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RESUMO

O presente estudo teve por objetivo avaliar a implantacdo da gestéo regional
na microrregido de Saude do Vale do Peixoto, considerando os instrumentos de
gestdo regional nas dimensdes politica, tecnopolitica e gerencial. A dimenséo
politica refere-se a tomada de decisdo no Colegiado de Gestdo Regional (CGR); a
tecnopolitica, aos instrumentos de planejamento da regionaliza¢éo, Plano Diretor de
Regionalizacdo (PDR), Plano Diretor de Investimento (PDI) e a Programacéo
Pactuada Integrada da Assisténcia a Saude (PPI); e a gerencial, a regulacdo do
acesso aos servicos de saude. O periodo de estudo compreendeu os anos de 2009
e 2010 e teve como referéncia as diretrizes do Pacto pela Salude 2006. Trata-se de
um estudo de caréater avaliativo apoiado em um modelo tedérico l6gico que utilizou
como estratégia o estudo de caso. Contou com técnicas de entrevistas
semiestruturada com informantes chave e analise documental. Os resultados
evidenciaram que o processo de regionalizacdo foi histérica e politicamente
construido no estado e na regido. O Colegiado de Gestdo Regional consolida-se a
partir de 2008, esta institucionalizado, a participagdo dos membros ¢é
predominantemente cooperativa, mas tem pouca governabilidade sobre temas
importantes. O colegiado desenvolveu praticas que favorecem a deliberacdo, o
manejo de conflitos e a obtencdo de consenso. O planejamento regional nao foi
instituido e os instrumentos de planejamento sdo induzidos pelo nivel central da
secretaria de estado de saude. A regulacdo do acesso para as referéncias
macrorregional e estadual sdo executadas por 6rgdo estadual e o colegiado tem
autonomia, no que se refere a regulacéo, para remanejar acées e procedimentos da
programacao (PPI) regional. O estudo ressalta a importancia do colegiado e do
processo de regionalizacdo e apresenta sugestdes para fortalecimento da gestao
regional e garantir o direito a salde da populacgéo.

Palavras Chave:
regionalizacdo da saude; planejamento regional de salde; avaliagdo em
saude; gestao publica da saude.



ABSTRACT

The present study aimed to evaluate the implementation of regional
management of the Vale do Peixoto Health micro region, considering the
management tools in regional political, techno political and managerial. The political
dimension refers to decision-making in Regional College of Management (CGR), the
techno political, the planning instruments of regionalization, Regionalization Plan
(RDP), Investment Plan (IDP) and the Integrated Agreement Assistance of Health
(PPI), and the management, regulation of access to health services. The study
period comprised the years 2009 and 2010 and had the reference to the guidelines of
the Health Pact 2006. This is a study of evaluative character supported by a
theoretical model that used logical strategy as the case study. It had technigues semi
structured interviews with key informants and documentary analysis. The results
showed that the regionalization process was historically and politically constructed in
the state and the region. The Regional College of Management was consolidated
from 2008, is institutionalized, members' participation is predominantly cooperative,
but has little governance on major issues. The college has developed practices that
favor the resolution, conflict management and consensus building. Regional planning
has not been established and planning tools are induced by central-level department
of health. The regulation of access to references macro regional and state are run by
the state agency and collegiality has autonomy, with regard to regulation, actions and
procedures to rearrange the regional (PPI) schedule. The study highlights the
importance of the collegiality and the regionalization process and provides
suggestions for strengthening of regional management and ensures the right to
population health.

Key Words:
regionalization of health, regional health planning, health evaluation,

management of public health.
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APRESENTACAO

O tema escolhido foi inspirado em minha experiéncia profissional no Escritério
Regional de Saude de Peixoto de Azevedo na microrregido do Vale do Peixoto,
responsavel pelas acdes de Programacdo, Controle, Avaliagdo e Regulacdo, com
atribuicbes de ambito regional sobre as acbes relativas aos instrumentos de
planejamento e operacionalizacdo da regionalizacdo. Anteriormente atuei como
secretaria executiva do Colegiado de Gestdo Regional do Vale do Peixoto,
discutindo e procurando o0 consenso sobre as questdes relativas a regido de saude.
Também ja havia sido gestora municipal na mesma microrregido. Portanto, quase
que naturalmente optei por estudar o tema da regionalizacdo da saulde,
considerando sua importancia para a organiza¢do do sistema publico de saude. A
importéancia do tema torna-se ainda mais relevante, se considerarmos todos o0s
aspectos envolvidos na concretizacdo do principio do direito universal a saude em
municipios situados na Amazénia Legal, como sao os do Vale do Peixoto.

O meu desafio é estudar a gestdo regionalizada do SUS considerando o
Pacto pela Saude. A questdo que me motiva é conhecer em que medida ocorreram
na regido o processo de implantacdo, os avancos e 0s problemas que interferiram
nesse desenvolvimento.

Penso que desse modo posso contribuir para identificar o contexto da
regionalizacdo desta microrregido, bem como para avaliar os instrumentos de
gestédo, analisando as diretrizes propostas no Pacto e o que foi implementado ou
estd sendo implementado, contribuindo para o conhecimento da realidade local e

regional.



18

INTRODUCAO

A regionalizacdo em saude prevista legalmente se configura como uma
estratégia para a estruturacdo das acdes e servicos publicos num processo de
organizacdo territorial, associada a descentralizacdo e hierarquizacdo da rede de
servicos. Entretanto, apesar da proposta de articulagdo entre as diretrizes de
regionalizacdo e descentralizacdo para estruturacdo do sistema de saude, na
década de 1990 houve um acelerado processo de descentralizacdo politico-
administrativo, impulsionado pelas Normas Operacionais Basicas (NOB), com
progressiva transferéncia de responsabilidades e recursos federais para os gestores
estaduais e municipais, ndo contemplando a¢des regionais (VIANA et al., 2007).

De acordo com Miuller Neto (2010), a trajetdria desta descentralizacéo
apresenta consenso entre diferentes autores, quanto aos avangos ocorridos com a
evolugcdo de um modelo politico administrativo envolvendo ndo somente a
transferéncia de servicos, mas igualmente de poder, responsabilidades e recursos.
Houve também uma grande expansdo dos servicos municipais, ocasionando
mudancas significativas na composicéo e estruturacdo da forma de trabalho nesta
esfera. Ficou evidenciada ainda a necessidade de uma maior articulacdo entre os
sistemas municipais; fortalecimento das secretarias estaduais de salde na funcéo
reguladora dos sistemas municipais de saude e das redes intermunicipais de
atencdao regional; superacéo das dificuldades dos municipios, a maioria de pequeno
porte, em relacdo a capacidade de planejamento, regulacdo de prestadores e
construcdo de redes assistenciais de média e alta complexidade. Os novos
servicos de saude municipalizados geraram a necessidade de novas contratacdes 0
gue agravou a situacdo das financas municipais.

Tendo em vista os limites da descentralizacdo, a proposta de regionalizacao &
retomada no inicio dos anos 2000, através da Norma Operacional da Assisténcia a
Saude (NOAS) com vistas a promover uma descentralizacdo com equidade de
acesso; elaborar o Plano Diretor de Regionalizagdo (PDR) organizando a rede da
assisténcia; coordenar 0s gestores estaduais e municipais para pactuacdo de
referéncia intermunicipal através da Programagédo Pactuada e Integrada (PPI). A
NOAS preconizava ainda a formacdo de moédulos assistenciais resolutivos que em
ambito regional/microrregional, garantisse ao cidaddo acesso rapido e oportuno a
um conjunto de servicos (SOUZA, R. 2001).
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Apesar da NOAS estimular o planejamento regional e estratégias de politicas
de integracdo das acdes e servigcos nos espacgos geograficos, a rigidez e excessiva
parametrizacdo na organizacdo dos servicos regionais apresentaram-se incoerentes
em relacdo as condi¢des existentes, dificuldades acrescidas a falta de governanca
regional na articulagéo entre governos estaduais e municipais (SILVA, 2011).

A regionalizagdo retorna a agenda do SUS com o Pacto pela Saude 2006
propondo substituir o modelo regido pela NOAS, buscando a pactuacdo politica
entre os entes federados e expressa na formalizacdo do Termo de Compromisso de
Gestédo (TCG) para o fortalecimento da gestdo compartilhada do sistema de saude
(VIANA et al., 2010).

Uma pesquisa sobre a regionalizacdo em saude como Gestéo Estratégica de
Sistemas de Saude estudou uma regido de saude do Rio Grande do Sul e realizou
a analise da regido a partir da teoria das Macro organizac¢fes, para identificacdo dos
modos de construcdo e implementacdo da missdo e dos objetivos na gestdo da
saude da regido (LIMA, J. 2003). Uma outra analise sobre a Regionalizacdo em
Saude investigou a génese da regionalizacdo no estado do Ceard e avaliou a
situacdo de uma microrregido selecionada com a matriz de analise submetida a
comité de experts. Esta analise utilizou como referencial teérico na avaliagdo de
implantacdo as categorias de projeto de governo, capacidade de governo e
governabilidade de Matus. Referente a gestdo da regionalizacdo analisou a
dimensado cogestdo regional, a gestdo estadual regional e a gestdo dos municipios
da regido, com resultados que evidenciaram limites e possibilidades da
regionalizacdo, tendo em vista a Reforma Sanitaria como Imagem Obijetivo (10)
(NOLASCO-LOPES, 2010). Outro estudo sobre os colegiados de gestao regional no
Rio de Janeiro apresentou a configuracdo da regionalizacdo no estado, a
constituicdo dos CGRs e concluiu que este espaco possibilita uma maior integracao,
troca de experiéncias e aprendizado entre gestores, porém sugere ser preciso
avancar no desenvolvimento de uma cultura regional do planejamento, sendo a
secretaria estadual indutora deste processo (VIANNA, 2012).

Uma publicagdo sobre a regionalizagdo, de ambito nacional, aborda temas
do processo de regionalizacdo da saude em diferentes contextos e o0s
condicionantes estruturais, historico e politicos-institucionais, no periodo de 2007 a
2010 (LIMA e VIANA, 2011).
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Albuquerque et al. (2011), em um capitulo dessa obra, discutem 0 processo
de regionalizacdo dos estados brasileiros. Segundo os autores, a regionalizacéo da
saude de Mato Grosso apresentou 0s seguintes resultados: no contexto historico-
estrutural, politico-institucional e conjuntural revelou tendéncias favoraveis ao
processo de regionalizagdo; na direcionalidade o estado é orientado pelas ideologias
da equidade, democratico-participativa e gerencial; na implementacdo da
regionalizacdo apresentou-se avancada na institucionalidade, coordenada-
cooperativa na governanca e incremental quanto aos impactos e inovacles
institucionais decorrentes deste processo. Em relacdo ao papel da CIB, no aspecto
da institucionalidade discutido por Machado et al. (2011), a Comissao foi classificada
como de grau intermediario; relativo ao conteudo das negociacdes apresentou-se
como diversificado; no processo politico e padrdes de relacionamento
intergovernamentais revelou padrdo cooperativo-interativo. Na analise da dinamica
das CIB, o estudo classificou a de Mato Grosso com capacidade de atuacao
moderada, entre a avancada e intermediaria.

Os autores (LIMA e VIANA, 2011), concluem que a grande mudanca trazida
pelo Pacto em Saude foi a compreensdo de que a regionalizacdo depende de uma
base técnica e politica, abrindo caminhos para pensar sobre as desigualdades
territoriais da saude em diversos aspectos.

Estudo realizado na microrregido sul de Mato Grosso, fruto do desdobramento
e aprofundamento de pesquisa do Instituto de Saude Coletiva da Universidade
Federal de Mato Grosso (ISC/UFMT) sobre a analise do processo de regionalizacdo
da saude no Estado de Mato Grosso, evidenciou as condicdes em que se deu o
processo de regionalizacdo na microrregido, no periodo de 2000 a 2009. Apontou
como desafios na implementacdo da regionalizagdo a melhoria na definicdo de
papéis e das responsabilidades dos entes, as acbes de planejamento que limitam as
inducdes do nivel central da SES, melhor distribuicdo dos servicos e assisténcia a
saude no nivel regional (SOUZA, E. 2011).

