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RESUMO

Este estudo visou caracterizar o processo de regionaliza¢io do Sistema Unico de Saude (SUS),
no estado do Rio Grande do Sul, a partir de trés macrorregides de saide: Metropolitana, Serra
e Missioneira. A pesquisa foi realizada em 2021, por meio de levantamento documental e de
metodologia qualitativa, com entrevistas semiestruturadas. As entrevistas foram realizadas com
gestores do nivel regional da gestao estadual. Os resultados revelam que ha uma relagao entre
os determinantes e condicionantes de saude e o processo de regionalizagao do SUS no RS. A
Macrorregido Serra tem melhores indicadores e apresentou maior facilidade para implementar
as agOes relativas ao processo de regionalizagdo, ja a Macrorregido Missioneira tem piores
indicadores e demonstrou mais dificuldade neste processo. A Macrorregido Metropolitana tem
indicadores intermediarios, concentra servigos de saude de maiores complexidade, tem maior
populacdo para ser atendida e revela maior complexidade na implementagdo do processo de

regionalizagao.

Palavras-chaves: Regionalizagdo; Planejamento em Saude; Saude Publica; Direcdo e

Governanca do Setor de Satude; Negociagao.



ABSTRACT

This study aimed to characterize the process of regionalization of the Unified Health System
(SUY), in the state of Rio Grande do Sul, from three health macro-regions: Metropolitana, Serra
and Missioneira. The research was carried out in 2021, through a documentary survey and
qualitative methodology, with semi-structured interviews. The interviews were carried out with
managers at the regional level of state management. The results reveal that there is a relationship
between health determinants and conditions and the process of regionalization of the SUS in
RS. The Macroregion Serra has better indicators and showed greater ease to implement actions
related to the regionalization process, while the Macroregion of Mission h-as worse indicators
and showed more difficulty in this process. The Metropolitan Macroregion has intermediate
indicators, concentrates health services of greater complexity, has a larger population to be

served and reveals greater complexity in the implementation of the regionalization process.

Keywords: Regionalization; Health Planning; Public health; Direction and Governance of the

Health Sector; Negotiation.
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1 INTRODUCAO

1.1 CARACTERIZACAO DO CONTEXTO DE PESQUISA

A regionalizagdo esta prevista na Constituicdo Federal de 1988 e na Lei n°® 8.080/1990,
que dispde sobre a organizagio do Sistema Unico de Satde (SUS). Desde entio, foram criados
mecanismos juridicos (BRASIL, 1996; BRASIL, 2001; BRASIL, 2006; BRASIL, 2011) que
permitissem a implementacao desse principio na organizac¢ao das a¢des e servigos publicos de
saude disponiveis.

O Ministério da Saude langou as Normas Operacionais Basicas (NOB) que discorriam
sobre regras formas e operacionais do SUS. Inicialmente, foram criadas a NOB n° 01/91, que
discorria sobre formas de pagamento pela producdo de servigos; equiparava prestadores
publicos e privados, além de estimular a municipalizagao da saude; e a NOB n°® 01/92, que
incluia diferentes atores no SUS; destacava o aspecto processual da construcdo do SUS e
enfatizava elementos da descentralizacdo, como autonomia e democracia. Em seguida, a NOB
n°® 01/93 estabeleceu normas para habilitagdo do estado e do municipal na gestao dos servigos
de saude e criou a Comissao Intergestores Tripartite (CIT) e a Comissao Intergestores Bipartite
(CIB) como instancias formais de negociacdo e acordos entre entes governamentais de
diferentes niveis; e a NOB n° 01/96 prop6s novos ajustes para reorganiza¢ao do SUS. Essas
normas partem da propria descentralizacdo estabelecida na organizagdo administrativa da
Unido, dos estados e dos municipios.

O Rio Grande do Sul conta com as Coordenadorias Regionais de Saude (CRSs),
instituidas desde 1964, que sdo espacos administrativos da Secretaria Estadual da Satide do RS
(SES/RS) distribuidos pelo estado, com servidores estaduais, para apoiar e organizar servigos
de saude junto aos municipios. Até 2020, havia 19 CRSs, agrupadas em sete macrorregioes,
sendo elas (I) Metropolitana, (II) Serra, (IIT) Vales, (IV) Centro-oeste, (V) Missioneira, (VI)
Norte e (VII) Sul. No SUS, a tomada de decisdo tem sido induzida por instancias de pactuagdes
entre gestores de diferentes recortes territoriais.

Foi implementado no estado, entdo, a Comissao Intergestores Bipartite (CIB) por meio
da Portaria RS n° 09/1993 para formular, executar e acompanhar os processos de negociagao e
decisdo entre gestor estadual e os gestores municipais por meio da pactuagao consensual. Em
2002, foi proposto o Plano Diretor de Regionalizagdo, elaborado pela SES/RS para garantir a

atencdo e a qualidade a saude de forma regionalizada, as CRSs foram estratégicas nesse



processo atuando também por meio das instdncias de pactuagdes intergestores para o
fortalecimento da gestdo descentralizada. Em 2003, o RS instituiu a Comissao Intergestores
Bipartite Regional (CIB/Regional) (RIO GRANDE DO SUL, 2003), considerando uma
instancia de pactuagdo em cada CRS para tomada de decisdo no nivel regional. Em 2006, o
Pacto pela Satde (BRASIL, 2006) propds a criacao dos Colegiados de Gestao Regionais (CGR)
com o mesmo objetivo e, entdo, o RS, que ja tinha criado a CIB/Regional, publicou nova
Resolugao CIB/RS n° 45/2007 atualizando a nomenclatura da CIB/Regional para Colegiado de
Gestao Regional (COGERE), além de prever a inclusdo de representantes de todos os
municipios.

A Portaria GM/MS n°4.279/2010 estabeleceu diretrizes para a organizagdo das Redes
de Atencdo a Saude (RAS) por meio das instancias de pactuagdes existentes no ambito do SUS,
visando maior articulacdo dos equipamentos de saude a partir de redes tematicas e
regionalizadas. Mendes (2010, p. 2.300) define as RAS como “organizagdes polidrquicas de
conjuntos de servigos de satde, vinculados entre si por uma missao Unica, por objetivos comuns
e por uma agdo cooperativa e interdependente”. E com o objetivo de organizar as RAS de
maneira regionalizada e descentralizada que as instancias de pactuacao sao relevantes.

Com o Decreto n® 7.508/2011, uma nova divisao territorial é proposta e se estabelecem
as Regides de Satde no processo de descentralizagdo da execucao de agdes e servigos de saude.
Esse mesmo decreto redefine as instancias de pactuacdo, partindo entdo das Regides de Satde
para instaurar as Comissdes Intergestores Regionais (CIR). Entdo, no RS, findam-se os
COGERES, referenciados pelas CRSs, e se instauram as CIRs, referenciadas pelas Regides de
Saude.

Os gestores do nivel regional da gestdo estadual, lotados nas CRSs, que coordenavam
0s COGERES, passaram a coordenar as CIRs das Regides de Saude de seu territério. Assim, o
processo de regionalizagdo foi sendo induzido do nivel central para o nivel regional e do nivel
regional para os municipios, fazendo-se valer a proposi¢do de descentralizagdo. Com isso, as
politicas de satde induziam o fortalecimento das Regides de Satude e da relevancia da tomada
de decisao de forma regionalizada. Juntos aos gestores municipais, os gestores estaduais de
nivel regional organizaram e definiram as agdes e servicos de saude para atender a populagao
dos seus territorios. Dessa forma, ao longo do processo de regionalizagdo desde a instituicdo do
SUS, os gestores estaduais que estdo lotados nas CRSs tém sido atores intermedidrios chaves

para efetivacao deste principio no Rio Grande do Sul.
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1.2 JUSTIFICATIVA

A regionaliza¢do do SUS envolve implementacdo das RAS e a criacdo de mecanismos
de gestdo dessa rede. Este processo implica em gestdo compartilhada e, principalmente, na
atuacdo de uma governanga regional que abarque a dimensdo locorregional e suas
singularidades. Como explicitam Buta e Teixeira (2020) ao fazer uma metanalise da discussao
de governanga publica, este ¢ um tema que ha bastante discussdo tedrica, mas que carece de
maior validagdo empirica. Sendo assim, esta pesquisa visa analisar aspectos empiricos da
governanga regional em trés macrorregioes de satde no estado do RS para compreender o
processo de regionalizacdao ao longo dos anos.

O estado ¢ composto por sete macrorregidoes com dezenove CRSs que estdo
organizadas em trinta Regides de Satide. Para este estudo, foram escolhidas trés macrorregides
representativas do estado — uma mais complexa, outra com melhores dados e outra com piores
dados — para caracterizar o processo de regionalizagdo no estado. Com isso, também se
compreende este processo nas CRSs estudadas e, consequentemente, nas Regides de Saude
correspondentes.

Os critérios para a escolha das macrorregidoes foram definidos a partir de dados dos
determinantes e condicionantes de satde disponiveis pelo site do BIPUBLICO!, considerando
o ano de 2010, ultimo ano disponivel do Censo Demografico. Chegou-se, entdo, a trés
macrorregides para serem analisadas: Metropolitana (mais complexa), Serra (melhores dados)
e Missioneira (piores dados). Nesse sentido, olhar para os determinantes e condicionantes de
saude se torna estratégico para pensar as questoes ligadas a governanga, pois, como nos aponta
McNamara (2011), os determinantes sociais da saude sdo consequéncias de um determinante
anterior: a politica.

A Macrorregido Metropolitana ¢ a mais complexa, por ser composta pela capital Porto
Alegre e pela Regidao Metropolitana. Esta macrorregido apresenta o melhor coeficiente de
natalidade (13%), a menor proporcdo de trabalho infantil (7,1%) e a menor disposicao
inadequada do esgoto doméstico (13,1%), mas tem a menor cobertura de abastecimento de dgua
para consumo com desinfecc¢ao (77,5%). Abarca a 1* CRS — Porto Alegre, a 2* CRS — Porto
Alegre e a 18" CRS — Osorio. Cabe analisar essa macrorregiao por conta da sua importancia

territorial, econdmica e politica, balizando as outras duas macrorregides escolhidas. Uma com

! Para acessar o link: http://bipublico.saude.rs.gov.br/
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os melhores valores de determinantes e condicionantes: a Serra; e a outra com piores valores
de determinantes e condicionantes: a Missioneira.

A Macrorregido Serra tem a melhor renda média domiciliar per capita (R$ 1.092), a
menor propor¢ao de pessoas com baixa renda (10,2%), a melhor cobertura de abastecimento de
dgua para consumo com desinfec¢do (93,4%), a melhor coleta de lixo (96,4%), a menor taxa de
analfabetismo (2,91%), uma das menores taxas de desemprego (3,1%) e uma das menores
disposi¢des inadequadas do esgoto doméstico (14,2%). Esta Macrorregido engloba a 5* CRS —
Caxias do Sul.

Por outro lado, a Macrorregido Missioneira tem a maior taxa de trabalho infantil
(15,2%), a pior disposi¢cdo inadequada do esgoto doméstico (64,5%), uma das piores coberturas
de abastecimento de dgua para consumo com desinfec¢do (82,4%), uma das piores coletas de
lixo (82,1%), uma das mais altas taxas de analfabetismo (5,26%), uma das piores propor¢des
de pessoas com baixa renda (23%) e uma das piores rendas média domiciliar per capita (R$
794.,2). Esta Macrorregido engloba a 12* CRS — Santo Angelo, a 9° CRS — Cruz Alta, a 17* CRS
— Ijui, e a 14* CRS — Santa Rosa

Desse modo, a partir do acesso aos gestores estaduais do nivel regional que atuam na
area do planejamento das macrorregides do RS escolhidas para a andlise, € possivel caracterizar
o processo de regionalizacdo no estado e compreender aspectos da tomada de decisdo para a

regionaliza¢ao do SUS em cada macrorregido.

1.3 OBJETIVOS

1.3.1 Objetivo Geral

Caracterizar o processo de regionalizagdo do Sistema Unico de Satde (SUS) no estado

do Rio Grande do Sul a partir de trés macrorregioes de saude.

