambulatorial Especializada e processos de
integracdo com APS

Atencao Hospitalar (carater eletivo e urgéncia)

Sistemas de Apoio Diagnostico e Terapéutico e
Assisténcia Farmacéutica

Saude Suplementar (cobertura, qualidade, relacéo
com o SUS)

Acdes intersetoriais

Fonte: Elaborado pelos autores (2020).

Quadro 23 | Matriz de Gestdo, Planejamento e Governanca

Macroproblema de Saude

2 - Dimensao da Gestdo, Planejamento e Governan¢a Regional

Sistemas Logisticos /Apoio & Governanca Regional

Fortalezas Fragilidades

ESTRATEGIAS PARA
ENFRENTAMENTO

Municipais

Cooperagao Regional

Sistemas Logisticos (regulagdo, transporte sanitario,
informacéao)

Mecanismos de integracao da rede

Apoio para Gestao Regional /Consorcios

Funcionamento da CIR e dos Colegiados Macrorregionais

Programacdo e pactuac¢do regional e macrorregional

Contratualizacdo municipal, regional e macrorregional

Situacdo dos Planos Regionais da RAS

Participacdo Social

Instrumentos de Planejamento do SUS

Interacéo com Orgaos de Controle Externos e Judicializac&o

Recursos financeiros das trés esferas/Emendas
Parlamentares

Fonte: Elaborado pelos autores (2020).
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APENDICE C - O ENFRENTAMENTO
DA COVID-19 ENQUANTO DEMANDA
MACRORREGIONAL

A definicdo dos macroproblemas a partir da analise da situacdo de saude no espaco ma-
crorregional e a priorizacdo de um destes constituem-se etapa fundamental para o percurso
metodoldgico proposto neste projeto. A analise da capacidade de resposta atual e desenho
da RAS desejada, com foco nos seus pontos de atencdo e servicos de apoio, realizada a par-
tir da construcdo de um ltinerario Terapéutico idealizado, permite a identificacdo de forta-
lezas e fragilidades e a sistematizacao de estratégias de qualificacdo da RAS bem como a
analise da organizacao atual e desenho desejado dos mecanismos de governanca da mes-
ma com foco no macroproblema de saude priorizado.

O contexto atual em meio a pandemia da Covid-19 tem se mostrado uma crise sem prece-
dentes no SUS, exigindo rapida organizacdo dos pontos de atencdo com a definicdo de flu-
X0S e competéncias bem como a incorporacdo de novas modalidades de atendimento, ndo
sO para o enfrentamento da pandemia mas, acima de tudo, para garantir a continuidade do
cuidado as demais necessidades de salde que se manifestam.

Nesta perspectiva e considerando-se as implicacdes da pandemia nos espacos regionais,
entendemos que sua incorporacdo enguanto macroproblema de salde no escopo deste
projeto possibilitara ndo apenas e definicao de estratégias regionais para seu enfrentamen-
to, mas, acima de tudo, consolidara o espaco regional como locus privilegiado para a garan-
tia da integralidade do cuidado por meio de acdes solidarias e convergentes.

Para a incorporacdo da Covid-19 enquanto macroproblema de saude é fundamental que os
atores envolvidos no projeto compreendam sua pertinéncia e pactuem o olhar sobre a RAS,
considerando-se o momento atual da pandemia em cada contexto singular, uma vez que as
macrorregides encontram-se afetadas em diferentes estagios, e muitas das respostas exigi-
das ja formam implantadas e implementadas. Sugerimos a seguir, duas perspectivas para o
trabalho na macrorregido, considerando-se o Iltinerario Terapéutico idealizado para Covid-19.

Proposta |

A partir do Itinerario Terapéutico idealizado para Covid-19, sugere-se a identificacdo das for-
talezas e fragilidades apresentadas pelos pontos de atencéo e fluxos existentes bem como
a sistematizacao de estratégias de qualificacdo da RAS por meio da analise da organizacao
atual e desenho desejado dos seus mecanismos de governanca e cooperacao, utilizando pa-
ra isso as matrizes ja propostas no projeto.
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Figura 47 | Itinerario Terapéutico para Covid-19
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Fonte: Elaborado pelos autores (2020).