A Secretaria de Estado de Saude de Mato Grosso realizou acdes de
monitoramento do processo de regionalizacdo apos implantacdo do Pacto, porém
estas acles limitam-se a apresentacdo dos indicadores do Sistema de Pacto em
Saude (SISPACTO) e compromissos assumidos nos Termos de Gestdo Municipal
(TGM) no sentido de percentuais programados e alcancados, sem contextualiza-los
(MATO GROSSO, 2009a; 2009b; 2010b).
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Essas investigagbes apresentam resultados importantes para o processo de
conhecimento e andlise da regionalizagéo, todavia ndo abordaram especificamente
o0 processo de implantacdo da gestdo regional com o foco da avaliacdo para o
espaco da cogestao regional no periodo Pacto pela Saude nas dimensdes propostas
por este estudo, que buscara identificar como ocorreu o processo de implantacéo da
gestao regional da saude. Qual o papel exercido pelo colegiado enquanto espacgo de
pactuacdo politica regional? Como se deu o processo de elaboracdo e
implementacdo do planejamento regional? Qual o processo de implementacdo da

regulacédo do acesso regional? Estas sao as questdes que orientam este estudo.
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1. OBJETIVOS:

1.1 - GERAL:

Estudar a implantagédo da gestéo regional da saude no Vale do Peixoto

1.2- ESPECIFICOS:

1. Caracterizar a regidao e os antecedentes do processo de regionalizacdo da
saude

2. Analisar o papel do Colegiado de Gestdo Regional (CGR) enquanto
instrumento de pactuacao politica

3. Analisar o processo de elaboracdo e implementacdo dos instrumentos de
planejamento da regionalizacdo e dos instrumentos operacionais de

regulacéo
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2. ESTRATEGICA METODOLOGICA

Foi realizado um estudo de carater avaliativo sobre a implantacdo da gestao
regional em uma microrregido de saude de Mato Grosso, considerando o0s
instrumentos de gestdo regional por meio de um modelo tedrico-légico e utilizando o
estudo de caso como estratégia.

O estudo de caso como método de pesquisa € usado em muitas situacoes,
sendo mais comum para as areas sociais e surge pelo desejo de entender
fendmenos sociais complexos, contribuindo para o conhecimento dos fendmenos
individuais, grupais, organizacionais, politicos e relacionados (YIN, 2010).

A avaliacdo de implantacdo consiste em analisar o processo de uma
intervencdo e este estudo tera como referéncia para analise os objetivos, as
diretrizes e as normas pactuadas pelos gestores para o Pacto 2006. Buscara
analisar a implantacéo da gestao regional considerando o estipulado pelas normas e
a intervencéao implantada em um determinado tempo, no seu contexto.

Este estudo foi realizado na Microrregido de Saude do Vale do Peixoto
situada na Regido Norte do Estado de Mato Grosso, composta pelos municipios de:
Guarantd do Norte, Matupa, Novo Mundo, Peixoto de Azevedo e Terra Nova do
Norte.

O periodo do estudo compreendeu os anos de 2009 e 2010, a partir da
adesdo dos cinco municipios ao Pacto em Saude e a qualificacdo do Colegiado de
Gestao Regional (CGR), no ano de 2008 (BRASIL, 2008a; 2008b; COLEGIADO ....,
2008).

A caracterizagdo da microrregido de saude baseou-se nos dados historicos,
econdmico-sociais, politico-administrativo, epidemiol6gico, educacionais e a da rede

de servicos de saude.

2.1 O MODELO TEORICO-LOGICO PARA ANALISE DA GESTAO REGIONAL DA
SAUDE

O modelo tedrico-logico para analise da gestdo regional da saude foi
elaborado a partir da norma federal que divulga e aprova as diretrizes do Pacto pela
Saude 2006 e nos manuais que foram elaborados e divulgados gradativamente pelo

Ministério da Saude para operacionalizacéo do Pacto.
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O modelo contempla as dimensbes politica, tecnopolitica e gerencial,
pensando a regido como espaco para fortalecimento da gestéo.

As dimensfes configuram categorias de analise que consideram o0 espaco
institucional da negociacado politica, os instrumentos e as ferramentas do processo
de planejamento e as agdes e atividades realizadas na regiao.

A gestdo regional ao envolver as esferas estadual e municipal na
operacionalizacdo da regionalizacdo torna-se um espaco politico permanente onde
se processam as negociacdes e deliberacbes. Este espaco regional por meio dos
Colegiados de Gestdo Regional (CGR) deveria instituir um processo dinamico de
planejamento regional, tendo como foco o Plano Diretor de Regionalizagdo (PDR),
Plano Diretor de Investimento (PDI) e Programacdo Pactuada Integrada (PPI) para
definicbes de prioridades, metas e acbes e implantar a regulacdo das a¢des no
sentido de efetivar o acesso da populacdo aos servigcos de saude de acordo com a
necessidade tanto no espaco regional quanto estadual. As categorias mencionadas
séo discutidas e definidas no marco conceitual.

A proposta deste estudo dialogou com o modelo tedrico légico desenvolvido
por Nolasco-Lopes (2010) que considera a regionalizacdo como espaco da gestéo e
da atencao a salde abordada aqui nas trés dimensdes expostas.

Compartilhamos com a autora citada sua visdao de que o0 espaco regional
apresenta-se como condi¢cdes de possibilidade do planejamento regional e da
regulacdo no sentido da garantia da integralidade, bem como das possibilidades

para o exercicio da cogestao.



Figura 1: Modelo Tedrico Légico da Implantacédo da Gestao Regionalizada

Objetivo

Dimensdes

Agdes/atividades

Implantacao da gestao regional

Plangjamento

Criar, compor e funcionar o CGR com o conjunto dos gestores municipais de salde da
regido e de representacdo da unidade estadual regional;

Constituir secretaria executiva e cimaras técnicas;

Garantir espago de negociacdo, deliberagdes & pactuagdo através do consenso;
Aprovar os instrumentos de planejamento e gerencial, acompanhando sua execugdo,

Identificar e reconhecer as regides de salde;
Desenhar as redes regionalizadas de ateng3o & sadde;
Identfficar os complexos reguladares;

Articular com a programagdo da assisténciaa salde.

—> PDR

Levantar as necessidades de investimentos;

Gerencial

Elaborar plano de investimento com financiamento tripartite;
Aprovar plano de investimento em CGR e CIB;
Articular os investimentos considerando PDR.

Programar pardmetros e critérios de assisténcia 4 salde, aprovado entre gestores;
Definir & programagao das ades de saide em cada territorio (populagdo propria e
referenciada) e nortear a alocaco de recursos financeiros;

Realizar revisdes e ajustes periddicos.

Instituir complexos reguladores e unidades operacionais;
Estruturar os complexos reguladores e unidades cperacionais;

Capacitar recursos humanos; Regulagéo
A Utilizar profocolos de ragulacdo; ~ 9\9

Receher laudos/solicitagdes de procedimentos;
Avaliar laudos/solicitagdes classificanda riscos;
Salicitar procedimentos via sistema, telefone ou oficial.

dCesso

Produtos

Resultados
intermediarios e finais

tomada de
decisdo
regional,

Consolidacdo do
& CCR gy processode

N

Concretizacdo da regido
de sadde com rede
estabelecida,

—

Alcancar suficiéncia na

== PD| |=¥ atengiobésica e parte

da média complexidade

Garantir referéncia 3
populagao;
Alocar racursos

™ PPl lllPﬂnanceiros;

Subsidiar o processo
regulatrio,

>

Garantiracessod

de salde de acordo
com a necessidade
requerida.

= Populago aos sevigos .

FONTE: Adaptacio propria elaborado apartir da Portaria MS/GM n°399/2006 & Manuais técnicos da série pacto pela Salide 2006, volumes 1, 3, 5 e 6.

dos

So
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do, incorporagdo e reso

Fortalecimento da gest3o regionalizada por meio da negociag

problemas e demandas regionais.
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2.2 A MATRIZ ANALITICA

A matriz de analise elaborada da implantacdo dos instrumentos de gestao
regional detalha as dimensfes, as categorias operacionais e 0s indicadores
construidos com base no modelo logico. A definicdo dos indicadores implicou a
escolha das fontes de coleta dos dados. Para analise documental foi desenvolvido
um protocolo apoiado nos conceitos e normas adotados nesta investigacdo. Os itens
elaborados para a classificacdo de temas debatidos no colegiado foram formulados
e incluidos no protocolo apdés uma primeira leitura das atas, proposicdes e
resolucdes (Apéndice 4).

A avaliacdo da implantacdo dos instrumentos de gestao regional apoiou-se na
matriz, modificada, de analise desenvolvida na tese de doutorado de Nolasco-Lopes
(2010) que analisa a gestdo da regionalizacdo na dimenséo da cogestéo regional,
tendo como subdimensdes o colegiado de gestdo regional, o planejamento regional,
o plano diretor de regionalizacéo, a programacao pactuada integrada da assisténcia
e a regulacdo do acesso. Nesta pesquisa 0 espaco para avaliacdo sera somente da
instancia regional, ou seja, o0 CGR e a unidade administrativa regional da SES. A
analise dos resultados da implantacdo da gestdo regional no Vale do Peixoto
considerou, para efeito de comparagédo, os resultados obtidos por Nolasco-Lopes

(2010) nas situacBes em que se aplica.
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regides programados no plano.

Dimensfes | Categoria Indicadores Fonte da
da Gestéo | Operacional coleta (1)
Regional
Organizacéo Criacao; e AD
Representatividade; e AD
Existéncia da secretaria executiva,; e AD
Existéncia de cAmaras técnicas; e AD
Infraestrutura: fisica, equipamento e forca de | ¢ AD e
trabalho. ENT
Institucionaliza Regimento interno; e AD
cao Regularidade de reunides; e AD
© Participacdo nas reunibes (verificacdo de | e AD
ﬁ % quorum);
o] O
a Proposicdes, resolugbes e decisdes constantes | ¢ AD
em atas;
Deliberagoes e Deliberagbes e tomada de decisdo: consenso, | ¢ AD
Governanca voto ou consenso apurado por votacao;
Deliberacbes referentes ao processo de |e AD
elaboracdo e aprovacdo dos instrumentos
PDR, PDI, PPI e complexo regulador;
Deliberagcdo e negociacdo: cooperacdo e |e AD e
conflito. ENT
Elaboragéo Participagdo conjunta dos técnicos do estadoe | ¢ AD
municipios.
o Desenho e Identifica e delimita a microrregido; e AD
é Conteldo do Redesenha as redes de atencdo a salde da | ¢ AD
-E% Plano microrregiao;
%‘; o Identifica e define os complexos reguladores; e AD
é E Controle, Conhecimento do contetido do atual PDR por | ¢ ENT
% avaliacdo das parte dos gestores e dos técnicos responsaveis
g acoes pela acéo.
et previstas. Existéncia de mecanismos internos (ERS/CGR) | ¢ AD e
para acompanhamento dos investimentos ENT




“continuagao”
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Dimens&es Categoria Indicadores Fonte da
da Gestédo | Operacional coleta (1)
Regional
Elaboracéo, Coeréncia entre PDR e PDiI; e AD
Desenho e Coeréncia entre os investimentos aprovados no | ¢ AD
Contetido do PDI e os deliberados na microrregiao;
Plano
_ Controle, Conhecimento do conteddo do atual PDI por | ¢ ENT
) E avaliacdo das parte dos gestores e técnicos responsaveis
é acles pela agédo.
'% previstas. Existéncia de mecanismos internos (ERS/CGR) | ¢ AD e
&% para acompanhamento dos investimentos ENT
é regibes programados no plano.
% Elaboragéo Programagéo realizada em conjunto por | e ENT
g' técnicos estaduais e municipais;
E Programacéo considera dados | ¢ AD
_ epidemiolégicos, rede de servicos
& estabelecida, profissionais existentes.
Atualizacéo Realiza revisdes periddicas e AD
Controle, Existéncia de mecanismos internos (ERS/CGR) | ¢ AD e
avaliacdo para controle entre o programado e executado; ENT
Organizagéo Criacéo; e AD
Infraestrutura: espaco fisico, equipamentos, | e AD e
_ recursos humanos; ENT
§ Quantidade e qualificacdo da for¢ca de trabalho; | e AD e
.8’ ENT
T % Operacionaliza Fluxos do trabalho e AD
E % cao Processo regulatério realizado por protocolos; e AD e
& g ENT
< Agendamentos realizados e a PPI. e AD
% Controle, Acompanhamento da regulacdo do acesso por | ¢ AD
04

avaliacdo das
acoes

previstas.

parte do CGR

(1) AD — Andlise documental e ENT-Entrevista
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2.3 TECNICAS DE INVESTIGACAO E COLETA DE DADOS

Neste trabalho a analise documental consiste no principal instrumento
metodoldgico, por meio de dados primarios, ou seja, documentos que nao sofreram
tratamento analitico (ALMEIDA et al., 2009). De acordo com esses autores a
pesquisa documental é um procedimento metodolégico que possibilita a
investigacdo a partir de dados passados, fazendo inferéncia para o futuro, por meio
da analise dos documentos. A analise documental é desenvolvida por etapas como
a selecao dos documentos e a andlise dos dados, consolidando os temas, 0s
objetivos, o referencial tedrico e, 0 mais importante, os propdsitos da investigacao.