1.3.2 Objetivos Especificos

e Sistematizar a historia do processo de regionalizacdo no SUS do Rio Grande do Sul a

partir da caracterizagdo das macrorregides de saude analisadas;
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Mapear os diferentes aspectos implicados nas instancias de pactuag¢do para tomada de
decisdo do processo de regionalizagdo nas macrorregioes de saude escolhidas;
Conhecer os avangos e os desafios para a conformacao do processo de regionalizagdo

nas macrorregides de satde analisadas;
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2 PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

Este trabalho de conclusao de curso (TCC) da Especializacdo em Saude Publica da
UFRGS ¢ parte do projeto “Analise dos processos de regionalizagdo, gestao e planejamento
para a implementacdo das Redes de Atengdo a Satide no Rio Grande do Sul”, que obteve
financiamento da Fundacdo de Amparo a Pesquisa do Estado do Rio Grande do Sul
(FAPERGS), por meio da Chamada Decit/SCTIE/MS-CNPq-FAPERGS N° 08/2020 do
Programa Pesquisa para o SUS: gestdo compartilhada em satide — PPSUS. O projeto foi
aprovado pelo Comité de Etica do Instituto de Medicina, Estudos e Desenvolvimento (IMED)
e da Escola de Saude Publica (ESP/RS) e tem CAAE: 39496820.6.0000.5319. O IMED ¢ a
institui¢do propositora do projeto de pesquisa, a qual o coordenador Cristian Guimaraes ¢
vinculado, e a SES/RS ¢ a instituicao parceira na execugao da proposta.

Diante do projeto maior, este trabalho realizou um recorte especifico privilegiando os
gestores estaduais do nivel regional das trés macrorregides escolhidas para o estudo na area de
Satde Publica. Além disso, destaca-se que a autora do trabalho ¢ coordenadora substituta do
projeto e atua como prestadora de servicos na SES/RS por meio de contratagao da Organizagao
Pan-Americana de Saude (OPAS).

Na pesquisa, a etapa 1 envolveu pesquisa documental através de materiais como atas,
normas, portarias, publicagdes e entre outros pertinentes ao tema. Para isso, pesquisou-se em
diarios oficiais (Unido e Estado), no site € nos documentos internos da Secretaria Estadual de
Satde (SES/RS) que tratem dos temas regionalizacao e planejamento.

E na etapa 2, realizou-se pesquisa qualitativa a partir de entrevistas com gestores
estaduais do nivel regional. Estes atores sdo ou eram gestores das Coordenadorias Regionais de
Satde (CRS) que atuam ou atuaram no processo de regionalizagao junto aos municipios do RS.
Dessa forma, foi entrevistado um gestor por cada CRS, que eram vinculados a area do
Planejamento em Saude ou que tivessem conhecimento sobre esse processo em seu territorio.

Como o foco sdo as trés macrorregioes determinadas, fez-se uma entrevista com cada
CRS que compunha cada macrorregido. Sao elas: Macrorregido Metropolitana: que € composta
pela 1* CRS - Porto Alegre, a 2* CRS — Porto Alegre e a 19* CRS — Osério; a Macrorregiao
Serra composta apenas pela 5* CRS — Caxias do Sul; e a Macrorregido Missioneira, composta
pela 122 CRS - Santo Angelo, 9* CRS - Cruz Alta, 17* CRS - [jui e 14* CRS - Santa Rosa. Dessa

forma, foram entrevistados oito gestores/trabalhadores das CRS do RS.



14

Para as entrevistas, utilizou-se o roteiro de tema norteadores (APENDICE A), e cada
entrevistado assinou o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (APENDICE B).
Os dados das diferentes CRSs nas macrorregides foram evidenciados de acordo com suas

proprias caracteristicas macroestruturais e partir dos conceitos discutidos.
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3 DESENVOLVIMENTO DE CONTEUDO

3.1 REVISAO TEORICA

No ambito do SUS, a regionaliza¢do ¢ um dos principios para a gestao compartilhada
entre os entes federativos e para a descentralizacao das agdes e de servicos de saude que vem
se institucionalizando desde a promulgacao da Constituicdo Federal de 1988 e das Leis Federais
n°® 8.080/90 e n°® 8.142/90. Nesse sentido, Silva e Gomes (2014, p. 1.387) enfatizam que a
regionalizag¢ao da saude “se apresenta como um processo de mudanga das praticas sanitarias no
ambito do SUS, o que implica considerar suas dimensdes politica, econdmica, ideologica e
técnica”. Essas mudancas do direcionamento das politicas de saude envolvem “processos de
institucionalidade e governanca complexos e, muitas vezes, conflituosos, estabelecido por meio
de relagdes entre os diferentes niveis de governo e entre esses ¢ os cidadaos e os diversos
segmentos da sociedade.” (CARVALHO, 2017, p 1.157).

O desenvolvimento da regionalizacdo acompanhou a redemocratizacdo do Estado
iniciada nos anos 1990, descentralizando poder para os municipios gerirem 0s seus proprios
sistemas de saude, principalmente na Atencdo Béasica. Ao mesmo tempo, a articulagao para a
tomada de decisao entre a federagdo e os estados junto aos municipios foram fundamentais na
formulagdo, na regulacdo e no financiamento das agdes e servicos de saude de forma
regionalizada. Por fim, esse processo provocou maior distribuicdo poder de modo
descentralizado para compor os acordos entre atores sociais governamentais na tomada de
decisdo das politicas de satde considerando as especificidades regionais.

Conforme apresentam Mendes et al. (2015), a regionalizagdo traz algo novo nas
politicas interfederativas do Brasil, que favorece o didlogo entre os atores locais e demais
gestores para identificar demandas e enfrentar as necessidades de satde nas regides. Entretanto,
este ndo ¢ um processo simples, pois, como destacam Reis et al. (2017, p. 1.053), a
“regionalizagdo viva” ¢ “[...] um campo minado por relagdes de forga e poder, palco de disputas
e alvo constante das sucessivas politicas sanitarias” para o enfrentamento da fragmentagdo
regional. Assim, ¢ fundamental que os gestores de diferentes niveis territoriais disputem entre
si para consolidar as decisdes adequadas as regides de saude na conformagao da organizacao
do modelo do SUS.

Ainda que os principios de regionalizacdo e de descentralizagdo tenham sido

estimulados desde a implementacao do SUS, Albuquerque e Viana (2015) destacam trés fases
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desse processo que resultaram na constitui¢ao das redes de satide. De acordo com as autoras, a
primeira fase se evidenciou pelas normatizagdes para o estabelecimento da regionalizagdo com
redes hierarquizadas de prestacao de servigos em saude nos anos de 1990; a segunda fase se
deu a partir do Pacto pela Saude (2006), com a criacdo dos Colegiados de Gestdo Regionais
(CGR) e negociagdes entre os gestores federados; e a terceira fase foi iniciada pela Portaria
GM/MS n°® 4.279/2010, que estabeleceu diretrizes para a organizacdo da RAS no SUS, e
Decreto n® 7.508/2011, que regulamentou a Lei n° 8.080/1990 quanto a organizagdo e
planejamento do SUS, além de elucidar a articulagdo interfederativa.

Também foram criadas instancias de pactuacdo que definem e direcionam as politicas
de satde em questdo na gestdo compartilhada para favorecer a articulagdo intergovernamental
na gestao do SUS. Sao elas: CIT, CIB e CIR. Esses sao instancias de pactuagao em que os atores
governamentais dialogam sobre as demandas de satde publica e acordam sobre o
funcionamento, fluxos das redes e financiamento das agdes e servigos de saude no SUS. Logo,
o processo de regionalizagdo tem permitido evidenciar os mecanismos de negociacdo entre 0s
diferentes entes destacando as potencialidades e os desafios desse principio para o SUS.

No RS, o processo de descentralizagao e regionalizagao foi iniciado com o Plano
Diretor de Regionalizagdo, de 2002, que tinha como objetivo a garantia da atengdo e da
qualidade a saude por meio de instancias de pactuacdo entre os gestores, considerando as
microrregioes, as regioes e as macrorregides. Entretanto, antes do processo de regionalizacao,
j& havia uma descentralizagao administrativa do Estado a partir da criagdo dos departamentos
regionais nos anos de 1960.

Assim, o Decreto n° 17.868/1966 considerou oito Regides Sanitdrias como
Departamentos de Servigcos Regionais; o Decreto n® 30.090/1981 nomeou dirigentes para
Delegacias de Saude e ampliou para dezesseis delegacias; no Decreto n® 34.101/1991 se alterou
a configuracdo territorial das delegacias 9%, 12* e 15* e foi criada a 17° o Decreto n°
34.636/1993 alterou a divisdo territorial, mais uma vez, e criou a 18°; o Decreto n® 37.166/1997
realizou mais alteragdes entre as correspondéncias dos municipios e das delegacias; o Decreto
n° 40.991/2001 acrescentou a 19° CRS; o Decreto n° 50.125/2013 realizou novas alteragoes de
configuragdo territorial entre as coordenadorias; € o Decreto n°® 50.2017/2013 realizou
alteracdes entre os municipios da 1* e 2* CRS.

As CRSs eram responsaveis pelo “planejamento, acompanhamento e gerenciamento
das acdes e servigos de saude, numa relacdo permanente de cooperacdo técnica, financeira e

operacional e de didlogo com os municipios e com os prestadores de servigo” (SOUZA, 2010,
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p. 7). Por isso, ao longo dos anos, estabeleceu-se o papel estratégico das 19 CRSs, que estdo
ligadas a SES/RS e atuam na organizacdo dos niveis de aten¢do a saude junto aos municipios.

As CRS, que ja realizavam reunides frequentes com seus municipios por meio da
CIB/Regional, passaram a se organizar em COGERES para instituir os Colegiados de Gestao
Regional (CGRs) propostos pelo Pacto da Satde (2006). Para Viana et al. (2010, p. 2.023), o
CGR ¢ “uma inovagdo da politica de satide ao criar um canal permanente de negociagdo e
decisdo intergovernamental, com regras definidas e funcionamento estavel, o que possibilitara
preencher aquilo que chamamos de “vazio” de governanga regional”. Assim, a relagdo entre
Estado e municipios se estreitava ndo so para avaliar e monitorar agdes de satde, mas também
para pactuar novos acordos que visassem a ampliacdo de acesso a saude para a populacao do
territorio.

Com o Decreto n° 7.508/2011, propode-se a criagdo de Regides de Saude e as CIRs.
Conforme Santos e Campos (2015, p. 443), cada regido envolve um “espago de promocao de
equidade entre os entes federativos: ao se solidarizarem uns em relacdo aos outros para
efetivamente garantir igualdade reconhecem e atuam solidariamente em nome das
desigualdades municipais.” Entretanto, as defini¢des produzidas por essa solidariedade tém de
ser pactuadas entre os entes de forma consensual assegurando juridicamente as agdes € servigos
que devem ser efetivados e executados. Nesse sentido, os gestores estaduais do nivel regional
participaram da defini¢do Regides de Saude em seus territorios que deveriam ser formadas
independentemente das regides administrativas criadas (representados pelas CRSs). Assim,
esses atores acompanhariam a articulacao e a negociagdo com os municipios de modo que eles
se percebessem enquanto Regido de Satude, e buscassem estruturar o territorio para suprir as
necessidades de saude.

Bellini et al. (2014) apresentam as estratégias que foram desencadeadas para estimular
a governanca regional, entre 2011 e 2014, para a definicdo das Regides de Satide no RS a partir
do Decreto n° 7.508/2011. Foi formado um grupo de discussdo coletiva entre trabalhadores das
CRS e equipes dos municipios para reorganizar o territdrio regional e desencadear um processo
de gestao coletiva e de planejamento regional. Em 2012, foi publicada a Resolu¢ao CIB/RS n°
555/2012 com a defini¢ao das 30 Regides de Saude, além de instituir as CIRs. Na sequéncia,
houve uma atualiza¢do da configuracdo de trés regides que dividem fronteiras na regido norte
do estado por meio da Resolucao CIB/RS n°® 499/2014.

Das 19 CRSs, definiram-se as trinta Regides de Satide no Rio Grande do Sul. Algumas
CRSs tinham mais de uma Regido de Satde, e outras CRS tinham apenas uma Regido de Saude.

Apesar de uma proposta inicial, que colocou Regides de Saude entre CRS diferentes, ajustou-
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se para que algumas Regides de Satde criadas coubessem nos limites das CRS instituidas. Mas
essa proposta, ndo alterou as sete macrorregides definidas desde 2002, mantendo-se enquanto:
Metropolitana, Norte, Sul, Missioneira, Centro-Oeste, Vales e Serra.