Quadro 24 | Matriz de Desenho da RAS com foco na Covid-19

Macroproblema de Saude

1- Dimensao Assistencial - Desenho da Rede de Atencdo de Saude

Componentes da RAS

Fortalezas

Fragilidades

ESTRATEGIAS PARA
ENFRENTAMENTO

Municipais

Cooperagao Regional

Promocéo, protecdo e prevencao das
condi¢cdes de saude

Atencdo Primaria (processos de trabalho, recursos
humanos, macroprocessos)

Atencdo Ambulatorial Especializada e processos de
integracdo com APS

Atencdo Hospitalar (carater eletivo e urgéncia)

Sistemas de Apoio Diagnostico e Terapéutico e
Assisténcia Farmacéutica

Saude Suplementar (cobertura, qualidade, relacdo
com o SUS)

Acdes intersetoriais

Fonte: Elaborado pelos autores (2020).
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Quadro 25 | Matriz de Gestdo, Planejamento e Governanca com foco na Covid-19

Macroproblema de Saude

2 - Dimensao da Gestao, Planejamento e Governan¢a Regional

ESTRATEGIAS PARA

ENFRENTAMENTO
Sistemas Logisticos /Apoio a Governanca Regional Fortalezas Fragilidades

Municipais Cooperag¢ao Regional

Sistemas Logisticos (regulacdo, transporte sanitario,
informacé&o)

Mecanismos de integracédo da rede

Apoio para Gestdo Regional /Consdrcios

Funcionamento da CIR e dos Colegiados Macrorregionais

Programacéao e pactuacdo regional e macrorregional

Contratualizacdo municipal, regional e macrorregional

Situacdo dos Planos Regionais da RAS

Participacdo Social

Instrumentos de Planejamento do SUS

Interacdo com Orgaos de Controle Externos e Judicializacdo

Recursos financeiros das trés esferas/Emendas
Parlamentares

Fonte: Elaborado pelos autores (2020).

Cabe destacar que, considerando-se as caracteristicas regionais e o momento em gue ca-
da Macrorregido se encontra em relacdo ao enfrentamento da pandemia, pode-se aqui op-
tar pela priorizacdo de componentes especificos da RAS que apresentem maior fragilidade
e demandem maior esforco para sua organizacao. Nesta perspectiva, a partir do Itinerario
Terapéutico idealizado para a Covid-19, os participantes de projeto podem optar por abor-
dagens diretamente relacionadas aos distintos pontos de atencdo: Domicilio, Unidades Ba-
sicas de Saude, Nucleo Ampliado de Saude da Familia, Centro Comunitario de Referéncia,
Centro de Atendimento, Servico de Atencdo Domiciliar, Ambulatdrio de Atencdo Especiali-
zada, Unidade de Pronto Atendimento, Pronto Socorro, Transporte Sanitario, Hospital Inter-
mediario, Hospital de Referéncia, Unidade de Reabilitacdo.

Para que a identificacao do(s) ponto(s) de atencdo com maior(es) fragilidade(s), sugere-se

a aplicacdo de um qguestionario por meio do Google Forms para a realizacdo de um rapido
diagnostico situacional:
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Quadro 26 | Instrumento para Diagndstico Municipal/Macrorregional - COVID 19

Diagndstico Situacional
Organiza¢do Municipal e Macrorregional para o Enfrentamento da pandemia do Covid-19

Nome da Macrorregidao de Saude:

Nome do Municipio:

Qual a populacao estimada de seu municipio?

* O - 4,999 habitantes

* 5000 - 9.999 habitantes

* 10.000 - 19.999 habitantes

* 20.000 - 29.999 habitantes

* 30.000 - 39.999 habitantes

* 40.000 - 49.999 habitantes

* 50.000 - 99.999 habitantes

* 100.000 - 199.999 habitantes
* 200.000 - 499.999 habitantes
* Maior de 500.000 habitantes

A Secretaria de Saude instituiu/ativou o Centro de Operacdes de Emergéncia em Saude Publica (COE) para o
enfrentamento do Covid-19?

* Sim

* Nao

O COE é composto pelas dreas técnicas de Gestao, Assisténcia, Vigilancia e Comunicagdo Social da Secretaria
de Saude?