Neste estudo foram analisados os seguintes documentos: Leis, Portarias,
Decretos e Resolucdes sobre regionalizacdo; o Plano Diretor de Regionalizacdo e o
Plano Diretor de Investimento vigente; relatério da Programacdo Pactuada
Integrada; relatérios da central regional de regulacdo; relatérios regionais dos
instrumentos de gestdo; atas e regimento interno do Colegiado; atas da CIB
regional; proposicfes e resolucdes do colegiado; atas do Consorcio Intermunicipal
de Saude do Vale do Peixoto (CISVP).

Este estudo utilizou também entrevistas com informantes chave. Para a
entrevista contou-se com o0 apoio de questionario semiestruturado. Foram
entrevistados 0s cinco gestores municipais da microrregido de saude e, da esfera
estadual, o Coordenador do CGR, o Gerente de Atencdo Integral a Saude e um
Técnico da Vigilancia em Saude da regional, buscando garantir a participacédo e
contribuicAo das areas técnicas para a superacdo do enfoque estritamente
assistencial (BRASIL, 2009b). A Secretaria Executiva do colegiado, responsavel por
todas as questdes administrativas do colegiado, também foi entrevistada apesar de

nao ser membro do mesmo.
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Quadro 2: Distribuicdo dos Participantes das Entrevistas segundo Categoria e

Duracgéo.
. Duracéo
Informantes Chave Quantitativo Média Total
Representante estadual 3 00:23:02 01:09:54
Representante municipal 5 00:21:02 01:45:11
Secretaria executiva do CGR 1 00:29:31 00:29:31
Total 9 01:13:51 03:24:36

Fonte: Estudo sobre a Implantacdo da Gestdo Regional da Salde no Vale do Peixoto/MT, 2009/2010.

Como fonte dos dados secundarios utilizaram-se o Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Saude (CNES); Sistema de Informagdo Hospitalar (SIH);
Sistema de Informacdo sobre Mortalidade (SIM); Sistema de Nascidos Vivos
(SINASC); Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE); Indicadores e Dados
Bésicos (IDH); Programa das Nacfes Unidas para o Desenvolvimento (PNUD);
Informativo dos indicadores regionais da SES/MT, através de bancos de dados
nacionais e estaduais.

No aspecto ético, o presente estudo foi cadastrado no sistema online
Plataforma Brasil e foi analisado pelo Comité de Etica do Instituto de Satde Coletiva
da Universidade Federal da Bahia em atendimento aos preceitos legais da
Resolucdo n°196/96 do Conselho Nacional de Saude e aprovado através do Parecer
n°041/2012. Por se tratar de pesquisa que envolveu seres humanos foi elaborado
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido que foi assinado pelos sujeitos da
pesquisa, apos serem informados sobre os objetivos e a metodologia do estudo,
bem como a participacédo deles no estudo. Todos os entrevistados receberam uma

denominacéo fantasia.
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3 MARCO CONCEITUAL

3.1 AVALIACAO EM SAUDE

Os diversos conceitos de avaliacdo tém gerado uma polissemia contextual e
metodoldgica, apresentando consenso referente a avaliacdo de programas sociais
(VIEIRA-DA-SILVA, 2005).

Como referido por Contandriopoulos et al., (1997), a avaliacdo consiste em
fazer um julgamento de valor sobre uma intervengcdo ou qualquer um dos seus
componentes, objetivando auxiliar na tomada de decisdes. Este julgamento podera
ser resultado de procedimentos relativos a normas e critérios, neste caso uma
avaliacdo normativa relacionada a gestdo, ou ser elaborado a partir de um
procedimento cientifico, neste caso a pesquisa avaliativa.

A avaliagdo no campo operacional considerada como um dos tipos possiveis
de julgamento que se faz sobre as praticas sociais € definida por Vieira da Silva
(2005). Segunda esta autora, avaliacdo € o julgamento que se faz sobre uma
intervencdo sanitaria para a resolucao de problemas de saude, visando aferir o
mérito, esforco ou valor da referida intervencdo ou do seu produto para seu
aperfeicoamento ou modificacdo. Ainda segundo a autora no estudo avaliativo a
selecdo das caracteristicas e atributos das praticas, servicos, programas,
estabelecimentos ou sistema de saude contribui para a definicdo do foco de
avaliagdo, ou seja, 0 que se deseja avaliar. Esses atributos e caracteristicas tém
sido considerados como relevantes e estdo relacionados com: a disponibilidade e
distribuicdo social de recursos, sendo as de cobertura, acessibilidade e equidade; os
efeitos das acbes, como as de eficacia, efetividade e impacto; a produtividade e
custos, como as de eficiéncia; a adequacdo das ac¢des ao conhecimento cientifico;
definida como a qualidade técnica, a adequacdo das acdes aos objetivos e
problemas de saude, determinada pela direcionalidade e consisténcia e, por fim,
com o processo de implantacdo ou avaliagdo de processo que consiste na analise
da implantacéo do objeto a ser pesquisado (VIEIRA-DA-SILVA, 2005).

A analise de implantacdo permite ao investigador estudar o grau da
implantag&o, o contexto e a operacionalizagdo das agfes previstas no programa de
saude pesquisado (VIEIRA-DA-SILVA, 2005).
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Para Champagne et al. (2011) a analise da implantacdo permite estudar as
relacbes entre uma intervencéo e seu contexto, com objetivo de delimitar melhor os
fatores que facilitam ou dificultam a implantacdo. Esses autores classificam a analise
da implantacdo em quatro tipos. O primeiro tipo, analise da transformacdo da
intervencgédo, € processual e visa explicar a maneira como no decorrer do tempo a
intervencdo se transforma em funcéo das caracteristicas do contexto. O segundo
tipo de andlise da implantacdo refere-se as variaveis na integralidade da intervencéo
e se divide em um componente referente a explicacdo, ou seja, explicar as
diferencas entre a intervencéo planejada e a que foi implantada e o componente
impacto, que busca analisar a influéncia da variacdo na implantacdo, considerando
os efeitos observados. Por fim apresenta a andlise das variacbes contextuais, que
se refere a andlise da influéncia da interacao entre uma intervencgéo e o contexto de
implantacéo e as variag6es dos efeitos observados apés introducao da intervencao.

A andlise de implantacdo proposta pelo presente trabalho buscou aporte
tedrico nessas referéncias considerando o processo de implantacdo a partir das

normas e do contexto local.

3.2 REGIONALIZACAO DA SAUDE

O Brasil constitui um Estado Federativo, tendo como principal peculiaridade a
existéncia de trés esferas de governo autbnomas, quais sejam: a uniao, os estados,
nestes incluido o Distrito Federal e os municipios. Neste sistema 0s municipios
brasileiros sdo entes federados com autonomia politica, administrativa e financeira e
com competéncias constitucionais bem estabelecidas, normatizados na Constituicdo
Federal de 1988.

A Lei Organica da Saude 8080 (BRASIL, 1990a) definiu que as acdes e 0s
servicos de saude que integram o SUS deverdo seguir as diretrizes do art.196 da
Constituicdo Federal de 1988 e elenca os principios a serem seguidos. Como um
dos principios organizativos do SUS, no Capitulo Il, item IX, destaca a
descentralizacdo politico-administrativa, com direcdo Unica em cada esfera de
governo, por meio da municipalizacdo e a regionalizacdo, com hierarquizacdo da
rede de servigos de saude.

A descentralizagdo para 0S municipios € um processo que envolve a

transferéncia de poder e comando administrativo, politico e financeiro das politicas
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publicas, buscando assim um sistema mais proximo do cidaddo que necessita do
servico de saude seja em seu territorio ou devidamente regulado para servicos de
referéncia previamente programado e pactuado entre gestores.

A regionalizacdo por sua vez se traduz na necessidade de formar redes de
atencdo por meio de servicos de saude para atendimento da populagdo, nos
diversos ambitos geograficos da federagdo (LIMA E VIANA, 2011), requerendo,
portanto, uma articulagdo entre 0s gestores, estaduais e municipais, nha
implementacéo de politicas e acfes de saude (PAIM, 2009).

A formacao de redes de atencéao foi estabelecida na Constituicdo Federal, ao
promover a descentralizacdo, regionalizacao e integragdo com formacao de redes
assistenciais como diretrizes fundamentais, implicando mudancas na forma de
organizacao fragmentada e segmentada da atencéo a saude (SILVA, 2011).

Segundo Silva (2011) a organizacdo dos servicos em rede regionalizada e
integradas a partir da atencdo primaria, devera suprir todas as necessidades de
oferta e regulacdo do fluxo do paciente. Adotando um sistema em redes, usuario-
centrado estabelecendo linhas de cuidado, considerando a singularidade de suas
demandas e necessidades.

A regionalizacdo com hierarquizacdo da rede de servigcos consiste na
necessidade de organizacdo dos servicos por nivel de atencdo e distribuicdo
geografica, exigindo que se estabelecam os fluxos de referéncia e contra referéncia
para atendimento do usuario encaminhado ao nivel mais complexo, com garantia de
retorno a unidade de origem para o acompanhamento (NORONHA et al., 2008).

As Normas Operacionais Basicas, NOB 91, NOB 93 e NOB 96, fortalecem a
descentralizacdo em &ambito municipal, mas é somente a partir da Norma
Operacional de Assisténcia a Saude (NOAS) que a légica regional é retomada. No
Pacto pela Saude, em 2006, o conceito de regionalizacédo torna-se o principio que
orienta a descentralizacdo (LIMA E VIANA, 2011).

A regionalizagdo como eixo estruturante do pacto na dimensao da Gestéao do
SUS deve entéo orientar o processo de identificacdo e construgcdo de Regifes de
Saude, nas quais as ac¢les e servicos devem ser organizados de forma a garantir o
direito da populacdo a saude e a potencializar os processos de planejamento,
negociagcdo e pactuacdo entre gestores e também a estruturagdo dos CGRs
(BRASIL, 2007).
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Além desses aparatos legais e operacionais o processo da regionalizacao,
enquanto organizacao do sistema, foi regulamentado através do Decreto 7.508/2011
(BRASIL, 2011a) que considera e define regides de saude, bem como sua
constituicdo. E uma norma relevante que estabelece conceitos e diretrizes
operacionais para questdes como regionalizacdo, hierarquizacdo, regido de saude,
rede interfederativa, contratos entre entes publicos e comissdes intergestoras.

A regionalizacdo garantida legalmente, conforme exposto, agrega a
municipalizacdo ao agrupar 0s espacos regionais, considerando o seu territorio, as
questbes econbmicas e as relativas ao acesso, buscando assegurar as acoes e
servigos de salde nesses espacos.

Outra questdo fundamental que a justifica refere-se a diversidade e as
questbes de desigualdade no Brasil, ao mesmo tempo em que as esferas de
governo sdao autbnomas. Os municipios possuem competéncias constitucionais e
infraconstitucionais estabelecidas, porém apresentam altissimos diferenciais de
tamanho, de populacdo e desigualdades socioeconbmicas, com arrecadacao
insuficiente para manutencdo da maquina administrativa, porém no aspecto juridico
legal sdo todos iguais (MENDES, 1998). As normativas para concretizagdo da
regionalizacdo desde a instituicdo do SUS sdo extremamente importantes e
necessarias para agregacdo da municipalizagdo com a organizacdo do espaco
regional para a atencdo a saude.

A organizacdo da atencdo a saude € preconizada pelo Ministério da Saude
visando integracdo dos servicos através das redes de atencdo a saude (RASS)
(BRASIL, 2010b). Para Mendes (2010) as redes de atencdo a saude séao
organizacgdes poliarquicas de um conjunto de servicos de saude, com missao Unica,
objetivos comuns e planejamento conjunto, operando de forma cooperativa e
interdependente, permitindo ofertar uma atencdo continua e integral a populacéo,
coordenada pela atencéo primaria e com responsabilidades sanitarias da populacao.
Reforca ainda a necessidade de garantia dessa rede, uma vez que o sistema atual
preconiza o atendimento as doencas agudas ou cronicas agudizadas, em detrimento
do atendimento as doencas cronicas, que envolvem todas as doencas cronicas e
mais as transmissiveis de curso longo, as condicdes maternas e infantis, as
deficiéncias fisicas e estruturais continuas e os distirbios mentais prolongados.

Para este autor a Atencdo Primaria no SUS esta presente no discurso oficial

na organizacdo da Estratégia de Saude da Familia, porém na realidade apresenta
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interpretacdes restritas, pois para sua consolidacéo sera necessaria a superagdo do
ciclo da atencdo basica relacionado ao Programa de Saude da Familia (PSF). A
organizacdo da Atencao primaria via a ESF, implica exercitar e obedecer a certos
atributos como primeiro contato e longitudinalidade e desempenhar funcdes de
resolubilidade, comunicacéo e responsabilizacdo (MENDES, 2012).