A institucionalizacdo desses recortes territoriais também envolveu um processo de
fortalecimento regional, a fim de estabelecer agdes e servicos de saude minimos para
resolubilidades das necessidades de satide da populacgdo no territorio. Por isso, foi importante a
distribuicao de poder na tomada de decisao dos gestores atrelados a estrutura burocratica do
Estado, sendo, portanto, esses atores governamentais fundamentais na conformacao da
organiza¢gdo do modelo. Entretanto, os acordos e as definigdes entre esses atores
governamentais nao estdo dados, e se constroem com caracteristicas especificas de acordo com
a forma de governo estabelecida em cada recorte territorial que abarca as CRSs, ainda que deve
estar alinhada com a gestao estadual

Dessa forma, as relagdes entre os atores governamentais para a elaboragao de politicas
publicas envolvem acordos para direcionamentos e execugdes das politicas de satde e a tomada
de decisdo em carater coletivo, aproxima-se do conceito de governanca. Este conceito foi
disseminado pelo Banco Mundial, em 1992, ao analisar o papel do Estado em desenvolvimento
na gestao de recursos econdmicos e sociais, visando responsabilidade, transparéncia, coeréncia,
eficiéncia e eficdcia. Essa perspectiva conceitual era mais prescritiva € normativa, mas tem sido
revista para abranger a complexidade do processo de decisorio nas politicas publicas (WORLD
BANK, 1992).

O Tribunal de Contas da Unido (TCU) compreende a governanca no setor publico
como “os mecanismos de lideranca, estratégia e controle postos em pratica para avaliar,
direcionar e monitorar a atuacdo da gestdo, com vistas a conducdo de politicas publicas e a
prestagao de servigos de interesse da sociedade” (BRASIL, 2018, p. 15). Além disso, o conceito
de governanca “se refere a redefini¢cao e ampliacao das formas de relacionamento entre o Estado
e a sociedade ou entre governo, agentes privados e sociedade, ou seja, tem como trago distintivo
a dimensao relacional” (CARNEIRO; MENICUCCI, 2013, p. 177).

A proposi¢ao de dialogo entre os diferentes atores permitido pelo processo de
governanga “marca uma descentralizacdo do processo decisorio e da agdo publica para fora dos
limites das institui¢des formais do Estado” (CARNEIRO; MENICUCCI, 2013, p. 177). Logo,
através dos mecanismos de governanga busca-se instaurar relacdes mais horizontais que
definem os direcionamentos das politicas publicas, estabelecendo parcerias entre os atores,

configurando uma gestao compartilhada a partir de uma ideia de democracia politica.
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Inicialmente, este conceito de governancga surgiu no campo da administra¢ao publica
para propor processos politicos de negociacdes eficientes e eficazes, de acordo com as
demandas e objetivo, mas este conceito foi sendo apropriado pelas ciéncias sociais visando
analisar diferentes aspectos da governanca, como na divisdo de poder entre governantes e
governados, processo de negociagdo entre atores sociais, e descentralizagdo do ato de governar.
Nesse sentido, Ribeiro et al. (2017, p. 1078) reforcam que a importancia do conceito de
governanga se da justamente na “compreensdo dos processos politicos que informam e
caracterizam a politica de satide na atualidade”, de forma que € possivel, entdo, s evidenciar os
elementos envolvidos na tomada de decisao.

Cabe, entdo, conhecer os atores participantes do processo, evidenciar os modos de
pactuacao entre os entes federados e compreender os aspectos implicados na tomada de decisao
que direcionam acoes do Estado. Sendo assim, € possivel utilizarmos a perspectiva que aborda
a governanga como estratégia analitica para investigar como tem se dado o funcionamento do
Estado na organizagdo e na condu¢ao do processo de formulac¢ao e implementacao de politicas
publicas, como sugerem Cavalcante e Pires (2018). Com isso, vai-se além de uma defini¢ao
especifica de governanga para investigar como operam atores, interesses, estruturas,
mecanismos, instrumentos e pactuagdes na atuagao estatal a fim de entender o que é governanga
para eles.

Para a Organizagdo Mundial de Saude (OMS), a governanga no setor da satde abarca
diversas fungdes governamentais para atingir objetivos da Politica Nacional de Saude
favoraveis a sua cobertura universal. O Ministério da Saude (BRASIL, 2013) informa que a
governanga publica envolve setor publico, setor privado e terceiro setor, operando em um plano
mais amplo que relacione ambiente e processos necessarios para a producdo de resultados
almejados. Para isso, esses novos arranjos interfederativos definem espacgos institucionais que
favorecem a gestao regional, e estabelecem a gestdo compartilhada de forma descentralizada.
Dessa forma, podemos enfatizar a perspectiva de governanga regional que, conforme Ribeiro
et al. (2017), envolve redes de parcerias intersetoriais entre diferentes esferas governamentais
para execugao tanto da politica da regido, como do desenvolvimento regional.

Tendo em vista a divisao do estado em CRSs e suas respectivas Regides de Saude,
podemos utilizar o conceito de governancga regional para analisar especificidades dos territorios
em questdo. Dessa forma ¢ possivel conhecer a histéria da regionalizagdo nos diferentes
territorios, considerar como se ddo as negociacdes entre atores sociais nas instancias de
pactuacao implicadas no processo decisorio e conhecer avangos e desafios da regionalizacao a

partir desses locais. Segundo Ribeiro et al. (2017), a governanga regional “da suporte a projetos
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de desenvolvimento intersetorial que podem levar a solugdes criativas e a compreensdo pela
sociedade de que o desenvolvimento regional sustentavel ¢ sinérgico com o desenvolvimento
econdmico”.

Desse modo, faz-se pertinente conhecer a perspectiva dos atores participantes do
processo nas CRSs; entender a organizagdo do processo de trabalho junto aos municipios;
evidenciar os modos de pactuagdo entre os entes federados; conhecer como as defini¢des dos
recortes territoriais e compreender os aspectos implicados na tomada de decisao que direcionam

acoes do Estado ao longo dos diferentes momentos de regionalizacao do SUS no RS.

3.2 ANALISE DE DADOS

A partir da pesquisa executada, foram entrevistados 8 gestores estaduais do nivel
regional das trés macrorregides definidas, sendo um de cada CRS: a Metropolitana, envolveu
representantes da 1* CRS, 2* CRS e 18* CRS; a Serra, da 5* CRS, e a Missioneira, da 9* CRS,
12* CRS, 14* CRS, 17* CRS.

Dentre os gestores, estavam trabalhadores das CRSs que atuam, ou atuaram, no
processo de regionalizacao junto aos municipios do RS que, geralmente, prestam, ou prestaram,
servicos na area de planejamento da CRS. Os servidores mais antigos. e até mesmo alguns dos
que ja estavam aposentados. foram privilegiados durante as entrevistas, com o objetivo de
contemplar o periodo de regionalizagdo desde o PDR de 2002 até a transi¢do do Decreto n°
7.508/2010.

Em janeiro de 2021, o Decreto n® 55.718/2021 redefiniu a organizagdo da estrutura
basica da Secretaria de Saude do RS juntando a 1* e a 2* CRS e transformando a 19* CRS em
2* CRS, de modo que o estado passou a ter 18 CRSs. Entretanto, os dados produzidos para essa
pesquisa consideraram as 19 CRSs existentes, visando a jogar luz nos processos de
regionalizagdo ao pormenorizar questdes especificas do periodo analisado. Por isso, sera
enfatizada a divisdo precedente sem que haja discussdo acerca das determinagdes para a nova
organizagao regional da SES/RS.

As entrevistas dos gestores estaduais do nivel regional das macrorregides definidas
foram realizadas entre marco e julho de 2021 de modo virtual. Todas as entrevistas foram
conduzidas pela autora do estudo por meio da utilizagao de um roteiro com temas norteadores,
que enfatizaram a inser¢do no processo de regionalizacdo na regido; o funcionamento e a

governanga na regido de atuacao, como aspectos das CIRs e disputas latentes (Apéndice A).
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As entrevistas foram realizadas por meio do programa “Cisco Webex”, o qual a
SES/RS dispde de licenga para agendamento e para gravagdo, conforme as necessidades dos
entrevistados. O material foi transcrito pela empresa “CVT Transcri¢des”, que venceu a tomada
de precos entre outras empresas disponiveis, por meio do pagamento via recursos do projeto

maior que teve financiamento da FAPERGS.

Tabela 1 - Macrorregido e CRS dos entrevistados

MACRORREGIAO CRS Numero do entrevistado
1* CRS — Porto Alegre Entrevistada 1
Metropolitana 2% CRS — Porto Alegre Entrevistado 2
18* CRS — Osoério Entrevistada 3
Serra 5* CRS — Caxias do Sul Entrevistada 4
9* CRS — Cruz Alta Entrevistada 5
12* CRS — Santo Angelo Entrevistada 6
Missioneira
14* CRS — Santa Rosa Entrevistada 7
17* CRS — [jui Entrevistada 8

Os indicados para as entrevistas foram definidos pelos gestores estaduais do nivel
central que participam do projeto maior da pesquisa e trabalharam com os servidores que
atuaram na area de Planejamento das CRSs. Quando nao foi possivel entrevista-los, contou-se
com indicagdo dos proprios gestores estaduais do nivel regional. Nao serdo apresentados os
nomes dos entrevistados, ou dados pessoais e profissionais que possam identifica-los, somente
o género ¢ a CRS dos mesmos. Essa estratégia visa ao anonimato previsto pelos critérios de
Etica de Pesquisa, de acordo com a Resolugdo CNS/MS n°® 466/2012. Dessa forma, enfatiza-se
que o estudo enfocou os elementos para caracterizagdo a governanca regional para o processo
de regionalizag¢do nas CRS, e por tanto nas macrorregides estudadas.

Para além disso, foram enfatizadas as compreensdes acerca do processo de
regionaliza¢dao nas RAS; do processo de regionalizagdo no contexto das Regides de Saude; do
processo de regionalizagdo no contexto das Macrorregides de Satide, bem como a decorréncia
do planejamento regional e do papel dos gestores regionais no processo de regionalizagao.
Portanto, ¢ importante pontuar que as analises utilizaram categorias pertinentes a pesquisa, em

que foram destacadas generalidades e especificidades, de acordo com as entrevistas.



22

Para melhor visualiza¢do da analise, os dados dos processos de gestdo regional foram
divididos pelas macrorregides pesquisadas. Albuquerque e Viana (2015) consideram os
diferentes momentos de regionalizacdo da saude do RS, por meio de trés fases. A fase I
considera o periodo entre 2001 e 2005 caracterizada pelo estabelecimento de normativas para
compor as redes regionalizadas e hierarquizadas de servigos de satde; a fase II esta entre 2006
e 2010 com a defini¢do das instancias de pactuagdo regionais € compromissos acordados para
articulacdo das redes regionalizadas e integradas de atencao a saude; e a fase III, de 2011 até
momento atual que define as Regides de Satde e estabelece as contratualizagdes das RAS.
Assim, serdo destacados os principais desafios evidenciados pelos pesquisadores para efetivar

a regionalizacdo do SUS no RS.