*Sim

* Nao

O COE tem se reunido com frequéncia para auxiliar no enfrentamento da epidemia?
*Sim
* Nao

O COE elaborou Plano de Contingéncia abrangendo a¢des de vigilancia, prevencdo, mitigacao e respostas?
* Sim
* Nao

O COE tem subsidiado a tomada de decisdo em rela¢do a medidas de Distanciamento/Isolamento Social no
municipio?

*Sim

* Nao

O COE tem estabelecido interlocu¢cdao micro e macro regional para a elabora¢ao de respostas organizadas no
enfrentamento da epidemia?

*Sim

* Nao

Existe Plano Macrorregional de enfrentamento da pandemia de Covid-19?
* Sim
* Nao

Vocé teve acesso e conhece a matriz de competéncias dos pontos de atencdo da RAS elaborada pelo
CONASEMS e CONASS?

* Sim

* Nao

(continua)
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(continuagdo)

O municipio adotou medidas de isolamento/distanciamento social (fechamento de comércios e servicos,
suspensao das aulas, reducdo do transporte publico, dentre outras)?

* Sim

* Nao

Os Secretdrios de Saude da sua Regido de Saude estabeleceram algum canal de comunicag¢ao formal ou
informal para troca de informacdes e pactua¢oes?

* Sim

* Nao

A Secretaria de Saude tem recebido informacdes suficientes e qualificadas em relacdo a organizacdo do
cuidado e de vigilancia em saude?

* Sim

* Nao

A Secretaria de Saude tem realizado capacita¢des para as equipes da Atencdo Basica, da urgéncia e
emergéncia e dos hospitais?

e Sim

* Nao

Se sim, quais as principais estratégias utilizadas?

» Cursos de formacao a distancia

» Espacos de formacao presenciais

» Estratégias de Educacdo Permanente dentro das equipes
* Qutros:

A Secretaria de Saude vem utilizando outras estratégias de comunicag¢ado além da midia tradicional
(WhatsApp, Facebook e Instagram)?

* Sim

* Nao

A Secretaria de Saude implantou canal de comunicagdo para atender e qualificar demandas e orientar
usuadrios sobre quando e quais servicos acessar em caso de duvidas e sobre sintomas?

* Sim

* Nao

A Vigilancia Epidemioldgica esta fazendo monitoramento dos casos suspeitos, confirmados e contactantes?
e Sim
* Nao

Qual a sua cobertura de Atencdo Basica?
* Menor que 50% de cobertura
* Entre 50% e 75% de cobertura
* Maior que 75% de cobertura
* 100% de cobertura

Além das Unidades Basicas de Saude, quais sdo os pontos de atencdo existentes no seu municipio?

* Servico de Atendimento Movel de Urgéncia (SAMU)
* Unidade de Pronto Atendimento (UPA)

* Laboratdrio de Analises Clinicas (proprio)

* Laboratdrio de Analises Clinicas (conveniado)

* Hospital de Pequeno Porte (proprio)

* Hospital de Pequeno Porte (conveniado)

* Hospital de Média Complexidade (proprio)

* Hospital de Média Complexidade (conveniado)

* Hospital de Alta Complexidade (proprio)

* Hospital de Alta Complexidade (conveniado)
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Quais sdo os pontos de atencdo existentes e acessiveis fora do seu municipio?

» Laboratorio de Andlises Clinicas
* Hospital de Pequeno Porte

* Hospital de Média Complexidade
* Hospital de Alta Complexidade

Qual o tempo médio estimado (considerando-se a distancia) para transferéncia de pacientes até uma
Unidade de Pronto Atendimento quando esta estiver acessivel fora do municipio?

* Até 1 hora

* Entre 1e 2 horas
* Entre 2 e 3 horas
* Entre 3 e 4 horas
* Entre 4 e 5 horas
* Mais de 5 horas

Qual o tempo médio estimado (considerando-se a distancia) para transferéncia de pacientes até Hospital de
Pequeno Porte quando este estiver acessivel fora do municipio?

* Até 1 hora

* Entre 1e 2 horas
* Entre 2 e 3 horas
* Entre 3 e 4 horas
* Entre 4 e 5 horas
* Mais de 5 horas

Qual o tempo médio estimado (considerando-se a distancia) para transferéncia de pacientes até Hospital de
Média Complexidade quando este estiver acessivel fora do municipio?