Mendes (2011) defende que se combine a concentracao de servicos de maior
densidade tecnoldgica, como hospitais e clinicas especializadas, com aqueles de
menor densidade, que podem ser dispersos, caso da Estratégia de Saude da
Familia. Para este autor as RASs devem basear-se nos fundamentos de economia
de escala, qualidade e acesso. A economia de escala caracteriza-se pela
concentracdo de servicos para 0S quais 0S recursos S80 mais escassos e, em
relacdo a distancia, tem menor impacto sobre o acesso. A economia de escala é
obtida quando o custo médio dos procedimentos diminui pelo volume das atividades
com aproveitamento da capacidade instalada e os fixos se distribuem ao longo da
realizacdo das atividades, eliminado ociosidade e desperdicios. A qualidade se
refere a prestacdo dos servicos nos padrdes 6timos predefinidos, neste sentido faz
uma relacdo ente escala e qualidade, ou seja, entre quantidade e qualidade,
estabelecendo a relacdo de que servicos de saude ofertados em maior volume séo
mais provaveis de apresentar melhor qualidade, uma vez que pela concentracéo de
realizacdo de procedimentos em um determinado local os profissionais estariam
mais bem capacitados.

A organizacado da rede de aten¢do a saude regional em municipios com baixa
densidade demogréfica, com distancia que apresenta pouco impacto na
acessibilidade do usuério se evidencia como um fator relevante ao considerar tanto
0 aspecto da economia de escala como da qualidade do servico prestado,
resultando tanto na questdo dos recursos financeiros como na melhoria dos
resultados dos servigos de saude (MENDES, 2011).

A proposta das RAS defendida por Mendes (2011) fundamenta-se nos
principios e conceitos de economia da saude, mas nem sempre considera outros
aspectos importantes como a correlacéo de forgas politicas, o diferente peso politico
dos atores sociais, 0 acimulo e a experiéncia historica dos grupos sociais no plano
politico e técnico, a cultura organizacional, o contexto e a cultura politica
prevalecentes no pais e 0s interesses e as relacdes que se estabelecem nos micro

espacos de poder e na organizacdo do processo de trabalho. Estes aspectos sao
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ressaltados por Mduller Neto (2010) em sua tese sobre a descentralizacdo e a
democratiza¢édo de saude no Brasil.

O aparato normativo do SUS reproduz a disposicao triplice das esferas de
governo e legitima a autonomia dos trés niveis nas acdes e servicos de saulde,
compondo assim o arcabouco do federalismo sanitario brasileiro (DOURADO E
ELIAS, 2011), definido pelos autores como uma forma de governo que nasce do
equilibro dialético entre centralizacdo e descentralizacdo do poder politico. A
necessidade do federalismo cooperativo advém da ideia de que determinadas
funcdes publicas ndo podem ser de competéncia exclusiva ou hegemoénica dos
entes federados por implicarem interdependéncia e interesses comuns, a0 mesmo
tempo em que h& neste caso, a necessidade de uma coordenacédo federativa que
representa uma articulagdo harmonica entre a autonomia e a participacdo dos entes
federados. Para os autores citados acima a partir do Pacto em Saude 2006 é
incorporada a concepc¢ao do sanitarismo cooperativo, ou seja, a necessidade de o0s
entes federados cooperarem para execucao das acdes e servicos de saude.

O conceito de regionalizacdo é polissémico e a ambiguidade atribuida a sua
aproximacdo com a nocdo de descentralizagdo (NOLASCO-LOPES, 2010). De
acordo com Nolasco com as normas do SUS, nos anos 2000, “considerando a
agregacdo de sistemas municipais em regides de saude, a no¢ado de regionalizacédo
passou a se referir, a um so tempo, a organizacao territorial dos servicos e a gestao
dos mesmos, mediante mecanismos de cogestdo entre municipios integrantes de
uma regiao de saude” (2010, p.29). Esta autora apresentou varias concepcdes de
regionalizacdo definidas pelos atores entrevistados como: vinculada a divisdo do
territorio; instancias administrativas regionais; como estratégias, organizacdo da
rede de servigos; como articulacdo entre gestores, como ferramenta de gestéo ou
articulada a dimenséo politica; como racionalizacdo de custos; melhoria de acesso;
forma de trabalho solidario dentre outros.

Segundo Gil et al. (2006) o conceito de regionalizagc&o requer primeiramente
definicdo de uma base territorial, expressa em regides, pois sao nelas que as acgodes
acontecem. Para os autores o conceito de regidfes esta diretamente ligado as
disciplinas que as estudam e apresentam a concepcdo de regibes construidas
socialmente, a qual se constitui em quatro etapas: formagéo territorial; formacéo
simbdlica; processo e institucionalizacdo num sistema regional e na consciéncia

regional. Desta forma as regifes ndo podem ser concebidas somente como espaco
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geografico, mas considerando aspectos de ordem econdmica, politica, cultural e até
psicolégica. Concluem que a delimitacdo das regides levam em consideracao as
redes de articulacéo regionais ja existentes e que aproveitam os elementos capazes
de contribuir para o fortalecimento da identidade regional.

Lima (2011) ao analisar os condicionantes estaduais para a adesdo ao Pacto
pela Saude destaca a multiplicidade do processo de descentralizacdo e
regionalizacdo em curso, que esta ligado a forma de conducdo e aos modelos
adotados, considerando a diversidade de lugares e contexto existente. A autora
considera também a associacdo em cada estado aos processos de descentralizacédo
e regionalizacdo ja constituidos anteriormente, o contexto histérico de conformacéo
dos estados, as capacidades de negociacfes loco-regionais e o grau de articulacao
existente entre os gestores.

A efetivacdo da proposta de regionalizacdo do Pacto pela Saude devera
pautar-se pelos objetivos de garantia de acesso, integralidade, resolutividade e
qualidade das acles e servicos de salude; assegurar o direito a saude, reduzindo
desigualdades sociais e territoriais e promover a equidade. Tem por finalidade ainda
a integralidade da atencao a saude, assegurando acesso universal a todos os niveis
de complexidade do sistema, visa potencializar a descentralizacdo do sistema,
fortalecendo o papel dos estados e dos municipios e a racionalizacdo de gastos
através da otimizacdo dos recursos, possibilitando ganhos de escala nas acfes e
servicos de saude de abrangéncia regional (BRASIL, 2007).

Para sua adequada operacionalizacdo s&o necessarios instrumentos de
gestao nas esferas de governo, e entre eles, formulacao e pactuacdo das politicas,
implementagcdo do processo de planejamento regional e operacionalizacdo dos
planos e programas regionais.

O presente estudo sobre a regionalizacdo adota as diretrizes determinadas
no Pacto pela Saude, cujo objetivo é constituir regides de saude, definidas como
recortes territoriais inseridos em um espaco geogréfico continuo, identificados pelos
gestores a partir de identidades culturais, econbmicas e sociais, de redes de
comunicacdo e infraestrutura de transportes compartilhados (BRASIL 2006a).
Considera importante também a necessidade de existéncia de uma consciéncia
regional entre 0s grupos sociais pertencentes a regido. Neste sentido, percebe-se
que na regido norte mato-grossense a identificacdo subjetiva da populacdo é
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pertencer ao norte, ou seja, “sou do nortdo” [grifos nossos], independente da

microrregido de saude.

3.3 POLITICA, GESTAO E PLANEJAMENTO EM SAUDE.

Para Paim a politica de saude é “agdo ou omissao do Estado, enquanto
resposta social, diante dos problemas e seus determinantes, bem como da
producao, distribuicdo e regulacdo de bens, servicos e ambientes que afetam a
saude dos individuos e da coletividade” (2003, p.588).

Este autor destaca que politica de saude abrange a Politics referente as
questdes de poder em saude e a Policy ao estabelecimento de diretrizes, planos e
programas de saude. O poder no setor saude refere-se a sua natureza, estrutura,
relagdes, distribuicdo e lutas, e como disciplina académica, estuda as relagdes de
dominacgédo, andlise de conjuntura, identifica fatos e investiga determinantes, como
também a formulacdo e conducdo da poliitica. A politica de salde pressupde a
organizacao e a gestao publica (PAIM, 2006).

O conceito de politica de saude destaca seu carater de estratégia oficial, a ser
organizada por meio de acdes setoriais, desempenhadas de acordo com as normas,
tendo por finalidade a qualidade de vida da populacdo (GIOVANELLA et al., 2008).
Conforme os autores citados esta forma de politica governamental com objetivos
especificos determina a alocacao dos recursos e a estratégia adotada, ou seja, uma
politica especifica a grupos populacionais apresenta limitacdo a partir dos objetivos,
do ideal, e ndo dos problemas de saude.

Conforme Motta (2007), a administracdo publica brasileira passa por grandes
transformacdes tendo em vista a democratizacdo do pais. O Estado se expandiu em
suas atividades e fungdes, buscando modelos baseados no estilo privado na
perspectiva da eficiéncia e da eficacia. Isso, porém, ndo garantiu alcancar 0s
objetivos, pois apresenta gestbes relacionadas a prestagdo de servicos que
consideram menos 0s critérios técnicos racionais e um sistema politico que procura
atender a grupos preferenciais. Prevalece também a existéncia de fatores informais
e 0 nao envolvimento da sociedade, pois impera a visdo de distancia entre 0s
administradores publicos e a populacéo.

A administracdo ou gestao publica, conforme definicdo do Conselho Nacional

de Secretarios de Saude (2011), é a ordenacédo, referente ao planejamento e
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organizagcdo, a diregdo e controle dos servicos do governo nas trés esferas,
observando os preceitos do direito e da moral, visando ao bem comum. Guimaraes
et al. (2004), ao apresentar o conceito de gestdo afirmam que o entendimento no
campo da administracdo e da ciéncia politica apresenta diferencas. Na
administracdo o conceito de gestdo se aproxima de geréncia, desta forma ligada
mais ao carater operacional e instrumental, jA no campo das ciéncias politicas o
conceito de gestdo incorpora a dimenséao politica que se traduz em aspectos menos
procedimentais, privilegiando a discussdo sobre o poder e sua legitimidade,
politizando assim os conflitos presentes no processo de decisdo. Os autores
constatam que estes conceitos ndo sdo antagonicos e, em certa medida se
complementam. Definem gestdo baseados em Matus, como a capacidade de uma
organizacao que podera ser aferida pela capacidade de formular projetos, politicas e
normas legais e também pela capacidade técnica e administrativa, bem como na
capacidade de articular e de mobilizar parceiras, com a finalidade de assegurar as
condi¢cBes politicas para busca dos objetivos perseguidos por meio das politicas,
planos e programas. No mesmo sentido a Organizacdo Panamericana de Saude
(OPS) classifica a administracdo estratégica em trés componentes: conducéo,
programacao e geréncia (OPS, 1992). Segundo Mduller Neto (2010), a gestao
perpassa por aspectos politicos, referentes a tomada de decisdo e conducdo
estratégica, tecnopoliticos, relacionados ao processo de planejamento, e
administrativos ou gerenciais, referentes a operacionalizacdo. Adotamos para nosso
estudo o significado mais amplo da gestdo, como entendido pelos autores
supracitados.

Em relacdo a gestédo publica do SUS a Lei 8080 (BRASIL,1990a) define as
competéncias para todas as esferas em seu ambito de atuacdo, bem como na Lei
8142 (BRASIL, 1990b), dispde sobre a participacdo da comunidade na gestdo do
sistema. No Pacto pela Saude 2006, gestdo e geréncia possuem entendimentos
diferenciados. A gestédo é definida como atividade e responsabilidade de dirigir um
sistema de saude pelas esferas de governos, mediante o exercicio de funcdes de
coordenacao, articulacdo, negociacdo, planejamento, acompanhamento, regulacao,
controle, avaliacdo e auditoria, gestdo do trabalho, desenvolvimento e apropriacao
de ciéncia e tecnologias, dentre outras acdes. Ja geréncia € definida como a
administracdo de uma unidade ou Orgdo de saude que se caracteriza como
prestador de servicos no SUS (BRASIL, 2006b).
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Conforme Carmem Teixeira 0 planejamento pode ser entendido como o
‘processo de racionalizacdo das acbes humanas que consiste em definir
proposicdes e construir a sua viabilidade, com vistas a solucdo de problemas e
atendimento de necessidades individuais e coletivas” (2010, p.18). Concernente ao
planejamento em salde a autora relata que surgiu tendo em vista a crescente
complexidade das questdes de saude relacionadas as condi¢fes de vida e de saude
da populacdo. Miller Neto (2010) assinala que o entendimento de Matus sobre a
indissolubilidade entre planejamento situacional e gestédo possibilita a superacédo da
distincdo classica entre politica e administracdo, e ressalta que o processo de
planejamento no espaco publico tem potencialidade para ir além de instrumento de
normalizacdo, podendo vir a ser instrumento-ponte que articula formulacdo e
implementacdo, articulacdo entre a sociedade civil e sistema politico, entre esfera
publica e poder administrativo. A gestéo implica a existéncia de organizacdo publica,
no caso das politicas publicas, que deem conta dos pressupostos do planejamento
situacional.