3.2.1 Regionalizacdo do SUS na Macrorregiao Metropolitana

Na fase I da regionalizacdo da Macrorregido Metropolitana, o processo de
municipaliza¢ao parece ter sido desafiador para os representantes dessas CRS, pois implicava
maior responsabilizacdo dos municipios na gestdo dos servigos de sade na Atencao Basica,
sem que houvesse uma garantia de atendimento da Média e Alta Complexidade em outros
municipios. E aqueles municipios que tinham servigos de maiores complexidades para
atendimento dos municipes da regido e eram “gestdo plena” nem sempre conseguiam fazer com
que os prestadores de servicos atendessem esse outro publico. O entrevistado da 2* CRS

apresenta este ponto:

Ficamos anos falando em municipalizagdo e que o municipio assumisse esses
servicos. Uma das coisas que a gente constatou ¢ que um municipio assumir servigos,
que ¢ de responsabilidade para demais municipios, acabou sendo mais um problema
do que uma solugdo, ou seja, servicos que implicassem apenas da atengdo basica,
natural que o municipio mesmo dessa conta.Agora se tem um servigo no municipio
que tem que ser resolutivo, ¢ ¢ encaminhado como um contingente maior de
municipios, mais municipios tém que acessar aquele servigo, o contrato, o
acompanhamento do servigo deveria ter sido feito... deveria estar sempre na mao do
estado, que tem um olhar da regionalizacdo. (Entrevistado 2, gestor estadual do nivel
regional, fase I)

Antes do processo de municipalizacdo, era o Estado que negociava, contratava e
acordava com os prestadores de servigos, mas alguns municipios de maior porte decidiram
aderir a gestdao plena e assumiram as relagdes com os prestadores, o que trouxe dificuldade no
atendimento dos municipes da regido. Nesse sentido, entende-se que na municipalizagdo da

saude, o estado deixou de ter o controle dos atendimentos dos servigos para garantir o acesso
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da populagdo a saude e passou a ter um papel mais mediador entre os entes, inclusive
“ensinando” os gestores municipais como negociar com os prestadores para que eles
cumprissem os contratos. Por um lado, a descentralizacdo ampliou os poderes dos municipios;
por outro, ndo criou mecanismos para garantir o atendimento de toda a populacao quando
municipios se opusessem a realizar atendimentos que haviam sido acordados entre eles.

Com as NOBs publicadas pelo Ministério da Saude, previa-se a realizagdo do
Programacao Pactuada Integrada (PPI) como um instrumento que deveria definir e quantificar
as acoes de saude da populagao nos municipios, norteando critérios de recursos pactuados entre
gestores, que definiriam melhor a relacdo de acesso aos servigos entre 0s municipios.
Entretanto, os representantes das trés CRSs informaram que ndo conseguiram finalizar esse
processo junto aos gestores municipais, o que também afetou a organizacao dos servigos de
saude de forma regionalizadas nesta primeira fase. A entrevistada da 18* CRS explica como

imaginavam esse passo:

A gente comecou, mas a gente nunca conseguiu finalizar, o estado nunca teve um
documento formal de programacao assim [...], que € o sonho de todos os municipios,
que diga assim: “eu tenho direito a ter, hipoteticamente, trinta sessoes de fisioterapia
por més e essas sessdes serdo... ndo tem no meu municipio, serdo no Municipio X.
Entdo o meu teto de sessdes de fisioterapia ¢ trinta, o meu teto de consulta de otorrino
€ vinte, o meu teto de procedimentos de traumato ¢ trezentos”. E assim, ¢ o sonho de
todos os municipios ¢ de todos os prestadores, a gente nunca conseguiu. A gente
sempre tentava andar nesse sentido e nunca conseguiu ter isso muito bem definido.
(Entrevistada 3, estadual do nivel regional, fase I)

Desde o inicio da regionalizacdo, a representante do 18* CRS destacou que mesmo
com a sua regional pertencendo a Macrorregiado Metropolitana, havia a necessidade de garantir
acesso aos servicos de saude no litoral, de modo que ndo ficasse dependente do municipio de
Porto Alegre, que ¢ a capital e estava sobrecarregada. Por isso, ja havia uma mobilizacdo entre
os municipios da 18* CRS a fim de resolver essa questdo, conforme explica a entrevistada da

18* CRS:

A gente ja tinha um féorum em que a coordenadoria discutia com os gestores, quando
a gente ia avangar no processo de regionalizac¢do. Porque para os municipios do litoral,
¢ muito importante criar certa independéncia de Porto Alegre. Tudo que € referéncia

EEINNT3 LIRS

do litoral, “o litoral ndo tem”, “¢ porque tem em Porto Alegre”, “o litoral ndo tem”,
“é porque € Porto Alegre”, “¢ Porto Alegre.” Mas o quanto Porto Alegre atende? Porto
Alegre cada vez atende menos, cada vez fecha um pouco mais a porta, dificulta um
pouco mais. O litoral, apesar de ter oficialmente...de fato, os municipios tinham muita
dificuldade em conseguir acesso, entdo isso forcava, e a gente também estimulava,
que os prestadores ¢ 0s municipios se organizassem para ofertar um pouco mais, para
implantar novos servigos no litoral. (Entrevistada 3, gestora estadual do nivel regional,

fase I)
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Entdo, ainda que a 18* CRS participasse da Macrorregido Metropolitana, na qual estdo
o0s servigos mais estruturados e de maior complexidade, identificou-se que nem sempre isso
significava, necessariamente, um maior acesso para todos os municipes dessas CRSs. Inclusive,
a propria discussao sobre atuar numa mesma macro deveria colocar perguntas aos municipios,

como destaca o representante da 2* CRS:

Essa ¢ uma pergunta que, eu acho, que todo gestor municipal deveria ser questionado:
o fato de vocé estar na macro metropolitana implica maiores privilégios? O fato de
vocé estar mais perto de um grande prestador de servicos, significa que vocé vai ter
mais facilidade de acesso? Essa ¢ uma pergunta que eu gostaria que todos os gestores
reunidos pudessem fazer essa resposta, que todo mundo pudesse olhar no olhar [...]
daquele gestor que esta mais distante de Porto Alegre e dizer assim: “vocé tem o
mesmo acesso ou acesso diferente a mim?”. Quer dizer, [...] assim, quem esta perto
da macro tem mais chances de ser bem atendido, de ser atendido a tempo ¢ a hora?
(Entrevistado 2, gestor estadual do nivel regional, fase I)

Poderia parecer vantajoso participar dessa macrorregido, que tem os servigos de Média
e Alta complexidade mais estruturados, porém, na pratica, os municipios que atuavam junto aos
seus prestadores de servigos ndo queriam compartilhar seus servigos com os demais municipios.
Dessa forma, desde a primeira fase, os gestores municipais dos municipios desta macrorregiao
manifestavam as CRSs que ndo sentem de “igual para igual”, como explica a entrevistada da

18* CRS:

Faz sentido para reclamar, faz sentido, porque nédo da certo, faz sentido, porque eles
ndo conseguem ser atendidos ¢ acumulam a sua lista de espera. Entdo, assim, ¢ muito
frustrante tu trabalhar no conceito de macro. Primeiro, por que quando se fala em
Macro Metropolitana, basicamente se fala em 1* e 2* Coordenadoria. [...] € ai o pessoal
do litoral fica aleijado. Eu acho que isso sente, tanto a coordenadoria, quanto os
municipios. Os municipios com certeza sentem. Eles nunca se enxergam como
membros de uma macro, ndo, o universo deles ¢ o litoral. [...] Os gestores regionais,
a figura dos coordenadores das trés regionais, eles ndo sentam de igual para igual.
Historicamente, eles ndo sentam de igual para igual. Tem o fato de que a grande
concentragao de servigos estd em Porto Alegre, que tem gestdo plena. Entdo ele ndo
tem interesse. [...] Entdo na verdade ¢ assim: macrorregido ¢ um conceito que esta, é
uma pratica, que estda distante de nods no litoral. Ela ndo conseguiu avangar.
(Entrevistada 3, gestora estadual do nivel regional, fase I)

Na fase II, deu-se o Pacto pela Saude, e instauraram-se os COGERES, que eram
instancias para pactuacdo entre gestores estaduais e municipais, mas segundo os entrevistados,
essas reunides eram muito mais informativas das decisdes do estado do que aporte para acordos

descentralizados, como se propunha inicialmente.

Em 2008, eu comecei a acompanhar o colegiado de gestores, que era COGERE,
Colegiado de Gestores. O que eu percebia é que os COGEREs eram meras situagdes,
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onde os gestores apareciam e o gestor estadual comunicava alguma coisa, “agora vai
ser assim, assim, assado”. (Entrevistado 2, estadual do nivel regional, fase II)

Nesse sentido, algumas praticas que tinham sido institucionalizadas nos antes
anteriores para acordar os direcionamentos das politicas de satide continuavam acontecendo de

forma descentralizadas.

Os municipios adentravam o gabinete do secretario, do governador, seja 14 quem for,
para resolver o seu problema do seu municipio. [...] Ou seja, essa pratica na verdade
foi uma pratica institucionalizada por muitos e muitos anos por muitas e muitas
gestdes passadas, assim era resolvido. (Entrevistado 2, estadual do nivel regional,
fase 1)

Ou seja, o pacto ndo parece ser surtido muito efeito na macro metropolitana, nem em
termos de descentralizacdo de gestdo, nem em termos de acordos pactuados. Uma das
explicagdes dos entrevistados, ¢ que os municipios teriam de assumir muitos compromissos €
ndo tinham claro a contrapartida federal e estadual. Ao mesmo tempo, o posicionamento da
gestao estadual neste momento era difuso, desmotivando os servidores para continuidade do

processo de regionalizacdo junto aos municipios.

Retornando dessa viagem em Sao Paulo, que eu fiquei um dia a mais para fazer essas
visitas ao planejamento e a vigilancia, eu fiz essa proposta no estado, porque eu via
que nao tinha interesse ou empenho. Eu nao entendia muito bem que ndo evoluia a
gestdo plena para os municipios, e ai um dia tinha uma mesa cheia de gente: Procergs,
alguém no Ministério, todo o staff do nivel central. Ai eu fiz a pergunta: “escuta,
afinal, por que no6s nos reunimos aqui?”’ Isso foi 1a em 2009, “nés queremos ou nao
queremos a gestdo plena?”’, todo mundo calado, “porque eu digo, se a gente ndo tem
interesse na gestdo plena, por que nos estamos nos reunindo? Eu estou perdendo meu
tempo aqui.”. Bom, ai as coisas regrediram, eu vi que o pessoal se deu conta, ficaram
vermelhos, que sabiam.... Eu ainda meio inocente ¢ as coisas ndo evoluiram.
(Entrevistado 1, gestora estadual do nivel regional, fase II)

Na fase III, com a publicagdo do Decreto n® 7.508/2011, houve a defini¢ao das Regides
de Saude. Cada CRS passou por um processo diferente para definir seus territorios. A 18* CRS
tem trabalhado com quatro microrregides desde as NOBs, sendo elas a Microrregido de Torres,
a de Capao, a de Osorio e a de Tramandai. Essa divisao ajudou a criar as duas regides de saude,
a “Regido 04 Belas Praias” e a “Regido 05 Bons Ventos”. Segundo a entrevistadas da 18* CRS,
“era natural que de Capao para cima se formasse uma regido e, de Osdrio para baixo, uma outra
regido”. Além disso, essa entrevistada explica o que mais foi levado em consideragdo para essa

definicao:
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Por conta dos servigos, e por conta do fluxo dos usudrios, houve essa divisdo, porque
ja era natural isso, entendeu? Assim, se a gente for levar em conta, por exemplo, as
estradas, as vias de acesso, clas se ddo naturalmente para esses municipios. Se vocé
vai levar em conta as referéncias de comércio, [...] o trafego das pessoas, a mobilidade
das pessoas; para onde que clas se reportam? Elas se reportam para esses quatro
municipios, entdo, os municipios do seu entorno, eles buscam naturalmente aquele
municipio sede. [...] Assim, € natural que as pessoas ja buscassem os servigos ali
nesses municipios, entdo a configuragao ficou tranquila, tanto por ter servigo, quanto
por ter vias de acesso, ter linhas de 6nibus. (Entrevistada 3, gestora estadual do nivel
regional, fase IIT)

A 1* CRS fora dividida levando em consideragdo estruturas de servigos, ainda que
algumas delas fossem precarias. A “Regiao 06 Vale do Paranhana” ¢ um territorio grande, com
caréncia e bastante conflito, que era atendido pelo Hospital Bom Jesus, de Taquara e pelo
Hospital Sao Francisco de Assis, de Parobé. A “Regido 07 do Vale dos Sinos” era mais
estruturada com o Hospital Geral, de Novo Hamburgo, e o Hospital Centenario, de Sao
Leopoldo. A “Regiao 08 Vale do Cai/Metropolitana” com Hospital Universitario de Canoas, de
Sapucaia do Sul, e o Hospital Sao Camilo, de Esteio.

E a 2* CRS ficou definida em duas Regides de Satide também a partir dos préprios
prestadores de servigos, sendo a “Regido 09 Carbonifera/Costa Doce” com o Hospital Nossa
Senhora Aparecida, de Camaqua, e com o Hospital de Caridade, de Sao Jeronimo; e a “Regiao
10 Porto Alegre/Metropolitana” definida pelos hospitais de Porto Alegre, de Gravatai, de
Viamao, de Alvorada, de Cachoeirinha e de Glorinha.