* Até 1 hora

* Entre 1e 2 horas
* Entre 2 e 3 horas
* Entre 3 e 4 horas
* Entre 4 e 5 horas
* Mais de 5 horas

Qual o tempo médio estimado (considerando-se a distancia) para transferéncia de pacientes até Hospital de
Alta Complexidade quando este estiver acessivel fora do municipio?

* Até 1 hora

* Entre 1e 2 horas
* Entre 2 e 3 horas
* Entre 3 e 4 horas
* Entre 4 e 5 horas
* Mais de 5 horas

A Secretaria de Saude organizou os servicos de Atencdo Basica para a identificacdo precoce, adog¢do de
medidas de isolamento, atendimento médico e de enfermagem oportuno para sintomaticos respiratérios?
e Sim
* Nao

A Secretaria de Saude definiu fluxo especifico para sintomaticos respiratérios em unidades de Atencao Bdasica
exclusivas para este fim?

* Sim

* Nao

Vocé considera que os Servicos de Salide estdo aptos para garantir o acolhimento, reconhecimento precoce,
tratamento e monitoramento de casos suspeitos para a infeccdo humana pelo Covid-19.

* Sim

* Nao

(continua)
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(continuagdo)

Os sintomaticos respiratérios e seus contatos estdo sendo isolados precocemente e acompanhados por
estratégia de telemonitoramento?

* Sim
* Nao

A Secretaria de Saude definiu rotina especifica para manutencao das atividades assistenciais voltadas para as
seguintes linhas de cuidado?

Gestacdo e puerpério
*Sim
* Nao
Ciclos de vida da crianca
* Sim
* Nao
Diabetes, hipertensdao e doenga renal crénica
e Sim
* Nao
Pessoa idosa
*Sim
* Nao
Saude mental
* Sim
* Nao
Saude bucal
e Sim
* Nao
Demais condic¢oes
* Sim
* Nao

A Secretaria de Saude organizou as atividades dos Agentes Comunitarios de Saude para manutencdo do
monitoramento e acompanhamento da populagdo adscrita (incluindo estratégias de telemonitoramento)?
* Sim
* Nao

A Secretaria de Saude organizou apoio da Atencdo Basica para as Instituicdoes de Longa Permanéncia para
Idosos (ILPI)?

* Sim
* Nao

A Secretaria de Saude organizou apoio da Atencdo Basica para o Sistema Penitenciario e/ou Centros de
Sécioeducagao?

* Sim

* Nao

A Secretaria de Saude possui grade assistencial estruturada para o encaminhamento dos sintomaticos
respiratérios para servicos de maior complexidade (UPA, Hospital Geral)?

* Sim

* Nao

Existe referéncia estabelecida para Unidade de Pronto Atendimento e/ou servico 24 horas para os casos
considerados moderados e graves?

* Sim
* Nao
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Existe referéncia hospitalar para os casos considerados graves?
* Sim
* Nao

O acesso aos diferentes pontos de ateng¢ao é regulado?
*Sim
* Nao

Existe referéncia estabelecida para Servi¢os de Reabilitagdo?
*Sim
* Nao

A Secretaria de Saude esta utilizando recursos de apoio a tomada de decisdo clinica (Consultdrio Virtual,
Telesaude, etc.)?

Na ateng¢ao primadria
*Sim

* Nao

Na atencao ambulatorial especializada
*Sim

* Nao

Na urgéncia/emergéncia
* Sim

* Nao

Na atenc¢ao hospitalar

* Sim

* Nao

Existe logistica definida para o transporte de sintomaticos respiratdrios entre os diferentes pontos de atencao?
* Sim
* Nao

Existe fluxo estabelecido para apoio diagnéstico?
* Sim
* Nao

A Secretaria de Saude tem conseguido manter estoque de insumos estratégicos (EPI, medicamentos, etc.)?
* Sim
* Nao

A Secretaria de Saude possui quadro funcional suficiente para as atividades assistenciais?
*Sim
* N&o

A Secretaria de Saude estimou a sua demanda de modo a direcionar estrategicamente seus recursos?
*Sim
* Nao

Em que dreas estratégicas vocé gostaria de auxilio para a resposta a epidemia?