No Pacto pela Saude, o sistema de planejamento € parte integrante do ciclo
da gestdo, devendo de forma articulada, integrada e solidaria entre as trés esferas
de governo realizar os acordos de bases funcionais do planejamento, monitoramento
e avaliacdo do SUS. O pacto considera como objetivos do planejamento a
formulacdo de propostas, o monitoramento, a avaliagdo continua, a integracdo
planejamento e orcamento, a cooperacdo em redes pelas esferas de governo. Como
parte integrada do planejamento na rede assistencial, estabelece a Programacao
Pactuada Integrada (PPI) como instrumento de alocacao de recursos e definicdo de
referéncias e contra referéncias, critérios e parametros (BRASIL, 2006b).

A Portaria n°3085 (BRASIL, 2006d) regulamenta o sistema de Planejamento
do SUS (PlanejaSUS), parte integrante do Pacto e que tem o proposito de criar
condicbes para que cada esfera de governo realize seu planejamento. Considera
como instrumentos o Plano de Saude, a Programacao Anual de Gestéo e o Relatério
de Gestéo. Este sistema € direcionado somente ao planejamento das secretarias de
saude estaduais e municipais, ndo contemplando os instrumentos de planejamento
da instancia regional. De acordo com Lima (2011), um dos desafios para a
implementacdo do Pacto é exatamente o risco de desarticulacdo entre 0s processos
de planejamento e de pactuacdo intergovernamental em curso devido a pouca

valorizac&o dos instrumentos e recursos de planejamento regional.
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3.4 OS INSTRUMENTOS DE GESTAO DA REGIONALIZACAO EM SAUDE

Como ja mencionado este projeto objetiva estudar os instrumentos de gestao
regional, entendidos nas dimensdes politico, tecnopolitica e gerencial. O instrumento
politico os Colegiados de Gestdo Regional, enquanto instancias gestoras em ambito
regional; os tecnopoliticos, relacionados ao processo de planejamento regional por
meio do Plano Diretor de Regionalizacdo (PDR), o Plano Diretor de Investimento
(PDI) e pela Programacédo Pactuada Integrada (PPI); e o gerencial a regulacdo em

saude, mais especificamente da regulacéo do acesso.

3.4.1 Pacto em Saude e o Colegiado de Gestdo Regional: a dimensao politica

Tendo em vista as limitagOes percebidas no sentido de que a municipalizacao
isoladamente ndo era capaz de oferecer as condi¢cdes necessarias para a plena
realizacdo dos objetivos propostos pelo SUS, em 2000 foi enfatizada na NOAS a
regionalizacdo como estratégia para o processo de descentralizacdo, cabendo a
esfera estadual ordena-lo. Entretanto a atribuicdo das Secretarias de Estado de
Saude (SES) diante do processo de planejamento regional enfrentou resisténcia por
parte dos municipios que, com o0 processo de municipalizacdo, jA possuiam
autonomia de gestdo conquistada, desencadeando disputa interna entre as esferas
(DOURADO E ELIAS, 2011).

Diante da ndo concretizacdo da regionalizacdo cresceu entre o corpo técnico
do Ministério da Saude a ideia de responsabilizacdo entre as esferas de governo,
gue foi efetivada através do Pacto pela Saude 2006, nas dimensdes do Pacto pela
Vida, em Defesa do SUS e de Gestdo (BRASIL, 2006a).

No Pacto pela Vida séo definidas metas prioritarias para avaliar o impacto
sobre a situacdo de saude da populacédo. O Pacto em Defesa do SUS apresenta,
através de diretrizes, iniciativas e acdes dos gestores em Defesa do SUS, sendo que
as diretrizes deverdo expressar 0S COMpPromissos entre 0s gestores com a
consolidagédo da Reforma Sanitaria, desenvolver e articular agdes, que visem
qualificar e assegurar o SUS enquanto politica publica. O Pacto de Gestao
estabelece diretrizes para a gestdo do sistema: descentralizacdo, regionalizagéo,
financiamento, planejamento, programacéo pactuada integrada, regulacdo e controle

social; gestédo do trabalho e educacdo em saude (BRASIL, 2006c).
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O Pacto, por meio de seus termos de compromissos, substitui os processos
de habilitacdo das normas operacionais e amplia a autonomia dos municipios na
gestdo dos sistemas locais e dos recursos financeiros, ao mesmo, tempo em que
acentua a necessidade de cooperacao intergovernamental na politica de salude e
identifica como maiores protagonistas na conducdo da regionalizagéo os estados e
municipios por meio das regides de saude e do planejamento regional (LIMA E
VIANA, 2011).

A adesédo ao Pacto pela Saude nos estados e municipios brasileiros ocorreu
de modo gradual, no periodo de 2006 a 2010, com adesao de todos os estados,
sendo Tocantins o primeiro a aderir, em 2006, e os Ultimos Piaui e 0 Amazonas em
2010. Referente aos municipios no mesmo periodo foram homologados na
Comisséao Intergestora Tripartite (CIT) 3.789 adesdes representando 68% do total
dos municipios (LIMA, 2011).

Como etapa da regionalizacao e objetivando operacionalizar o planejamento e
a gestdo nas regibes € instituido o Colegiado de Gestdo Regional, enquanto
instancias de cogestdo, pactuacdo e de decisdo permanentes dos espacos
regionais, buscando identificar e definir prioridades e solu¢cdes para a organizacao
da rede regional de acdes e servicos de atencdo a saude, integrada e resolutiva
(BRASIL, 2009b).

Os Colegiados deverdo ser compostos por gestores de todos 0os municipios
da regido de saude e representantes da unidade estadual regional. A gestdo e o
processo decisorios referentes a regido devem ser definidos por estados e
municipios de forma solidaria e cooperativa por consenso (BRASIL, 2009b). Nesta
perspectiva os CGRs vém se constituindo gradativamente. Até 2010 foram
implantados 417, abrangendo 5.332 municipios em 24 estados, a excec¢do do
Maranh&o e de Roraima que nao implantaram (LIMA, L. 2011).

Para Lima e Viana (2011) os colegiados possibilitam preencher o “vazio” [grifo
das autoras] de governanca regional do SUS. Conforme as autoras os CGR séo
“‘espagos para a identificacdo de problemas, a definicdo de prioridades e de
solucdes para a organizacao da rede assistencial, bem como para a formalizacéo de
novos modelos de relacionamento e regulacdo de provedores publicos e privados”
(LIMA E VIANA, 2011, p.57).

Os colegiados enquanto espaco regional para agregar os gestores municipais

e 0s representantes da SES para as definicdes, planejamento e tomadas de
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decisdes é um espaco inerentemente politico, com atuacdo de poderes diferentes
perpassando por questdes relativas a representacdo desses entes, os conflitos
existentes, negociacdes e deliberacdes dos assuntos em pauta.

Diante das caracteristicas politicas, técnicas e administrativas do colegiado,
explicitaremos a seguir a definicAo que adotamos de conceitos referentes a
representacéo, ator, governabilidade, negociacéo, deliberacdo, conflito, cooperacao
e consenso que sao relevantes para a finalidade deste trabalho.

A representacdo é um termo com diferentes interpretacdes. Pode ser
classificada como eleitoral, onde o representado € autorizado a atuar por meio do
voto, e sua legitimacdo se da pelo processo; como advocacy, em que O
representante tem identificacdo com a condicéo, ou seja, a causa do representado; e
a representacdo da sociedade civil, realizada pela autorizacdo dos atores com
experiéncia no tema (MULLER NETO, 2010).

O ator social para Matus, segundo Artman et al. (1997), é aquele que controla
variaveis, tem projeto proprio e base organizativa, € capaz de agir e produzir fatos
gue alteram a situacao. A situacao por sua vez é compreendida como um conjunto
de problemas identificados, descritos e analisados na perspectiva de um
determinado ator ou de mdltiplos atores, cabendo a este a definicdo do problema a
partir do que considera fora dos padrées de normalidade e que, além de reconhecé-
lo, apresenta disposicdo e capacidade de enfrenta-lo. A existéncia de mdultiplos
atores sugere uma visao policéntrica, dai a necessidade de criar acdes estratégicas
e comunicativas na construcdo de acordos ou consensos para enfrentar 0s
problemas e alcancar os objetivos propostos .

Diante desta definicdo entende-se que o ator, no caso do colegiado, € uma
pessoa, representando uma instituicdo, seja municipal ou estadual, que, em
determinadas situacdes, define os problemas, incluindo na agenda regional, sem
deixar de considerar, entretanto os fatores externos, em que esses atores estao
inseridos. Os atores sociais participantes do colegiado podem ser denominados de
atores governamentais, que segundo Paim “adquirem proeminéncia na defesa do
SUS” (2008, p.311).

A governabilidade é entendida na concepcdo de Matus, de acordo com
Teixeira (2010), como a capacidade de controle de variaveis que possam interferir
em um determinado processo. Nesta concepcdo quanto mais variaveis o ator

controlar maior serd a sua liberdade para agir. No caso do colegiado a
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governabilidade € analisada como a capacidade dos membros em controlar as
variaveis para a tomada de deciséo.

O entendimento de negociacgao é situado por Matus (1994) apud Uribe Rivera,
2003) como uma possibilidade do planejamento estratégico, ao lado do uso da
autoridade, da persuasédo e do conflito, classificando-a em: cooperativa, que se
baseia em interesses distintos e objetivos comuns, onde os participantes estao
predispostos a fazer concessfes e 0s resultados deverdo trazer ganhos positivos
para aos atores. Ja a conflitiva baseada em interesses opostos, na qual o resultado
sempre trard perda para um ator e ganho para outro e a mista, que ocorre quando
da combinacdo de interesses opostos e distintos. Este autor esclarece a diferenca
entre a negociacado, situacdo em que haveria disposicdo de fazer concessoées, e a
persuasao, quando haveria total cooptacao.

Uribe Rivera (2003) considera ideal o modelo de negociacdo de Harvard,
discutindo inicialmente os tipos de negociagdo e do negociador que perpassam por
enfoques cooperativos, persuasivos, de argumentacao critica e pela conciliacéo.
Defende para o modelo exposto o enfoque cooperativo que no processo de
negociacdo busca encontrar um objetivo comum, enfatizando a comunicacdo em
detrimento da forca e da disputa, um jogo onde todos ganham. Preconiza quatro
elementos basicos a serem considerados no processo de negociacdo: 0
relacionamento interpessoal; a negociacdo de interesses e ndo posicées; a busca
de opcdes criativas de ganho matuo; e a definicdo de padrées para a negociacao na
busca de critérios objetivos, padrbes justos que possam balizar um acordo.

Oliveira (2006) aborda o modelo de interacdo comunicacional dialégica na
organizacdo, entendido como espagco comum e de interacdo entre VAarios
interlocutores. Nesta perspectiva, a organizacdo é um espaco comum onde grupos
sociais com interesses diferenciados interagem, sendo necessario entender as
forcas em disputa e buscar o seu ajuste, através de mecanismos de interacéo
comunicacional dialégica. A comunicagdo é vista como um processo plural e
multifacetado de interacdo entre atores que pressupde uma dimensao politica, ja por
ser no espagco comum que ocorre a interacdo negociada como condicdo da
capacidade de ouvir e argumentar dos interlocutores com os demais atores sociais.
As relacdes estabelecidas constituem de alguma forma relacées de poder, pois tanto
a organizacdo como os individuos e grupos podem influenciar nas tomadas de

decisao.
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As concepgOes de negociacdo de Matus, Rivera (2003) e Oliveira (2006) tém
pontos comuns, apesar de diferentes énfases, no enfoque cooperativo por meio da
comunicacdo e de interacdo dialégica entre os atores sociais. A visdo destes
autores orientou o presente estudo sobre o processo de negociagcédo e deliberacéao
no espaco regional, entre os representantes municipais e estaduais da gestado da
saude.

A deliberacao € “conceituada como tomada de decisdes por meio de debate
entre cidadao livres e iguais, dialogo entre diferentes sujeitos em busca do consenso
ou do acordo possivel, tendo como condi¢do de legitimidade o direito de todos os
interessados poderem participar” (MULLER NETO, 2010, p.55). A legitimidade da
deciséo consiste no fato de que foram considerados os pontos de vista de todos o0s
participantes, mesmo que nao contemple a visdo de todos. O autor conclui que o
processo deliberativo esta articulado necessariamente a participacdo e a
representacao para poder conjugar a defesa de interesses gerais e dos segmentos
sociais (MULLER NETO, 2010).

O conflito é definido diferentemente de acordo com as varias correntes
tedricas, assim como a importancia e o valor atribuido a ele por essas teorias,
entretanto uma questdo que une as diferentes teorias é a relacdo entre conflito e
mudanca, quer na esfera social ou politica.