Nesta fase, também se instituiu as CIRs em cada uma das Regides de Saude criadas,
de modo que se dividiu as reunides do COGERES de acordo com este novo recorte territorial,
descentralizando ainda mais as decisdes e exigindo consenso nas pactuagdes para serem levadas
a CIB. Entretanto, isso ndo impediu que algumas CRSs continuassem a realizar reunides
conjuntas entre todos os municipios da CRS para definir questdes mais amplas das diferentes

Regides de Saude, como destacado pela representante da 18* CRS:

A gente fazia um calendério no inicio do ano, que a gente fazia dividido, tentava
contemplar as duas coisas dentro do seguinte principio: o litoral como um todo e a 18?
como um todo. Entdo ¢ importante articular as duas regides de saude conjuntas. Eles
gostam muito de fazer isso, os gestores gostam. Quando a gente faz a CIR s6 por
regides de saude, a gente prioriza entdo a discussdo daquela regido de saude, das coisas
mais especificas ali. (Entrevistada 3, gestora estadual do nivel regional, fase III)

Destaca-se que, na visao dos gestores estaduais do nivel regional, os municipios da
Macrorregido Metropolitana tém se unido mais para enfrentar os problemas comuns a partir da
conformag¢do em Regides de Saude, fazendo com que as CIRs se configurem como instancias

de pactuagdo descentralizadas, conforme inducdo da legislacao federal. O entrevistado da 2*
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CRS explica que essa situacdo ¢ reflexo da atuacdo em Regides de Saude e da maior

participagdo dos gestores da CIR, como ressaltado abaixo:

Os municipios tém trabalhado mais em rede em um sentido de reivindicar. Eles
percebem dificuldades que sdo comuns, isso € efeito de CIR, ou seja, de tanto ele se
reunirem e verem que aquele municipio esta falando a mesma coisa, que ele pensa, a
dificuldade que aqueles municipios estdo tendo, enfim, isso acabou gerando uma certa
identidade. [...] os municipios que hoje tém dificuldades com algum prestador, eles
automaticamente ja come¢am a se reunir. O municipio tem dificuldade 14 com o
hospital A ou B, eles ja se reinem e ja fazem a cobranca em bloco, [...] em vez de um
municipio se queixar especificamente daquele hospital, ¢ um bloco de municipio se
queixando daquele hospital, entdo isso ja comega a se verificar. (Entrevistada 2, gestor
estadual do nivel regional, fase III)

Nesse sentido, percebe-se, como avango importante para regionalizacdo com a
publicagdo desse decreto (BRASIL, 2011), ndo s6 na descentralizacdo da gestdo, mas também
no acompanhamento dos indicadores das Regides de Saude, o que permitiu evidenciar
necessidades e demandas regionais, bem como trabalhar visando ao acesso qualificado a

servicos de saude.

Eu diria que o Decreto 7.508 fez diferenca na realidade do SUS, sabe? Esse processo
de regionalizagdo, ele qualificou e se refletiu nos indicadores de satide dos nossos
usuarios. Hoje a gente tem com certeza um conjunto de indicadores, uma avaliagdo
muito melhor, muito melhor. Embora a gente tenha dificuldades pontuais com alguns
politicos especificos, enfim, alguns grupos populacionais especificos, nos
qualificamos muito. [...] Hoje os indicadores no litoral sdo muito melhores do que a
quinze, vinte anos atras. (Entrevistada 3, gestora estadual do nivel regional, fase IIT)

Logo, destacam-se mudangas significativas nas articulacdes entre gestores por meio
da governanca regional na Macro Metropolitana nas trés fases, que apesar da complexidade
territorial, da quantidade de prestadores de servicos e de imensa populagdo a ser atendida, tem

efetivado o processo de regionalizacao do SUS em seu territorio.

3.2.2 Regionalizacio do SUS na Macrorregido Serra

A Macrorregido Serra tem como representante a 5* CRS, de modo que esta ¢ a unica
macro que s6 tem uma CRS. A fase I do processo de regionalizagao nessa macrorregido foi
beneficiada, uma vez que nela a gestdo estadual do nivel regional conseguiu estruturar a PPI,

no inicio dos anos 2000, definindo as referéncias e as contrarreferéncias, as quantidades de
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exames e consultas dos prestadores aos municipios da regido e demais defini¢des de fluxos de

atendimento de atengdo a satde.

Eu diria que a questdo da organizacdo das referéncias, [..] a PPI - a Programacgédo
Pactuada Integrada - essa pactuacdo que a gente fez, que foi a unica regido em 1998
que conseguiu pactuar, eu acho que foi o que deu o impacto. [...] vamos dizer assim,
organizou a regido para a gente conseguir depois entrar todos os municipios na gestdo
do pacto, assumir a gestdo dos prestadores e, a posterior, o PPR — que também acho
que foi dos primeiros do estado foi a nossa regido que centralizou - mas era porque
nods ja tinhamos as referéncias pactuadas. (Entrevistada 4, gestora estadual do nivel
regional, fase I)

Além disso, alguns municipios passaram a ter gestdo plena, gerindo diretamente seus
servicos de saude e os prestadores, € conseguiam que houvessem mais respeito no atendimento
de municipes da regido do que outras macros por conta da PPI estabelecida. Essa situagao ¢
explicada pela entrevista dada 5 CRS, ao apontar como conseguiu organizar todo o

atendimento em saude da regional:

A nossa regido foi a unica que fez a PPI, por qué? Porque havia interesse de Caxias
entrar na municipalizagdo, mas tinha que trazer recursos, inclusive para atender a
regido. Entdo fechou o interesse de Caxias em entrar na gestdo plena, com mais
recursos € o interesse dos municipios em conseguir as referéncias. Naquela época
entdo nds conseguimos elaborar a PPI, a regido criou... [...]. Entdo Caxias entrou na
gestdo plena com toda a Programacdo Pactuada com a regido. [...]. Nos tinhamos as
referéncias pactuadas. Como sdo quarenta e nove municipios e mais de um milhao de
habitantes, que a 5* ¢ a Macrorregido Serra, aos poucos foi se reorganizando também
as outras referéncias. (Entrevistada 4, gestora estadual do nivel regional, fase I)

Ao mesmo tempo, a Macro Serra passou a ser constituida somente da 5* CRS por conta

de critérios definidos no PDR, de 2002, como explica a entrevistada da 5* CRS:

Tinham critérios para as macrorregides, entdo, por exemplo, mais de um milhdo de
habitantes, nds temos mais de um milh&o. Tem macrorregides que ndo se chega a um
milhdo, mas nds temos mais de um milhdo de habitantes. Servigos de referéncia de
complexidade, de certa complexidade, ¢ que pudesse absorver os municipios que
estavam em volta. Entdo, quando se criou a sete macrorregides, teve critérios, assim
como teve critérios para as regides de saide. Houve uma grande discussdo até que se
formatou as macrorregides. [...] A 5° CRS ¢ autossuficiente, porque ela ja fazia
referéncia para os municipios, ja tinha essa referéncia montada. (Entrevistada 4,
gestora estadual do nivel regional, fase I)

No inicio da fase II, no ano de 2006, todos aderiram ao Pacto pela Saude e,
consequentemente, houve o fortalecimento do processo de articulagao entre os municipios. A
entrevistada da 5* CRS explica como se deu essa compreensao que favoreceu a participagao

dos municipios:
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Nos conseguimos que todos os nossos municipios aderissem ao Pacto, uma coisa que
da muita confusdo, os municipios ndo se tornaram plenos, por qué? Porque pleno ¢
com a NOB/96, depois da NOAS, NOAS 2001/2002. O que diz o Pacto? O Pacto nao
precisa adesdo para assumir os servigos, porque a constitui¢do garante isso, entdo esse
¢ um erro que as pessoas falam, que ele é pleno, ele ndo é pleno, ele assumiu os
servigos no seu territorio. As responsabilidades de coordenar a pactuacdo fora do
territorio ¢ do estado entdo a PPI, o Plano Diretor de Regionalizacdo, isso ¢
responsabilidade do estado de coordenar. (Entrevistada 4, gestora estadual do nivel
regional, fase II)

Além disso, a entrevistada da 5* CRS reconhece que ter realizado a PPI anteriormente
foi passo crucial para a continuidade do processo de regionalizagdo regional a partir das
legislagdes federais publicadas nesse periodo. Mas também foi destacado que as articulagdes
feitas para descentralizagdo no territério ndo acompanharam o governo estadual, o que acaba

por limitar o alcance do processo desencadeado de forma descentralizada.

Porque nao foi sé Caxias que nos fizemos a PPI, nés mapeamos toda a regido, as
referéncias em toda a regido e se tentava orgar, mas as vezes nao se tinha recurso para
orgar as referéncias porque o recurso federal era escasso. O estado estava botando o
dinheiro proprio também em algumas coisas, porque o estado puxava. [...], entdo [...]
outro motivo que levou os municipios a aderirem ao pacto de gestdo foi que a gente
conseguiu or¢ar dentro das necessidades propostas pela PPI. Nao saiu nada de recurso
a mais, a gente orgou todos os municipios quando eles assumiram os prestadores,
dentro da sua necessidade de acordo com a PPI Estadual. Ela ndo foi implantada, a
PPI Estadual, mas nds tinhamos todos os quantitativos de necessidade, de referéncia.
Em termos da implementagio do COGERE, conforme proposto pelo pacto, a
entrevistada da 5* CRS explicita que todos os municipios da CRS participavam,
independentemente do tamanho dos municipios, ja que a pauta era pertinente para
eles. Ela ainda afirmou que: “a pauta era pela regional, entdo os municipios ndo se
sentiram inibidos porque todos eles tinham voz, os assuntos eram encaminhados para
aregional e regional coordenava a reunido”. (Entrevistada 4, gestora estadual do nivel
regional, fase II).

A fase III também foi favorecida com essa organizagdo prévia nas fases anteriores. Na
publicagdo do Decreto n°® 7.508/2011, os municipios da CRS ja tinham as referéncias
estabelecidas de acordo com os prestadores de servigos de cada regido e isso colaborou para
defini¢dao das Regides de Saude. Nesta conformagao definicdo das Regides de Saude, a 5* CRS
ficou dividida em quatro regides: a “Regido 23 Caxias e Horténsias”, a “Regido 24 Campos de
Cima da Serra”, a “Regido 25 Vinhedos e Basalto”, e a “Regido 26 Uva e Vales”.

Segundo a entrevistada, a organizacdo também se dava a partir dos prestadores de
servicos em cada regido, assim como na macro Metropolitana. A “Regido 23 Caxias e
Horténsias” visava a atender mais de 540 mil habitantes a partir de seis municipios, com o0s
municipes referenciados para os servigos oferecidos por Caxias do Sul. Na “Regido 24 Campos

de Cima da Serra” os servigos ja estavam com as referéncias todas organizadas com Vacaria.
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A “Regido 25 Vinhedos e Basalto” que “pega vinte e dois municipios [...] ndo chega a 300 mil
habitantes os quais eram referenciados em Bento Gongalves”. E na “Regido 26 Uva e Vales”,
que era uma regiao com doze municipios, foi preciso modificar as referéncias dos municipios
de Caxias do Sul para Farroupilha.

Nessa CRS, houve uma grande mudanca na composi¢ao de gestores das instincias de
pactuagdo, ja que o territério ficou dividido em quatro, e por consequéncia, passou-se de um
COGERE para quatro CIRs. Entdo, além dessas CIRs, ainda era realizado uma “CIR conjunta”

frequentemente para discutir atendimentos de média e alta complexidade.