* Gestdo de Insumos

* Gestdo de Informacédo e Comunicacéao Social
» Gestdo de Recursos Financeiros

* Gestdo de Pessoas

* Treinamento e Capacitacdo da Equipe

» Organizacdo da Rede Assistencial

* Vigilancia em Saude

Fonte: Elaborado pelos autores (2020).
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Proposta Il

AQui, sugerimos a incorporacdo da Covid-19 ao macroproblema de saude priorizado no ter-
ritorio (Macroproblema 1), permitindo, a partir do mesmo Itinerario Terapéutico idealizado,
a elaboracdo da matriz de fortalezas, fragilidades e estratégias de qualificacado da RAS com
foco no Macroproblema 1, considerando-se a Covid-19 e seus impactos nos diferentes pon-
tos de atencédo, na perspectiva da continuidade do cuidado ao usuario.

Figura 48 | Itinerdrio Terapéutico para HAS no contexto da Covid-19
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Fonte: Elaborado pelos autores (2020).

Como exemplo, a Macrorregido pode ter definido como Macroproblema 1 a alta morbimor-
talidade por doencas do aparelho circulatorio, com foco na hipertensao arterial. A partir da
construcdo do Itinerario Terapéutico idealizado para este problema, os atores envolvidos
devem olhar para o usuario considerando-se duas perspectivas de cuidado: a organizacao
da RAS para o enfrentamento da morbimortalidade por doencas do aparelho circulatorio
com foco na hipertensdo arterial e a garantia do cuidado integral, considerando-se o con-
texto da pandemia e a necessaria organizacdo dos pontos de atencdo e fluxos existentes.
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Quadro 27 | Matriz de Desenho da RAS para HAS com foco na Covid-19

Macroproblema de Saude: Alta morbimortabilidade por doencas do aparelho circulatério, com foco na HAS e COVID-19

1- Dimensédo Assistencial - Desenho da Rede de Aten¢do de Saude

Componentes da RAS

Fortalezas

Fragilidades

ESTRATEGIAS PARA
ENFRENTAMENTO

Municipais

Cooperagao Regional

Promocéo, protecdo e prevencao das
condi¢cdes de saude

Atencdo Primaria (processos de trabalho, recursos
humanos, macroprocessos)

Atencdo Ambulatorial Especializada e processos de
integracao com APS

Atencdo Hospitalar (carater eletivo e urgéncia)

Sistemas de Apoio Diagnodstico e Terapéutico e
Assisténcia Farmacéutica

Saulde Suplementar (cobertura, qualidade, relacéo
com o SUS)

Ac¢des intersetoriais

Fonte: Elaborado pelos autores (2020).

Quadro 28 | Matriz de Gest&o, Planejamento e Governanca para HAS com foco na Covid-19

Macroproblema de Saude: Alta morbimortabilidade por doencas do aparelho circulatério, com foco na HAS e COVID-19

2 - Dimensao da Gestao, Planejamento e Governan¢a Regional

Sistemas Logisticos /Apoio a Governanca Regional

Fortalezas

Fragilidades

ESTRATEGIAS PARA
ENFRENTAMENTO

Municipais

Cooperagao Regional

Sistemas Logisticos (regulacdo, transporte sanitario,
informacao)

Mecanismos de integracao da rede

Apoio para Gestdo Regional /Consorcios

Funcionamento da CIR e dos Colegiados Macrorregionais

Programacao e pactuacdo regional e macrorregional

Contratualizacdo municipal, regional e macrorregional

Situacdo dos Planos Regionais da RAS

Participacdo Social

Instrumentos de Planejamento do SUS

Interacéo com Orgaos de Controle Externos e Judicializac&o

Recursos financeiros das trés esferas/Emendas
Parlamentares

Fonte: Elaborado pelos autores (2020).

A utilizacdo do Instrumento de Diagndstico Municipal/Macrorregional para o Enfrentamento
da pandemia da Covid-19 proposto na Tabela O5 poderd também ser considerado como fer-
ramenta Util para a identificacdo das fragilidades e fortalezas dos pontos de atencédo e das
respostas municipais e/ou macrorregionais, possibilitando, entre outros, a proposicdo de es-
tratégias de orientacdo e organizacao dos fluxos assistenciais e a continuidade do cuidado
as demais necessidades de salde gue se manifestam.

Regionalizacdo Se Faz Regionalizando | 2020 205



I“EH HH]S ]M‘ Wﬂ‘[
9788 0

533742856

o : G
N MINISTERIODA ~ GOverno
" P CONASEMS  sus mem saUDE  Federal