O conceito de conflito, central na dialética marxista, € concebido a partir da
luta de classes, a partir da qual se déo as transformacfes sociais. Nesta acepcéo, a
contradicdo incorpora as nocbes de unidade e luta entre contrarios, sendo a
superacédo do conflito uma nova contradicdo na espiral dialética com a mudanca de
gualidade do conflito e dos contrarios em luta (CARNOY, 1979). Na leitura liberal, de
acordo com Bobbio et al. (2010), o conflito € uma forma de interacdo entre o0s
individuos, grupos, organizacao e coletividade que implica disputa para o acesso e a
distribuicdo de recursos escassos, objetivando controla-los. Estes recursos poderdo
se apresentar no caso do conflito politico em controle de cargos, de espaco, no
territorio, por exemplo.

Na proposta do Pacto o conflito é intrinseco na medida em que a interagéo é
entre as esferas de governo com poderes distintos e com interesses diferentes,
porém € neste contexto que os conflitos poderdo ser negociados, na busca do
interesse comum, a garantia do direito a saude da populacdo, supondo-se que todos

defendem interesses relativos a salde da mesma.
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Como o conflito, a cooperagdo é uma forma de interacdo entre os diversos
atores sociais que, no caso da saude, caracteriza-se pela a¢cdo conjunta entre as
esferas de governo, no processo de implementacdo regional do SUS, por meio de
troca de experiéncias, no estabelecimento de acfes de apoio ou na busca de
solugdes solidarias para as dificuldades enfrentadas em cada territorio (BRASIL,
2007). Conforme mencionado por Dourado e Elias (2011) no federalismo
cooperativo ha uma necessidade de participacdo das esferas de governo na gestéo
das politicas publicas, através da construcdo de processos decisérios
compartilhados para conduzir o planejamento e a execu¢do das acoes, tendo em
vista necessidades conjuntas.

O consenso, por sua vez, denota a existéncia de um acordo entre os
membros de uma determinada unidade social em relacdo a assuntos relacionados a
principios, valores, necessidades e outros aspectos, buscando atender
principalmente as questfes relativamente mais importantes nas tomadas de
decisbes (BOBBIO et al., 2010). A definicdo de consenso é muitas vezes entendida
erroneamente como unanimidade, porém o consenso € atingido quando se chega a
um acordo por razdes outras que ndo o temor da coercédo, sendo entdo que para
haver consenso, o desacordo deve ser considerado uma possibilidade tdo natural
qguanto o acordo (DOURADO E ELIAS, 2011).

Finalmente, de acordo com pressupostos do Ministério da Saude (BRASIL,
2009b) as decisdes do colegiado deverao ser formalizadas por meio de proposicées
e resolucbes. Proposicdo é a aprovacdo de determinado tema que esta fora da
governabilidade dos atores, por se tratar de outra esfera de governo, por exemplo.
Resolucdo € a deliberagdo do assunto em pauta pelo proprio colegiado, por versar

sobre assunto da sua competéncia.

3.4.2 Instrumentos de Planejamento da Regionalizacdo: a dimenséao

tecnopolitica.

A partir da NOAS ha um estimulo ao planejamento regional com a instituicao
do Plano Diretor de Regionalizacdo (PDR) e a partir deste o Plano Diretor de
Investimento (PDI) que fortalecem a Programacao Pactuada Integrada (PPI). Com o
lancamento do Pacto pela Saude os instrumentos de planejamento séo

reatualizados (LIMA e VIANA, 2011), permitindo ao plano de regionalizagdo um
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carater mais sistémico contemplando alcance intersetorial, utilizando combinacdes
de diferentes variaveis para estabelecimento da regido (VIANA et al, 2010).

A elaboracdo do PDR é compartilhada por estados e municipios. Devera
expressar o desenho de identificacdo e reconhecimento das regifes, as redes
regionalizadas de atencdo a saude no territorio em articulagdo com a PPI,
objetivando a garantia do acesso; a promocao da equidade; a integralidade e
racionalizacdo da atencdo, a qualificacdo do processo de descentralizacéo, e a
otimizacao de recursos (BRASIL, 2007).

O plano de investimento refere-se aos recursos de investimento tripartite para
atender as necessidades pactuadas no processo de planejamento do SUS, que
visam a superacdo das desigualdades de acesso e a garantia da integralidade da
atencdo a saude. Devera contemplar em ambito regional as necessidades de
suficiéncia na atencdo basica e parte da média complexidade, considerando o
desenho regional e na macrorregido as acdes de alta complexidade de forma
articulada com o PDR e a PPI (BRASIL, 2007).

A Programacédo Pactuada integrada introduzida pela NOB 96 constitui-se num
instrumento formal de pactuacdo entre gestores, definida pelo Pacto em Saude
como um processo que objetiva definir e quantificar a programacao das acfes de
salde para a populacdo residente em cada territério e nortear a alocacdo dos
recursos financeiros para a saude, a partir de critérios e parametros acordados entre
0s gestores para a populacéo propria e referenciada, com a finalidade de assegurar
acesso aos servicos de saude (VIANNA, 2012; BRASIL, 2007).

Conforme Guerreiro e Branco (2011), a PPI serviu de estimulo a
regionalizacdo e a hierarquizacdo do sistema de servicos de saude e ainda para
fortalecimento da CIB. Entretanto os autores afirmam que a utilizacdo da PPl em
tetos maximos ja estabelecidos néo proporciona o investimento para suprir as
necessidades de saude local, “reproduzindo uma logica perversa de alocar recursos
escassos” (2011, p.1695).

Esses planos deverao ser discutidos e aprovados previamente nos colegiados
e, posteriormente, na CIB (BRASIL, 2007). O colegiado com a responsabilidade de
elaborar diagnoéstico, propor e implementar os planos regionais, tem se mostrado
mais eficiente nos estados em que ha um processo de legitimidade dessa arenas
politicas, na adesdo ao pacto ndo meramente formal, mas na adeséo politica dos
governantes (SILVA, 2011).
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3.4.3 A Regulacdo do Acesso Enquanto Instrumento de Operacionalizagcédo da
Regionalizagdo: a dimensé&o gerencial

No Brasil a regulacédo tem sido relacionada a fragmentacdo do cuidado e a
deficiéncia, concentrando barreiras fisicas e burocraticas de acesso aos servi¢os de
saude (BADUY, 2011).

A partir da NOAS, apronfundou-se o debate sobre a regulacdo, controle e
avaliacdo; buscando estrutura-la numa politica condizente com o0s principios e
diretrizes do SUS (BADUY, 2011; BRASIL, 2005). Esta norma conceitua a
regulacdo assistencial como disponibilizacédo da alternativa assistencial adequada a
necessidade do cidadao, devendo ser efetivada por meio de complexos reguladores,
contemplando a regulacdo das urgéncias, consultas, leitos e outros (BRASIL,
2002a). Todavia esta concepcao apresenta limitacdo ao entender a regulagao
somente como indutor do controle do acesso e de adequacdo a oferta (BRASIL,
2005).

O Pacto pela Saude, ao reafirmar em suas diretrizes o principio da
regionalizacdo coloca a regulacdo como estratégia em estreita interface com o
planejamento e a programacdo, o controle e a avaliagdo nos diversos niveis de
complexidades com vistas a melhoria dos servicos e garantia do atendimento
integral dos usuarios do SUS (DAMASCENO et al., 2012; BRASIL, 2007). Esta nova
diretriz apresenta-se nos termos de compromissos de gestdo com item especifico
para a regulacdo, controle, avaliacdo e auditoria, a cada esfera de governo,
conferindo ao gestor estadual a regulacdo das referéncias intermunicipais, expressa
na coordenacdo do processo de construcdo da PPI, no desenho das redes;
conjuntamente com o controle, avaliacdo e auditoria por meio dos sistemas de
informacbes, e com a responsabilidade de operar as centrais estaduais nas
referencias intermunicipais, apoiando as centrais municipais (BRASIL, 2007).

A Politica Nacional de Regulacdo do SUS define a regulagcédo organizada em
trés dimensdes, regulacdo de sistemas de salde, de aten¢do a saude e do acesso a
assisténcia. A regulacéo de sistemas de saude atua pelos atos de regulamentacéo,
controle e avaliacdo de sistemas de saude, regulacdo da atencdo a saude e
auditoria sobre sistemas e gestao; a regulacdo da atencdo a saude tem como objeto
a producéo direta das acdes e servicos de saude, ou seja, dirigida a contratacdo de

servicos de saude, controle e avaliacdo de servicos e producdo assistencial;, e a
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regulacdo do acesso a assisténcia objetiva a organizacdo, 0 controle, o
gerenciamento e a priorizacdo do acesso e dos fluxos assistenciais no ambito do
SUS, bem como a atuacao direta na busca de disponibilizar alternativa que garanta
o atendimento do cidadao a necessidade dos servi¢cos de urgéncia, leitos, consultas
e outros (BRASIL, 2008c).

Esta divisdo das dimens0es da regulacao busca articular e integrar as acdes
de regulacéo, controle, avaliacdo e auditoria da producéo de bens e servicos em
salude, organizando o acesso e os fluxos assistenciais a saude, pautada pelas
necessidades dos usuarios e ndo na disponibilidade de oferta (DAMASCENO et al.,
2012).

Como estratégia para implantar a regulacdo do acesso sdo constituidos
complexos reguladores, o0s quais possuem a competéncia de articular,
operacionalizar e integrar as centrais de regulagcdo. Estes complexos possuem
abrangéncia estadual, regional e municipal com competéncia operacional especifica
a cada esfera. O complexo regional, objeto desta pesquisa, podera ter a gestédo
somente do Estado ou compartilhada entre as secretarias, estaduais e municipais,
com definicdo de centrais de regulacdo, conforme necessidade regional . Desde
2002 o Ministério da Saude vem implementando o Sistema de Informacédo de
Regulagao (SISREG), ferramenta utilizada para gerenciar e operacionalizar fungdes
da central de regulacdo e sistematizd-las. Tendo como finalidade facilitar o
planejamento regional, distribuir de forma equanime os recursos de salde para a
populacdo prépria e referenciada, disponibilizando em tempo real a oferta de leitos,
consultas e exames. Sistema este que atua integrado a outros bancos de dados

considerados estratégicos para a gestédo do processo regulatério (BRASIL, 2010a).
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4 O CONTEXTO DA REGIONALIZACAO DA SAUDE EM MATO GROSSO E NO
VALE DO PEIXOTO

4.1 OS ANTECEDENTES DA REGIONALIZACAO DA SAUDE NO ESTADO DE
MATO GROSSO

O Estado de Mato Grosso situa-se na regido Centro Oeste com uma
populacdo de 3.035.122, conforme censo 2010, ocupando uma area territorial de
903.329,70 Km2 com uma densidade demogréfica de 3,36 hab/kmz, distribuidos em
141 (cento e quarenta e um) municipios. Além da grande extensao territorial, o
estado destaca-se pela diversidade de sua flora, fauna, recursos hidricos e minerais
presentes em trés biomas: Pantanal com 6,8% do territério, Cerrado com 39,6% e
Floresta Amazodnica com 53,6% de extensdo. A economia do estado baseia-se
principalmente na agricultura, pecuéria, extrativismo, comércio e servigo, industrias e
atividade de turismo e pesca (BRASIL, 2012c; HIGA E MORENO, 2005).

Figura 2: Mapa da Distribuig&o Territorial dos Biomas em Mato Grosso
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Em 1990 foi aprovada a nova Constituicdo Estadual de Mato Grosso que
incorporou 0s principios e diretrizes do SUS e, em 1992, através da Lei

Complementar Estadual n° 22, foi instituido o Sistema Estadual da Saude, criando
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os fundamentos legais para o SUS nos niveis Estadual e Municipal. A lei
complementar dispbe sobre as competéncias do SUS Estadual, reforcando o
disposto na Lei 8080 (BRASIL, 1990a) e destacam-se 0s seguintes: promover a
descentralizacdo para os municipios das acdes e servicos da saude; prestar apoio
técnico e financeiro, identificar estabelecimentos hospitalares de referéncia e gerir
sistemas publicos de alta complexidade e coordenar em carater suplementar;
executar as acoes e servi¢os de: a) vigilancia epidemiologica, b) vigilancia sanitaria,
c) de alimentacao e nutricdo e d) saude do trabalhador (MATO GROSSO, 1992).

Apesar das competéncias estabelecidas, até 1994, a Secretaria de Estado de
Saude de Mato Grosso (SES/MT) exercia fungdes de mera prestadora de servicos e
fornecedora de insumos, ndo executando sua responsabilidade de formuladora de
acOes de saude publica de interesse de toda a populacédo do Estado (KEINNERT et
al., 2006). A partir desse periodo muitos avancos foram alcangados na definicdo do
novo papel da SES, de estabelecer sistemas regionais e microrregionais de saude,
fornecendo subsidio para o amplo processo de municipalizacdo (LAVRAS, 2002).