Nos temos quatro CIRs e tinha uma CIR conjunta — que até [a] CIB ndo queria aprovar
a CIR conjunta, mas entdo no6s inventamos que era uma CIR. Nos tivemos que fazer
atas separadas das quatro, mas tratando do mesmo assunto, entdo a cada dois meses,
por exemplo, tinha CIR conjunta e mensalmente a CIR das regides de saude. A pauta
era pela regional. Entdo os municipios ndo se sentiram inibidos porque todos eles
tinham voz, [...] porque tinha servicos que eram, por exemplo, em Caxias. Por
exemplo, a cirurgia cardiaca, a unica referéncia é Caxias, entdo todos fazem referéncia
para Caxias. A oftalmo teve um tempo que ela foi referéncia para Vacaria também.
[...] Era interessante porque as vezes uma regido fazer (sic) referéncia na outra, entdo
0s assuntos que envolviam mais de uma regido iam para a CIR conjunta. (Entrevistada
4, gestora estadual do nivel regional, fase III)

Uma das dificuldades destacadas por essa representante nas reunides era a de que os
municipios teriam de lidar diretamente com os prestadores de servigos, pois eles nao tinham

essa pratica.

Os gestores, eles nao tinham, vamos dizer assim, uma cultura; ndo tinha uma pratica
para tratar com os prestadores, porque eles assumindo os prestadores no seu territorio,
eles tinham que elaborar os contratos. O que estava acontecendo? E claro que os
prestadores, grande parte dos prestadores, ndo queria mais o valor SUS. Os gestores,
antes de eles assumirem o pacto, isso também incentivou os gestores a assumir os
prestadores em seu territorio. Os municipios ja estavam colocando o dinheiro proprio,
entdo, os hospitais, os municipios colocavam dinheiro proprio, outros servigos, os
municipios colocavam dinheiro proprio. (Entrevistada 4, gestora estadual do nivel
regional, fase III)

Ao mesmo tempo, os prestadores intitulavam condigdes para realizacdo de servigos.
Entdo, alguns municipios da quinta CRS optaram pela criagdo de um consércio administrativo
para complementar os valores da tabela de servigos do SUS, a partir da prépria defini¢ao dos

prestadores.

Entdo o que se fez? Foi tipo um consorcio administrativo, que é consorcio entre os
municipios, de duas maneiras. Ou eles faziam contrato com o municipio-sede e
repassavam o recurso para o municipio-sede, que foi o caso de Veranopolis , por
exemplo, que fez alguns municipios, que além das regides tem as microrregioes. [...]
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Em Veranopolis, ele tem ali que faz referéncia a Vila Flores, Fagundes Varela e
Cotipora. Entdo, sdo quatro municipios juntos atendidos no hospital de Veranopolis.
[...] Eles fizeram contrato com o gestor, que repassava de recurso para o gestor € o
gestor contratava o hospital. [...] outros municipios comegaram a contratar separado.
Entdo, por exemplo, Bento contratou o hospital, mas Monte Belo, Santa Teresa, que
fazem referéncia também para Itaqui, [...Jo hospital botava valores mais altos. Teve
esse problema também com Gramado, que fazer referéncia ali para Picada Café, Nova

,

Petropolis e outros municipios. O que eles resolveram fazer? O mesmo contrato.... E
tipo um consoércio administrativo. O mesmo contrato, 0 mesmo termo dos contratos,
todos contratavam com o hospital, mas com os mesmos termos. (Entrevistada 4,
gestora estadual do nivel regional, fase III)

Ainda que se tenham os consoércios para complementar valores da tabela SUS, considera-
se que as Regides de Saude vinculadas a quinta CRS tém uma boa organizagdo de servicos de
saude por conta do processo historico que, desde o inicio da municipalizagdo, definiu as
referéncias de acesso a servigos de satde. Esse passo colaborou para a implementagdo do
processo de regionalizagdo, fazendo com que os municipios qualificassem a rede de atengdo
disponivel. Portanto, a Macrorregido Serra se destaca no processo de regionalizagdo por ter a
especificidade apresentada com as referéncias definidas desde o PPI, aperfeigoando-se longo

do tempo.

3.23 Regionalizacdo do SUS na Macrorregiao Missioneira

A macro Missioneira ¢ formada por quatro CRSs: 9* CRS, 12* CRS, 14* CRS e 17*
CRS. Esta a noroeste do RS, e tem fronteira com outro Estado, o Parand, e com outro pais, a
Argentina.

A fase I estava no bojo das normativas anteriores, mas, como explicitam as
entrevistadas, ¢ a partir de 2002 que ha uma maior mobiliza¢do dos entes envolvidos para o
processo de regionalizacdo do SUS no RS, estabelecendo didlogo mais proximo entre estado e

municipios.

Eu percebi que quando eu cheguei na Coordenadoria, apesar de ja estar no processo
de descentralizagdo, isso ndo estava efetivamente implantado. [...] Da area da
vigilancia sanitaria ndo tinha nada descentralizado, era para estar descentralizado, mas
na pratica ndo estava, o Estado continuava executando as agdes. A partir de 2002 que
nds comegamos entdo a fazer as reunides, chamar os gestores e descentralizar essas
acoes. (Entrevistada 5, gestora estadual do nivel regional, fase I)

Nesse sentido, a inducdo para o planejamento pelas legislagdes federais, ¢ que
trouxeram a possibilidade de os municipios assumirem a gestao dos servigos de satde em seu

territério. A entrevistada da 12* CRS explica como era esse sentimento:
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E a propria questdo do planejamento em si, eu acho que ¢ assim, essas primeiras
normas tentavam fortalecer a questdo do planejamento, da gestdo formada nisso. E as
necessidades, como vocé organiza? Até porque vocé tem o recurso, mas ele ¢ limitado,
entdo tu tens de estabelecer prioridades. Entdo essa eu me lembro que era uma [...],
uma preocupacgdo grande nos municipios. “Dai eu vou assumir responsabilidades com
0 qué? O que vem de dinheiro para isso? Como ¢ que a gente vai fazer? Porque depois
do Estado nos cobra”, era sempre a coisa de um Estado como um cobrador de coisas.
(Entrevistada 6, gestora estadual do nivel regional, fase I)

Entao, pode-se dizer que havia proposito de mudancga do papel dos entes na gestao da
satde, o que gerou preocupacdes nos municipios sobre esses desdobramentos. Por outro lado,
o planejamento também implicava em estabelecer outros recortes territoriais para facilitar o
processo de descentralizagao de modo regionalizado.

O PDR, de 2002, propunha a divisdio das CRSs em microrregioes de saude,
estabelecendo assim um recorte territorial regional para o inicio do trabalho em redes dos os
servigos de satde. Na 14° CRS, a entrevistada apresentou como essa discussao foi tomada entre

gestores estaduais:

Inicialmente, a gente pensou em organizar micros que pudessem ser potentes,
pensando nas estruturas que essas micro tinham, mas também pensando nessa questao
da geografia, vamos dizer assim, da possibilidade de acesso e da constitui¢do de uma
microrregido. [...]. Os nossos municipios sdo aproximadamente pertos um do
outro,[...] entdo, quando a gente pensou, sei 14, nesses locais, a gente pensou onde
estavam organizados, por exemplo, os hospitais que tinham estruturas que
conseguiam atender mais que um municipio. [..]. Naquela época ja se pensava nessa
questdo das redes [...] até hoje todo mundo sabe quem s3o seus micros, elas nunca se
modificaram. (Entrevistada 7, gestora estadual do nivel regional, fase I)

Essa definicdo de configuracdo territorial tem reverberado no processo de
regionalizagdo, colaborando para o estabelecimento em redes regionalizadas do SUS. As outras
CRSs desta macro também dividiram seus territorios em microrregides, € ainda utilizam esses
recortes para se referirem as divisdes das CRSs.

Na fase II, o Pacto da Satde parece ter movimentado mais os municipios da Macro
Missioneira na dire¢do da descentralizacdo, pois aproximou gestores estaduais, municipais,
também atores da sociedade civil, como a universidade, que colaborou com discussdo do

assunto.

O Pacto foi o primeiro que deu uma toénica de mudanga, [...] claro que o Pacto trouxe
novos desafios, porque sempre é uma construgdo que se soma. Eu vejo que vai
aumentando o nivel de responsabilidade, eu acho e ai a gente fez de novo esse caminho
de construgdo interna, de que todos se apropriassem dessas diretrizes todas que o Pacto
trazia. [...] Eu avalio assim, eu ndo pesquisei, assim, mas eu acredito que tenha sido
jé4 uma implementacdo, que os municipios conseguiram ter um apoio diferente. A
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universidade se colocou a disposi¢do até para ir nos municipios, ajudar la no
municipio com os académicos. Alguns municipios solicitaram essa parceria € o
pessoal da universidade foi 14, [...] foi uma riqueza a mais, entdo ja melhoramos o
processo, digamos assim. (Entrevistada 6, gestora estadual do nivel regional, fase II)

Na 17* CRS foi criado um férum para favorecer a participagdo popular, também com

atuacdo da universidade. Dessa forma, essas sdo estratégias que colaboram para fortalecer os

mecanismos de gestdo, bem como difundir o processo de descentralizacdo entre os atores do

territorio.

No6s criamos um férum permanente popular. Neste forum a gente fazia, toda a
comunidade participar, os conselhos municipais. A gente tinha uma vez por més
encontros. Através desse forum, que vinham os municipios, vinham os conselheiros,
os trabalhadores, mas tinha que vir os usuarios juntos. E a gente criou essa estratégia
também de discutir a regionalizagdo, o que era necessario, o que estava precisando,
quais eram os maiores desafios, as maiores necessidades para ouvir a populagdo. E a
universidade também nos ajudou bastante fazendo capacitagdes junto para falar sobre
planejamento. Vamos falar como se da isso, como ¢ que esta agora, o que é o Pacto
pela Saude, tudo mais”. A gente tentava estrategicamente incluir nas pautas.
(Entrevistada 8, gestora estadual do nivel regional, fase II)

Também nesse momento instauraram-se os COGERES, de modo que nessas reunides

eram discutidas o processo de pactuagdo de indicadores.

Esse processo do Pacto aconteceu com a participagdo também dos municipios, na
nossa regido os municipios respeitam muito essa questdo. [...] Se a gente levar uma
coisa para eles que for bem debatida, bem discutida, eu acho que que a gente ndo tem
muita dificuldade em relacdo a isso. Os nossos municipios em relagdo a assumir
servi¢os no caso, [...] desde que eu estou na regional eu tenho hébito de participar, de
organizar resolucdes, enfim, deliberagdes, atas, a CIB, o COGERE. Sempre fiz parte
disso porque eu estou no setor. (Entrevistada 7, gestora estadual do nivel regional,
fase 1)

Ao mesmo tempo os municipios pactuavam metas de indicadores, mas tinha

dificuldades de acompanhar, de modo que pareciam ndo compreender bem as implicagdes e

responsabilidades assumidas nessas pactuagdes. Dessa forma, cabia mais uma vez aos gestores

estaduais do nivel regional explicarem sobre o monitoramento e avaliagcdo dos indicadores:

Os municipios pactuavam um valor e depois, quando a gente ia analisar os resultados
- 0s nameros - se eles tinham alcangado ou nao, eles tinham dificuldade de informar.
Muitas vezes até estavam fazendo, mas nao notificavam, ndo informavam de forma
correta. Isso eu acho que até hoje os municipios t€m dificuldade de compreender que
uma notificagdo bem-feita e ideal do que esta acontecendo do municipio pode nortear
uma politica de satde. S3o dados importantes. notificar ndo € s6 pegar e botar um
nimero de qualquer jeito em uma planilha, um sistema de informagdo, sdo esses
nimeros que nos ajudam a planejar a saude. (Entrevistada 5, gestora estadual do nivel
regional, fase II)
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Nesse sentido, a 9* CRS decidiu fazer um acompanhamento mais de perto junto aos
municipios, dividindo os gestores estaduais do nivel regional para que cada um acompanhassem

trés municipios de formas mais pormenorizada quanto aos indicadores

Nos dividimos na Coordenadoria por servidor, por exemplo eu tinha trés municipios
sob minha responsabilidade. Eu tinha que entio explicar e conhecer todos os
indicadores, mesmo que fosse de outra area, porque eu ficava, tipo, de apoio técnico
de trés municipios; outro servidor, mais trés. Entdo a gente divide assim: primeiro
entre nos, nés estudamos todos os indicadores para todo mundo ter conhecimento,
mesmo que ndo fosse da area especifica; depois a gente ficou responsavel por
acompanhar os municipios, ai eles preenchiam as planilhas da pactuagdo, isso a gente
via. Se tinha algum em inconformidade, muito fora do que era possivel para o
municipio, a gente retomava, eles alteravam. Assim que foi feito, isso nds
conseguimos. (Entrevistada 5, gestora regional, fase II)

Na fase III, todas as CRS estabeleceram que as Regides de Saude teriam a mesma
configuragdo territorial da Regido Administrativa, entretanto podemos destacar algumas
reflexdes que emergiram nesse momento de CRS que chegaram a pensar em dividir seu

territorio.