E neste contexto que a SES, em 1995, inicia o processo de reorganizagio
dos atuais Escritorios Regionais de Saude (ERS) que deixam de ser simples
distribuidores de medicamentos e vacinas para articular no espaco regional o
processo da regionalizacdo em salde (GONZAGA, 2002).

Em novembro de 1993 foi criada em Mato Grosso a CIB “com objetivo de
promover a orientacdo, regulamentacédo e avaliacdo dos aspectos operacionais do
processo de descentralizagdo das agdes de saude” (MARTINELLI, 2002, p.89). Seus
acordos e pactos sao deliberados pelo Conselho Estadual de Saude e
transformados em resolugbes. Visando dar continuidade a implementacdo da
regionalizacdo sdo criadas no periodo de 1995 a 1997 as Comissfes Intergestoras
Bipartite Regionais, formadas paritariamente por técnicos dos escritérios regionais e
secretarios municipais de saude, sendo responsaveis por definir diretrizes regionais,
homologadas pela CIB Estadual (MARTINELLI, 2002). Em outubro de 2006 as CIB
Regionais foram habilitadas para funcionamento de acordo com o Pacto pela Saude
e transformadas em Colegiados de Gestdo Regional (CGR), no total de quatorze
Colegiados (MATO GROSSO, 2006b).

A rede de servigos estaduais foi sendo gradativamente implantada no periodo
1996-2001 tais como: Consoércios, Hemorrede, Unidades de Reabilitacdo Fisica,

Centro de Apoio Psicossocial (CAPS), Servicos de Apoio Diagnéstico, Tratamento
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de Cancer e Hospitais Regionais de Referéncia. Ocorreu também a ampliacdo do
Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS), Programa de Saulde da
Familia (PSF) e foi criado pela SES de Mato Grosso em 2001, o Programa de Apoio
a Saude da Familia e o Programa de Apoio a Saude Comunitaria Rural (PASCAR),
este ultimo totalmente financiado pelo governo estadual (SCHRADER, 2002).

Ao descentralizar e criar os programas, a secretaria estadual, através do
Decreto Governamental n® 2.312 (MATO GROSSO, 2001a), instituiu a transferéncia
automatica de recursos do Fundo Estadual aos Fundos Municipais de Saude,
assegurando contrapartida financeira aos municipios que aderiram as acfes e
servigos supracitados. Apoiando financeiramente os municipios para executarem
suas acdes em atencdo basica e de média complexidade, buscando promover
melhoria nas acdes de saude.

Como mais uma estratégia que visava organizar a atencdo a saude por via
regional, oferecendo servicos ambulatorial e hospitalar de média complexidade mais
proximo do usuéario, a gestdo estadual estimula e financia a organizacdo de
mecanismos para sistematizar e efetivar os pactos cooperativos entre municipios e o
Estado, mediante os consoércios intermunicipais de saldde. A partir desta data
nascem no Estado os consorcios de salde que vém se apresentando como uma
garantia ao oferecer servicos, ndo somente de média complexidade, mas em
algumas regionais também de alta complexidade (GUIMARAES, 2002).

Em 1996 iniciou-se o processo de descentralizacdo e municipalizacdo da
vigilancia a saude, liderada pelas Vigilancias sanitaria e epidemioldgica, envolvendo
acOes de oficinas com técnicos e gestores municipais de saude, capacitacdo de
técnicos nas regibes e nos municipios, bem como legislacdo que normatizou as
acoes do setor (CARVALHO et al., 2002).

Com a expansdo da descentralizacdo e visando consolidar a estratégia de
regionalizacdo dos servicos de saude, a SES de Mato Grosso conduziu as agbes
para viabilizar e efetivar as microrregides no periodo 2001-2002, com a construgéo
coletiva e regionalizada do Plano Diretor de Regionalizagdo, da Programacéo
Pactuada Integrada e das centrais de regulagéo regionais (SCHRADER, 2002).

O processo de conducédo do PDR da Assisténcia a Saude teve como eixo a
PPI que comecou a ser desenvolvida a partir de 1997 e se consolidou com a NOAS
2001, definindo as regides e seus municipios nos conceitos de Modulo Assistencial,

municipios-sede do modulo, municipio-modulo, microrregido e municipio-polo
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microrregional, configurando as microrregioes. Atraves deste processo foi realizada
PPl da Assisténcia Ambulatorial e Hospitalar, com participagdo de gestores
municipais, técnicos dos escritérios de saude, dos consorcios, e das areas afins e da
CIB, definindo referéncias e contra referéncias (SCHRADER, 2002).

A implantacdo das Centrais de Regulagédo em Mato Grosso estava vinculada
ao projeto de Organizacao do Sistema Estadual de Referéncia e Contra referéncia
de Atencdo a Saude. O processo estava associado também a reestruturacdo das
redes de servigos assistenciais basicos e especializados, a Programacédo Pactuada
Integrada, aos consorcios intermunicipais de saude, as CIBs, ao controle e avaliacdo
e a ouvidoria do SUS. A Central Estadual de Regulacéo foi implantada formalmente
em Mato Grosso, em marco de 2002 e a partir desta foram implantadas
gradativamente, de acordo com a capacidade operacional e pactuacéo regional, as
centrais microrregionais com o objetivo, segundo Schrader, de “facilitar o acesso do
usuério aos servicos do SUS, centralizando os encaminhamentos para o
atendimento, evitando duplicidade e paralelismos de acdes e, por via de
consequéncia, a dispersao de esforgos e recursos” ( 2002, p.206).

Atualmente a regulacdo do acesso esta organizada através dos complexos
reguladores estadual, regional, microrregionais e municipais, alguns ja implantados
ou em fase de implantacdo. Os complexos reguladores por sua vez estao
organizados em Centrais de Consultas e Exames, Internacdes hospitalares, de
Urgéncia e de Alta Complexidade (MATO GROSSO, 2011b).

Para a adesdo ao Pacto em Saude 2006, a SES de Mato Grosso constituiu e
nomeou grupo de trabalho do pacto, responsavel por conduzir e fortalecer o
processo de regionalizacdo da saude no estado, divulgar e implementar as
diretrizes operacionais do Pacto, em consonancia com a esfera federal (MATO
GROSSO, 2006a). Em setembro de 2007, foi aprovado o Termo de Compromisso e
Gestao Estadual de Mato Grosso e na esfera municipal o estado conta com adeséo
de 133 municipios que ocorreram significativamente nos anos de 2008 e 2010
(MATO GROSSO, 2012b).

Em Mato Grosso, considerando o Decreto Federal 7.508, de 2011, foram
instituidas em abril de 2012 dezesseis (16) regides de saude com seus respectivos
municipios sede (MATO GROSSO, 2012a).
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4.2 A SAUDE NO VALE DO PEIXOTO

O Vale do Peixoto esté localizado na Amazb6nia Mato-grossense.

A Amazonia é o ecossistema de maior diversidade biologica, representando a
mais extensa floresta tropical existente. E o bioma com maior extens&o territorial
brasileiro o que acontece também em Mato Grosso.

A floresta amazdénica também chamada de floresta tropical pluvial ou chuvosa
apresenta um clima quente e umido, com periodo de seca de 30 a 90 dias, com
média anual de temperatura de 26°C e precipitacdo pluviométrica acima de
2.000mm. (HIGA E MORENO, 2005). A microrregido Vale do Peixoto se caracteriza
por periodo de seca que ultrapassa 0os noventa dias e as chuvas acontecem com
maior intensidade nos meses de janeiro a marco. A temperatura fica em torno do 24°
C com variagbes que chegam a maxima de 40°C e minima de 4°C (FERREIRA,
2001).

Com a colonizacdo da Amazbdnia sem um planejamento ambiental para a
abertura das estradas e a implantacdo dos centros urbanos, as florestas sofreram
impacto ambiental, devido a sua conversdo para UusO agropecuario e
estabelecimentos de pastagens e plantio; a extracdo mineral com o uso do
mercurio; assoreamento, erosao e poluicdo do curso da agua; construcdo de
grandes usinas hidrelétricas e o crescimento populacional desordenado através da
ocupacao do solo (FERREIRA, 2001; HIGA E MORENO, 2005).

No inicio da década de 1970 o governo comecou a construcdo de grandes
estradas, sendo que uma delas originou a BR 163 ligando Cuiaba a Santarém,
aberta pelo 9° Batalhdo de Engenharia e Construgcdo (9° BEC), também nesta
década e na seguinte foi incrementado na regido Norte do pais o programa de
colonizac&o, com inumeras areas destinadas a projetos de Assentamentos Agrarios,
através do Instituto Nacional de Colonizagcdo e Reforma Agraria (INCRA), com a
finalidade de solucionar problemas sociais nas regides sul e sudeste do Brasil,
envolvendo trabalhadores rurais e sem terra, fatos estes que proporcionaram a
abertura e povoamento de todo o norte-mato-grossense (HIGA E MORENO, 2005;
MATO GROSSO, 2012c).

De acordo com a divisdo geografica regional, a mesorregidao norte mato-
grossense é composta por oito microrregides, sendo que os municipios do Vale do
Peixoto pertencem a microrregido de Colider (HIGA E MORENO, 2005). Ja na
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divisdo da regionalizacdo da saude a regido norte mato-grossense possui em sua
abrangéncia quatro regides de saude denominadas de Alto do Tapajos, Norte Mato-
grossense, Teles Pires e Vale do Peixoto, sendo estas compostas de trinta e um
municipios (MATO GROSSO, 2006b). De acordo com a Resolucdo CIB n° 065 de
2012 a microrregido Vale do Peixoto passou a ser denominada de regido Vale do
Peixoto com a mesma composicdo dos municipios e sede municipal (MATO
GROSSO, 2012a).

A microrregido de saude Vale do Peixoto é composta por cinco municipios,
Guarantd do Norte, Matupa, Novo Mundo, Peixoto de Azevedo e Terra Nova do
Norte, todos povoados no final da década de 1970 e emancipados politica e
administrativamente na segunda metade da década de 1980 com excecdo do
municipio de Novo Mundo, emancipado na década seguinte. A microrregido faz
fronteira com o sul do Estado do Par4, municipio de Altamira, e com as regides de
saude Norte Mato-grossense, Alto Tapajos e Baixo Araguaia, em Mato Grosso
(FERREIRA, 2001; PEDROSA, 2006).

Figura 3: Mapa de Mato Grosso, Microrregido de Saude Vale do Peixoto.

Municipios da
Microrregional

1. Peixoto de Azevedo —
sede da microrregiéo;

2. Guaranta do Norte;

3. Matupa;

4. Novo Mundo;

5. Terra Nova do Norte.

e Sinop - municipio
sede da regional

e Cuiabd - capital de
MT

A denominacdo Peixoto advém do nome do tenente de milicias Antdnio

Peixoto de Azevedo, que em 1819 desceu o Rio Teles Pires em busca de novas
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rotas fluviais que substituissem a Navegacdo Paranista ou Carreira do Para, sendo
gue seu retorno foi pelo rio que recebe o seu nome, Peixoto de Azevedo, localizado
no municipio sede da regiao que possui 0 mesmo nome (MATO GROSSO, 2012c).

Os municipios da regional comecam a ser povoados, a partir de acdes de
colonizagdo oficial e particulares voltadas para atividades agricolas, porém a légica
inicial se modificou principalmente pelo surgimento da extragdo mineral em grande
escala. A colonizacéo oficial se deu por meio de projetos de assentamentos rurais
implantados pela INCRA. O municipio de Guarantd do Norte surgiu do projeto de
acao conjunta (PAC) com cooperativas, sendo um denominado Peixoto de Azevedo
e 0 outro de Braco Sul, objetivando abrigar familias advindas do Rio Grande do Sul e
Mato Grosso do Sul os denominados Brasiguaios. Os indigenas que habitavam esta
area foram transferidos para o Parque Nacional do Xingu. O PAC Peixoto de
Azevedo deu origem na década de 90, também ao municipio de Novo Mundo. O
municipio de Terra Nova do Norte surgiu através de programa do governo do Estado
do Rio Grande do Sul (RS) e do governo federal, em 1978, com a finalidade de
abrigar posseiros do RS expulsos de terras indigenas. Foi atribuida a Cooperativa
Agraria de Canarana (COOPERCANA) a abertura da regido, que culminou com a
estruturacdo de 1.062 lotes em nove agrovilas rurais. O municipio de Matupa
emergiu a partir de projetos particulares de colonizacdo, projetos estes que
receberam vantagens e facilidades de acesso a terra pelos programas especiais de
desenvolvimento regional. Foi colonizado pelo Grupo empresarial Ometto,
proprietario da Agropecuaria do Cachimbo e sua populacéo foi formada por pessoas
advindas da regidao sul do Brasil. O municipio de Peixoto de Azevedo teve um
grande crescimento populacional no final da década de 1970, quando com o auge
da atividade garimpeira, vieram muitas pessoas principalmente do Norte e Nordeste
do pais. A regidao chegou a ser responsavel por cerca de 10% da producéo nacional
de ouro no final da década de 80 (FERREIRA, 2001; HIGA E MORENO, 2005).