Primeiro, uma grande dificuldade de eles entenderem que era isso: “Regido? Como
assim? Vai dividir? Vai ter outra? Se vai dividir...”. Ninguém queria dividir, ninguém
queria, todo mundo queria responder. Os gestores diziam isso: “ndo, nds queremos
ficar tudo junto", “ndo, mas nao € que vocés vao ficar separados...”. A gente também
tinha dificuldade de entender esse processo e ai na nossa regido, na 12% nao se dividiu
mais, ficou a 11* Regido de Saude, 12* Coordenadoria Regional de Saude. Entdo a
Regido de Saude ficou com a mesma configuracdo da Regido Administrativa.

(Entrevistada 6, gestora regional, fase III)

Ja a 14" CRS cogitou a divisdo, e para isso consultou tanto os gestores municipais

como os gestores estaduais.

Bom, pensando naqueles critérios todos que estavam 14, que era: ter vigilancia em
satde, [...] a questdo da média, [..] a questdo da atencdo basica, [...] a questdo das
portas e entrada. Nos chegamos a cogitar a possibilidade de termos duas regides de
satide, conforme a divisdo das microrregides]...], mas alguns ficaram com medo de
que isso iria desfortalecer a regido. Seria inverter na verdade, eu acho que foi
principalmente isso, esse foi o medo que se tinha, ndo que era que se tinha, mas que
poderia acontecer. [...]. Entdo se decidiu que a gente gostaria de permanecer. [...] A
gente disse “ndo, a gente ndo vai dividir”. Foi uma decisdo conjunta naquela época.
(Entrevistada 7, gestora regional, fase I1I)

A 17* CRS também refletiu sobre o assunto, ¢ decidiram mantem a mesma

configuragdo para facilitar o trabalho da prépria regional.
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Af a gente decidiu que teria que ser uma regido, em fun¢do de que seria também um
pouco mais simples para a gente se reunir, para fazer as reunides, a gente se enxergar
e que nds tinhamos uma infraestrutura aqui razoavel que a gente queria investir nessa
infraestrutura aqui, tentar trazer os servi¢os que ndo tinhamos. Naquela época nods
estavamos brigando muito pela questdo... Nos tinhamos muito problema de
traumatologia, nas referéncias de traumatologia. Era um né grande, porque no SUS, a
média complexidade, assim, ¢ um dos grandes nos, entdo a gente tinha muita discussdo
sobre isso. Nos ndo tinhamos referéncias, entdo em um momento a gente sabia, “bom,
vamos tentar fazer parceria com as outras, com Frederico, de outras”, depois foi, dai
0 pessoal, conversamos junto, amadurecemos. “Nao, vamos nds e, quando for
necessario, a gente continua se reunindo como macro e tudo mais”. Isso aconteceu
dai. (Entrevistada 8, gestora regional, fase III)

Em relacdo as CIR, pouco mudou a relacdo entre os municipios ja que sao 0s mesmos

das reunides do COGERE. Ao mesmo tempo, as CRSs reforcam que, geralmente, os gestores

estaduais e municipais dialogam bem, e chegam em consenso.

Mas, assim, nunca teve um episddio que eu pudesse dizer assim: “ndo, naquela CIR
no6s ndo nos entendemos”. Nao vou dizer que ¢ tranquilo, claro que tem muita CIR
que a gente ja teve muito debate, discussdo ndo, debate para entrar em um consenso.
[...] A gente ja teve momentos quentes também, mas nunca teve uma situagdo onde
ndo se pudesse construir esse consenso. Quando ndo tinha condi¢des de construir um
consenso, a gente abria cdmara técnica, a camara técnica buscava informagdes,
buscava, enfim, argumentos para as defesas e depois em segundo momento,
dependendo do que se quisesse provar, quando ndo tivesse aprovagio, ndo tinha entéo.
(Entrevistada 7, gestora regional, fase III)

Uma estratégia utilizada para o processo de descentralizacao por algumas CRSs ¢ de

realizar as reunides de CIRs em diferentes localidades para conhecer melhor a realidades dos

municipios menores.

Uma outra estratégia que a gente sempre fez foi descentralizar as reunides, as reunioes
eram nos municipios da CIR, nos municipios entdo a gente se deslocava para os
municipios. Teve um momento, um determinado periodo que cada reunido da CIR,
uma meia hora, tinha uma capacitacdo, também usamos isso por um periodo — sempre
ndés estavamos inventando alguma coisa. [...] Entdo a gente falava que era o
planejamento, o que é a questao do financiamento, os principios do SUS mesmo, isso
eu lembro que foi feito também. Muito na questdo da educa¢do permanente, que tem
que estar sempre junto, participacdo popular junto, tentando ouvir. (Entrevistada §,
gestora regional, fase I1I)

Por fim, para melhorar a atencdo de média e alta complexidade também foi organizado

um consoércio na regiao.

Dai tentamos credenciar Santo Angelo, tentamos, dai a gente ndo consegue porque
ndo tem médico, os médicos ndo querem, o valor que tu paga € pouco. Ai o estado diz
que ndo tem dinheiro para pagar mais e dai vai, ¢ uma luta. Esse consorcio funciona,
funciona muito bem ha anos. O consoércio é para as consultas especializadas, o que o
SUS nio tem, eles vao, por exemplo reumato. Reumato pelo SUS ¢ dificil, tu ndo
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consegues pelo SUS, nenhum médico se credenciar porque o SUS paga pouco. Tem
a questdo financeira que comanda. ai os municipios pagam uma parcela, o Estado paga
a outra ¢ faz o atendimento para os usuarios via regido. [...] Os Estados ddo um
percentual para os consorcios, no estado. Estados e os municipios. [...] eles conseguem
consultas, exames também, para determinadas especialidades que o SUS ndo
proporciona.(Entrevistada 8, gestora regional, fase I1I)

Na 9* CRS também aparece essa situacao, de modo que os problemas decorrentes dessa

situacdo podem criar novos entraves para o processo de regionalizacdo do SUS no RS.

Nos temos aqui um consorcio, que, assim, € bem [...] 2010 [...], porque ela ndo reparte
nem a data. Esse consorcio que foi formado para auxiliar os municipios por eles
mesmos, eles mesmos fizeram isso, no inicio o objetivo era complementar o que as
nossas referéncias ndo estavam atendendo na regido. S6 que, quando comegou [...]
comecaram a receber e os médicos pelo consodrcio, eles viram que era mais vantajoso
o consorcio. Entdo muitas vezes as referéncias comegaram a recusar [..] O
atendimento. Entdo nos tivemos esse problema. (Entrevistada 5, gestora regional, fase
110)
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4 DISCUSSAO DE RESULTADOS

A partir da apresentagao dos elementos operacionais nas macrorregioes, considerando
as diferentes da regionalizagdo do SUS no RS, ¢ possivel compreender como tem se dado o
processo de governanga regional para efetividade da descentralizacdo. Junto aos relatos das
entrevistas referentes ao processo de regionalizacdo, ficam evidenciados aos desafios latentes
que dificultam a implementacao deste principio induzido pela politica de satide nacional.

Ao apresentar parte das entrevistas com os gestores estaduais do nivel regional,
visibilizaram-se diversas perspectivas do processo decisorio na descentralizacdo do SUS, tanto
em termos de questdes administrativas quanto de questdes politicas. Além disso, enfatizou-se
as perspectivas das trés macrorregioes estudadas a partir da divisdo das trés fases do processo
de regionalizacao, propostas por Albuquerque e¢ Viana (2015), a fim de compreender a
constitui¢do das redes de aten¢do de modo regionalizado e do estabelecimento das instancias
de pactuagdo para descentralizacdo da tomada de decisao.

Com a proposi¢ao das NOBs, nos anos 1990, tem inicio a indug¢ao formal do processo
de regionalizacdo do SUS. A propria municipalizagdo no estado ndo foi tdo simples como
parecia descrever a legislagdo, pois os gestores municipais precisavam assumir parte da gestao
em saude dos municipios, e para isso foi necessario a assessoria dos gestores estaduais do nivel
regional. Ao mesmo tempo, evidenciou-se uma dificuldade por parte de alguns municipios em
garantir atendimento a populagdo de outros municipios proximos, uma vez que nem sempre os
pactos com os prestadores de servicos eram cumpridos. Essa nova relacdo entre os municipios
e os prestadores também se tornou um desafio para os gestores estaduais.

A propostada NOB n°® 01/96 envolvia o desenvolvimento da PPI, definindo referéncias
e contrarreferéncias entre os municipios de uma mesma regional, sendo que apenas a 5* CRS
na Macrorregido Serra conseguiu finalizar o processo, o que colaborou para implementagao dos
pactuagdes seguintes. As outras CRSs, da Macro Metropolitana ¢ Macro Missioneira, nao
avangaram nesse processo que abarcou a fase I, de modo que os entraves iniciais — com
municipios e prestadores de servigos — se mantiveram ao longo do processo de regionalizagao.

Nessas NOBs, também se induzia a criagdo de Planos Diretores de Regionalizacao
(PDR) pelos estados, com o intuito de refor¢ar o movimento em busca da regionalizacdo. No
RS, o PDR foi publicado em 2002. Parte dos entrevistados das CRSs destacaram que foi a partir
desse momento que se definiram as microrregidoes e as macrorregides em seus territorios e,

desse modo, comecaram a trabalhar junto aos municipios e a outras CRSs. Este olhar também
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colaborou para que os gestores dos entes envolvidos na regionaliza¢gdo se conhecessem melhor
e facilitassem o processo tanto da descentralizagdo da saude, como da defini¢do da média e alta
complexidade.

Na fase II da regionalizacdo demarcada pela proposta do Pacto pela Satde, de 2006,
poucos municipios aderiram ao pacto justamente pela maior responsabilizagdo implicada. Mas
a 5* CRS, como havia sido definido pela PPI, conseguiu que todos os seus municipios
aderissem. Para as CRS da macro Metropolitana nao era claro o posicionamento do estado em
relagdo a essa adesdo, o que desmotivou os municipios e os proprios gestores estaduais do nivel
regional. Além disso, o pacto representava maior responsabilidades dos municipios sem uma
clareza da contrapartida federal. E para os municipios da macro Missioneira, ocorreram
algumas adesoes, mas os gestores estaduais do nivel regional tinham de acompanhar de maneira
mais proxima os indicadores junto aos municipios, pois estes tinham dificuldade. Ainda chama
a atenc¢do que, neste periodo, estd macro envolveu a participa¢do popular em foruns frequentes
para discussdo sobre os direcionamentos das politicas de saiude e realizou capacitagdes sobre
regionalizac¢ao junto as universidades locais.

Os COGERES foram instituidos, mas parecem nao ter configurado como instancias de
pactuacdo potentes no territorio, uma vez que as CRSs ja tinham formas de reunides com os
municipios e as reunides do COGERES tinham muito mais o carater informativo do que do
estabelecimento de acordos para pactuagdo. As decisdes ainda se davam de maneira
centralizada nas trés macrorregides. Ja na fase III da regionalizagdo, visando a defini¢ao de
Regides de Saude, os representantes das CRSs destacam que a metodologia desenvolvida pelos
gestores estaduais do nivel central envolvia reunides frequentes e o preenchimento de planilhas
para mapear dados de saude, de economia, de questdes culturais e sociais. Essa mesma
metodologia era trazida pelos gestores estaduais do nivel regional para os municipios,
desencadeando uma reflexao mais profunda, a qual envolvia diagndsticos € demandas relativas
ao territdrio em questao.

Na definicdo das Regides de Satude ficaram explicitos pelos entrevistados que foram
levados em consideracdo o fluxo de usuarios; as possibilidades de transportes; as questdes
geograficas e culturais. Para além disso, também se considerou as divisdes em microrregides
propostas com o PDR, de 2002, e estabelecimento dos prestadores de servigos nas regides.
Assim, percebe-se que a configuragdo das Regides de Saude se deu em torno de grandes
hospitais, que sao privados e filantropicos, e participam da atencdo de modo complementar.
Entretanto, destaca-se que as exigéncias dos profissionais que atuam nesses prestadores de

servicos, muitas vezes, geram mais entraves para o processo de regionalizacao do SUS. Para
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resolver essa situagdo a macro Serra e a Missioneira enfatizam que foram criados consorcios
para complementacdo dos valores da tabela do SUS.

Outra questao que chamou ateng¢ao nas CRSs da Macro Missioneira ¢ a definicao de
que suas Regides de Saude teriam a mesma configuracao territorial da Regido Administrativa,
pois havia receio de dividir forca politica e mesmo de trazer mais trabalho para os gestores
estaduais do nivel regional. Dessa forma, as CIRs também acompanharam a composi¢ao dos
COGERES. Por outro lado, a Macro Serra que tem apenas a 5* CRS optou por constituir quatro
Regides de Saude e a 18* CRS da Macro Metropolitana dividiu em duas Regides de Saude.
Além das CIRs, essas CRSs realizam uma CIR em cada uma das regides e mais uma CIR
conjunta, com todos os municipios da CRS, para discutir questdes de alta complexidade.

Outro ponto importante de analise refere-se a governanca regional, expressa na forma
de gestao das CIRs pelos gestores estaduais do nivel regional e na relagdo estabelecida entre os
municipios. Algumas CRSs, as quais t€m mais de uma regido de saude, realizam as CIRs com
as regides de saude existentes em seus territorios administrativos, bem como reunides conjuntas
com todos os municipios da regional, como a 18* CRS e a quinta CRS.

Na percepcao de alguns gestores estaduais do nivel regional, as reunides em CIR tém
proporcionado o fortalecimento dos municipios para conseguir estruturar seus servigos de saude
e até para enfrentar questdes com prestadores de servigos. Nesse sentido, os gestores estaduais
do nivel regional coordenam e assessoram essas reunides visando ao contexto regional, tendo
em vista a declaragdo dos mesmos que os indicadores de satde das regides tém melhorado
significativamente.

Essa unido entre os municipios permite evidenciar as solu¢des encontradas por eles
para ampliar o atendimento de satde da populacdo, como por exemplo, para pagar os altos
custos de servicos exigidos pelos prestadores de servigos. Uma dessas solucdes se deu na quinta
CRS, em que alguns municipios se reuniram, criaram um consorcio administrativo para
complementar os valores aos prestadores de servigos, além daqueles pagos pela tabela do SUS.
Essa situacdo apresenta a imposi¢do de regras pelos prestadores para disporem de seus servigos,
de modo que os municipios sdo obrigados a se organizarem para pagar esses custos visando a
garantir o acesso da populagado a saude.

Para potencializar as discussdes de CIR, algumas CRSs realizavam as reunides
descentralizadas, ou seja, cada vez a reunido se dava em um municipio da regido de saude.
Segundo a representante da sétima CRS, essa situagdo colabora para difundir conhecimento

sobre particularidades municipais, tanto de estruturas quanto dos aspectos culturais. Além
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disso, também ajuda a compreender algumas dificuldades especificas dos municipios no
atendimento de saude da populagao.

Outro aspecto que envolve a governanca ¢ o modo como os gestores estaduais de nivel
regional se relacionam com gestores municipais. A representante da terceira CRS explicita que
ela dispde seu telefone para todos e permite ligacdes a qualquer dia e horario, vendo nessa
estratégia a possibilidade de ampliar o contato e a parceria com os gestores municipais no
processo de regionalizacao do SUS.

A perspectiva de macrorregido parece ter reverberado pouco entre as CRSs em termos
de governanca. Esse recorte territorial ¢ mais utilizado para pensar em redes de atencdo
envolvendo servigos de média e alta complexidade. Ainda assim, sdo redes especificas, como
a Rede de Urgéncias e Emergéncia; a Rede de Atencao a Saude Materna e Infantil; de Atengao
Oncoldgica, etc. Algumas CRSs sao mais dependentes de grandes municipios para efetividade
do acesso a saude.

De modo geral, o processo de regionalizacdo no Rio Grande do Sul envolve gestores
estaduais, regionais, municipais e também ¢ tensionado pelos prestadores de servicos. Apesar
das normativas e das legislagdes criadas para induzir esse processo, nem sempre se tem
efetividade em todas as partes do estado, fazendo com que algumas regionais estejam mais
organizadas do que outras em termos de redes de atencdo. Os recortes territoriais de
microrregides, de regido de saude, de regional e de macrorregides sao acionados em diferentes
momentos, considerando a demanda de atendimento da populagdo. A governanca estabelecida
pelos gestores estaduais do nivel regional ¢ um aspecto importante na regionalizacao,
principalmente no que se refere a coordenagdo das instancias de pactuagao.

Considerando as macrorregides estudadas, podemos tragar paralelos importantes em
termos de governanca regional e determinantes e condicionantes de saude, pois como aponta
McNamara (2011), os determinantes sociais da saude sao consequéncias de um determinante
anterior: a politica. Nesse sentido, podemos observar que a Macro Serra enfrentou seus
problemas de referéncias e contrarreferéncias com a PPI, descentralizou seu territorio em quatro
Regides de Saude, e construiu formas de dialogo potentes com os municipios nas instancias de
pactuacdo. Isso fez com que o territorio da CRS se fortalecesse e desenvolvesse cada uma das
suas Regides de Saude.

Ja a Missioneira, desde a fase I ndo realizou as definigdes das referéncias e
contrarreferéncias deixando de enfrentar problemas com prestadores € municipios que sao
entraves no processo de regionalizagdao. Quando definiu suas Regides de Saude, mais uma vez

preferiu manter a configuragdo das Regides Administrativas deixando de fortalecer os
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territorios de forma descentralizada, o que acaba tendo consequéncia no resultado dos
condicionantes e determinantes de satde.

A macro Metropolitana tem uma complexidade maior, tanto em termos populacionais
como nas redes de atencao a satide, mas tem conseguido reorganizar de forma descentralizada
seus fluxos por meios das pactuagdes, principalmente com o estabelecimento do Decreto n°

7.508/2011 que exige consenso nas CIRs para que as decisdes sejam levadas a CIB.
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5 CONSIDERACOES FINAIS

A comparacdo entre essas trés Macrorregioes (Metropolitana, Sul e Missioneira)
reforga a importancia de analisar cada contexto no sentido de destacar especificidades da
governanga regional. Ao mesmo tempo, considerando a regionalizacdo em satide um processo
que se desenvolve no territorio, percebe-se como cada macro operacionaliza as determinagdes
de normativas e legislagdes das politicas de saude para implementar esse principio do SUS. Se
por um lado, a Macro Metropolitana tem complexidades para atender todo o Estado; a Serra e
a Missioneira passam por enfrentamentos locorregionais que as permitiram serem mais ou
menos articuladas, respectivamente, para implementagao da regionalizacdo em satde.

Nesse sentido, olhar para os determinantes e condicionantes de saide se torna
estratégico para pensar as questoes ligadas a governanga, pois, conforme os relatos dos gestores
estaduais do nivel regional, essas defini¢des para pactuagdes do SUS tem consequéncia direta
na situa¢do de saude da populacdo. Por fim, enfatiza-se que as regionais passam por diferentes
processos de regionalizacdo e, embora tenham algumas acdes em geral mais comuns, possuem

processos operacionais bastante diversos.
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APENDICE A - ROTEIRO DE TEMAS NORTEADORES

Inserc¢ao no processo de regionalizagao no RS;

Funcionamento e organiza¢do da instancia de pactuagdo participante;

Percepgao pessoal e institucional sobre o processo de regionalizagdo do RS;
Percepg¢do do processo de regionalizacdao no contexto das Regides de Saude;
Percepcao do processo de regionalizacao no contexto das Macrorregides de Saude;
Percepcao do processo de regionalizacao no contexto estadual;

Recomendagdes para o processo de regionalizagao no RS.
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APENDICE B - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé esta sendo convidado (a) a participar da pesquisa “Analise dos processos de
regionalizagdo, gestao e planejamento para a implementagao das Redes de Atengao a Satde no
Rio Grande do Sul” cujo objetivo (geral) ¢ investigar o processo de implantacdo e conformacao
da regionalizacdo da saude e do planejamento regional no Rio Grande do Sul com vistas a
implementagao das Redes de Atencgdo a Saude.

Esta pesquisa pretende produzir reflexdo e conhecimento a fim de permitir avangos
nas estratégias de continuidade de implementagdo do processo de regionaliza¢do da saude no
RS, a partir dos atores sociais que atuam ou atuaram nas instancias de pactuacdo regional.

Para a coleta de dados, serd utilizada a entrevista semiestruturada, que levara cerca de
45 minutos para ser respondida em local a ser definido pelo (a) entrevistado (a), sem prejuizo
do seu trabalho. As entrevistas serdo gravadas, para posterior transcri¢ao, ou seja, as falas serdo
transformadas em texto. O material ficard sob a responsabilidade do (a) pesquisador (a)
principal por um periodo de 5 anos e apos sera destruido.

Esta pesquisa pode envolver riscos como constrangimentos, desconfortos ou
indisposi¢do ao fornecer informagdes relacionadas a pratica profissional e ao conhecimento
sobre o processo de regionalizagdo da saide no Rio Grande do Sul. Caso vocé sinta algum
prejuizo em fungdo de participar desta pesquisa, sera encaminhado (a) para um primeiro
acolhimento pela equipe da pesquisa e, depois serd encaminhado (a) para rede de saude.

A participacdo na entrevista ¢ voluntaria, ficando o (a) entrevistado (a) livre para ndo
responder a qualquer uma das perguntas. Essa participacdo ndo envolverd qualquer tipo de
avalia¢do funcional. A ndo participagdo na pesquisa ndo trard nenhum tipo de prejuizo a vocé
e nem ao seu local de trabalho. Por conta da pandemia de COVID-19 e da classificagao das
bandeiras de distanciamento social definidas pelo Governo do Estado do Rio Grande do Sul, as
entrevistas serdo realizadas presencialmente ou por reunido virtual através do Google Meet ou
por telefone, conforme acordado previamente entre entrevistado e equipe de pesquisadores.

Vocé nado receberd nenhuma remuneracgao pelo ingresso na pesquisa e podera retirar o
seu consentimento em qualquer momento do estudo, cessando, assim, a sua participacao no
mesmo. Neste caso, as suas informagdes ndo serdo utilizadas, sem nenhum tipo de prejuizo para
vocé. Se houver algum dano decorrente da pesquisa, vocé terd direito a solicitar indenizacao
através das vias judiciais (Resolugao CNS n°. 510/16, Artigo 19, paragrafo 2°).

Esta pesquisa trara como beneficios o registro e a analise da participacao de diferentes

atores sociais no processo de regionalizacdo da satide no Rio Grande do Sul. Espera-se também
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que os resultados possam permitir reflexdes para avancar nas estratégias de implementagao
deste processo no Estado. Os resultados deste estudo serdo utilizados exclusivamente para fins
académicos e institucionais. Como a pesquisa selecionara os participantes de forma intencional,
nao serd possivel a garantia total do anonimato da sua identidade. No entanto, visando a garantia
da confidencialidade dos participantes da pesquisa esses serdo nomeados através de codificagao
(por exemplo, gestor 1, conselheiro 1...).

Esta pesquisa estd sendo financiada Fundagao de Amparo a Pesquisa do Estado do Rio
Grande do Sul. Caso vocé tenha diividas ou necessite de algum esclarecimento, pode entrar em
contato com o pesquisador responsavel, Cristian Fabiano Guimaraes, pelo telefone (51) 3288-
5818 e com a pesquisadora assistente, Priscila Farfan Barroso, pelo mesmo telefone, além do
Comité de Etica na Pesquisa em Saude da Escola de Saude Publica do RS, pelo telefone (51)
3901-1532, Comité de Etica da IMED, pelo telefone (51) 3045-9018. O Comité de Etica e
Pesquisa ¢ um colegiado cuja fungdo ¢ defender os interesses, a integridade e a dignidade dos
participantes, contribuindo para que sejam seguidos os padrdes éticos nas pesquisas com seres
humanos.

Vocé recebera uma via deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido,

devidamente assinada e rubricada pelo pesquisador.

de de20 .

Nome e assinatura do participante da pesquisa (ou representante legal)

Nome e assinatura do pesquisador (a) responsavel