Em relacdo a dindmica populacional, observa-se que Peixoto de Azevedo que
em 1981, possuia 3.834 habitantes, alcancou 45.020 em 1995. Entretanto perdeu
mais de 15 mil habitantes no ano seguinte. Fato que aconteceu também em Terra
Nova do Norte que decresceu em um ano mais de 4.000 mil habitantes. De 1996 até
2007 a regido permaneceu com uma populacdo superior a 80 mil habitantes e
somente em 2008 ultrapassa os 90 mil (BRASIL, 2012c).
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Tabela 1 - Dinamica populacional dos municipios da microrregido de saude nos anos
de 1981, 1985, 1990, 1995 e 1996.

Municipios/microrregido 1981 1985 1990 1995 1996
Guaranta do Norte 2.369 11.133 21.539 28.816 27.673
Matupa 1.155 4.858 9.255 12.302 11.360
Novo Mundo - - - - -
Peixoto de Azevedo 3.834 17.478 33.681 45.020 29.237
Terra Nova do Norte 6.957 13.284 20.798 20.130 15.751
Vale do Peixoto 14.315 46.753 85.273 106.268 84.021

Fonte: BRASIL, 2012b, 2012c.

Peixoto de Azevedo e Novo Mundo sdo nucleos urbanos que surgiram e se
desenvolveram em funcdo do garimpo de ouro, sendo que todos 0s municipios da
regido tiveram no garimpo, pelo menos até o inicio da década de 1990, a sua
principal base econémica, tanto como elemento propulsor da criacdo de empregos
como impulsionou a criagdo de servigos urbanos. Outro fato marcante no processo
de ocupacdo da regiao ocorrido no final da década de 1980 e inicio de 1990 foi a
concentracdo de grande parte dos casos de malaria no pais, chegando a apresentar
de acordo com Barbieri (2007) os maiores indices de prevaléncia da doenca no
continente americano. O autor relata que no periodo de 1992 a 1995, nos meses de
pico de janeiro a julho, a regido apresentou 131.152 casos positivos de maléria
correspondendo a 68% dos casos notificados, com as seguintes caracteristicas: o
ano com maior ocorréncia foi o de 1992; o local de infeccdo com maior percentual
foram as areas garimpeiras; € 0 municipio com maior nimero de casos no periodo
estudado foi Peixoto de Azevedo com 44.651 seguido de Matupa, Terra Nova do
Norte e Guaranta do Norte®.

Com a decadéncia do garimpo na microrregido houve uma significativa
reducdo da populagdo e foram sendo retomadas as atividades agricolas iniciais.
Surgiram conflitos agrarios e o governo federal concebeu o projeto de assentamento
(PA) para regularizacdo de areas que foram ocupadas por posseiros (BARBIERI,
2007; HIGA E MORENO, 2005), projeto este que continua até os dias atuais. A

existéncia desses projetos de colonizacdo de assentamentos faz com que a regido

' . Por regido norte mato-grossense o autor compreende os municipios de Matupa, Guarantd do
Norte, Peixoto de Azevedo, Terra Nova do Norte e Nova Guarita, este Ultimo municipio foi distrito de
Terra Nova do Norte.
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ainda apresente maior taxa de populacao rural, de 34,6%, se comparamos a taxa de
Mato Grosso que é de 18,2%.

Todos os municipios da microrregido tém menos de 50 mil habitantes,
estando na faixa da maioria dos municipios brasileiros, ou seja, sdo de pequeno
porte. A distancia da capital Cuiab& esta em torno de 700 km e a via de acesso para
0S cinco municipios é através das BRs 163 e 364 todas pavimentadas. A taxa de
crescimento no periodo de 2006 a 2009 se apresenta diferente entre 0s municipios,

com a maior taxa (19,5%) do municipio de Peixoto de Azevedo.

Tabela 2 - Municipios da microrregido de saude conforme o ano de emancipacéo,
distancia da capital, populacéo e taxa de crescimento. Mato Grosso.

Municipios AE DC P 2010 (1) TC 2006-2009
Guaranta do Norte 1986 720 km 32.216 1,7
Matupa 1988 700 km 14.174 7,9
Novo Mundo. 1995 750 Km 7.332 3,5
Peixoto de Azevedo 1986 690 km 30.812 19,5
Terra Nova do Norte 1986 645 km 11.291 9,7
Mato Grosso - - 3.035.122 1,7

Fonte: FERREIRA, 2001; BRASIL, 2012b; 2012c.
*AE — Ano de Emancipacéo, DC — Distancia da Capital, P — Populagéo, TC — Taxa de Crescimento

(1) A regisio possui 1.607 indigenas que vivem nos municipios de Guaranta do Norte e Peixoto de

Azevedo.

A microrregido possui uma é&rea territorial de 32.738,63 Km2, com uma
populacdo de 95.825 habitantes, de acordo com o censo de 2010, com densidade
demografica de 2,93 menor que a de Mato Grosso.

A populacdo residente na microrregional representa 3,16% da populacao
geral do estado, sendo 51.596 do sexo masculino e 47.099 do sexo feminino
apresentando razao entre os sexos de 107,5%, predominancia que também ocorre
com o estado com razdo de 104,3% do sexo masculino. A distribuicdo nas éareas
urbana e rural € de, repectivamente, 62.633 e 33.192, com grau de urbanizacdo de
65,4%. O grau de urbanizacdo na microrregional pode estar relacionado ao projeto
inicial de assentamentos, uma vez que o municipio de Terra Nova de Norte que foi

constituido por nove agrovilas, € o que apresenta 0 menor grau de urbanizagéo.
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Tabela 3 - Populacdo total residente, segundo sexo e zona por microrregido de

salude. Mato Grosso - 2010

Dados Demograficos

Microrregido de salde

Mato Grosso

N° % No %
Populacédo Geral 95.825 100 3.035.122 100
Populacao Masculina 49.638 51,8 1.549.536 51,1
Populacao Feminina 46.187 48,2 1.485.586 49,0
Populacao Urbana 62.633 65,4 2.482.801 81,8
Populagéo Rural 33.192 34,6 552.321 18,2

Fonte: BRASIL, 2012b; 2012c.

Conforme a Tabela 4,a maior taxa de natalidade ocorre no municipio de

Peixoto de Azevedo (14,7%), menor que a do estado. No indice de envelhecimento

0 municipio de Terra Nova do Norte esta proximo dos 50% apresentando também

maior taxa de mortalidade.

Tabela 4 - Indicadores demogréaficos por municipios e microrregido de saude. Mato

Grosso.

Municipios/ Grau de Razéo Taxa bruta  Proporgéo indicede  Taxabrutade
Microrregido Urbanizagcd entre os de de>5anos Envelhec mortalidade (3)

o} sexos natalidade imento
) )

Guarantd do Norte 74,4 105,1 12,6 7.9 30,3 4,3
Matupa 78,0 107,9 13,9 7,9 26,9 3,4
Novo Mundo 42,4 114,6 12,8 7,9 254 3,8
Peixoto de Azevedo 64,3 92,9 147 8,5 24,5 4,2
Terra Nova do Norte 39,9 108,8 12,7 6,6 46,8 5,8
Vale do Peixoto 65,4 107,5 13,5 7.9 29,8 4,3
Mato Grosso 81,8 104,3 16,1 8,1 30,7 4,9

Fonte: BRASIL, 2012b; 2012c.
Nota: Calculo realizado considerando dados IBGE populagao de 2010 e SIM, SINASC 2010.

(1) por 1000 nascidos vivos

(2) populacéo 60 anos e mais/populacdo com menos de 15 anos por 100
(3) mortalidade por 1000habitantes

Na rede de comunicagdo, todos os municipios contam com telefonia fixa,

movel e internet com exceg¢do de algumas areas rurais. Possuem radios AM

(Amplitude Modulada) e FM (Frequéncia Moduladas), bem como retransmissoras de
televisdo (ESCRITORIO ...., 2012a).



60

As principais atividades econémicas da microrregido sdo a pecuéria intensiva
e em expansdo pelo sistema de cria, recria e engorda; agricultura pouco
desenvolvida e em expansao, bem como de lavouras de subsisténcia; extrativismo
mineral e vegetal (HIGA E MORENO, 2005).

Conforme dados disponiveis nos Indicadores e Dados Baéasicos (IDB)
referentes ao ano de 2010 o estado de Mato Grosso possui renda média domiciliar
de 735,32 reais, e o Brasil de 631,39 reais, em 2009, ambos superiores a renda da
microrregido de saude que, em 2010, totaliza 574,76 reais. Em relacdo ao produto
interno bruto per capita verifica-se que a microrregional, no ano de 2009 possui
valor abaixo de 50%, quando comparado ao do estado de Mato Grosso.

Tabela 5 - Renda média domiciliar per capita e Produto interno Bruto per capita,
municipios, microrregido de saude. Mato Grosso.

Municipio/microrregiao Renda Média Domiciliar (1) PIB per capita (2)
2000 2010 2000 2009

Guarantd do Norte 526,64 590,64 3.005,44 8.102,44
Matupa 496,13 640,16 3.666,41 16.461,58
Novo Mundo 368,06 458,92 3.997,1 13.976,23
Peixoto de Azevedo 375,90 559,54 2.199,7 7.266,32
Terra Nova do Norte 322,48 563,49 3.082,13 8.849,1
Vale do Peixoto 434,75 574,76 2.915,23 9.652,53
Mato Grosso 575,02 735,32 5.937,87 19.087,09

Fonte: BRASIL, 2012a; 2012b.
(1) Valor de referéncia, salario minimo de 2010, de R$ 510,00. Valor em reais.

(2) Valores PIB per capita em reais correntes.

Relativo aos indices de Desenvolvimento Humano (IDH) constata-se que
todos 0s municipios e o estado encontram-se classificados como de médio

desenvolvimento.
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Tabela 6 - indice de Desenvolvimento Humano dos municipios da microrregido de
saude Vale do Peixoto. Mato Grosso. Ano 2000.

Municipios IDHM IDHM IDHM IDHM Renda
Educacéo Longevidade
Guarantd do Norte 0,757 0,842 0,723 0,706
Matupa 0,753 0,849 0,711 0,717
Novo Mundo 0.732 0.829 0.706 0.661
Peixoto de Azevedo 0,719 0,811 0.706 0,639
Terra Nova do Norte 0.748 0,895 0,725 0,623
Mato Grosso 0,773 0,86 0,74 0,718
Brasil 0,766 0,849 0,727 0,723

Fonte: PROGRAMA ..., 2012.

O analfabetismo na microrregiao que em 2000 era de 14,8% (BRASIL, 2012b)
passou em 2010 para 11%. O municipio de Guarantd do Norte apresenta a menor
taxa de analfabetismo, enquanto a maior taxa ocorre no municipio de Peixoto de

Azevedo.

Tabela 7 - Taxa de analfabetismo, populacdo alfabetizada, populacdo né&o
alfabetizada e populagdo com 15 anos ou mais, segundo municipios e microrregiao
de saude. Mato Grosso. Ano 2010.

Municipios TA PA PNA P/15 anos ou
mais
Guaranta do Norte 7,1 22538 1711 24249
Matupa 9,2 9341 951 10292
Novo Mundo 10,8 4643 563 5206
Peixoto de Azevedo 16,4 17952 3520 21472
Terra Nova do Norte 10,6 7552 897 8449
Vale do Peixoto 11 62026 7642 69668
Mato Grosso 8,4 2.047.446 187.574 2.235.020

Fonte: BRASL, 2012b; 2012c.
*TA — Taxa de Analfabetismo, PA — Populagédo Alfabetizada, PNA — Populacdo N&o Alfabetizada,

P/15 — Populacéo 15 anos ou mais

Quanto a escolaridade da populacdo maior de 15 anos, a microrregiao
apresenta indice de pessoas sem instru¢do ou com ensino fundamental incompleto

maior que o do estado.



Tabela 8 - Escolaridade da populacdo de 15 anos ou mais, por municipios e microrregiao de saude. Mato Grosso. Ano 2010.
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Municipios/Microrregiao SI/1° CFI (1) 1° CFC/2° CI (2) 2°CFC N&o Total
ou mais (3) determinada
N° % N° % N° % N° % N° %
Guarantd do Norte 6530 26,9 3817 15,7 11185 46,1 2715 11,2 24247 100
Matupa 2877 27,9 1426 13,9 4850 47,1 1140 11,1 10293 100
Novo Mundo 1540 29,6 910 17,5 2075 39,9 679 13,1 5204 100
Peixoto de Azevedo 7696 35,8 3272 15,2 8384 39,1 2122 9,9 21474 100
Terra Nova do Norte 2917 34,5 1179 14 3534 41,7 813 9,6 8443 100
Vale do Peixoto 21560 30,9 10604 15,2 30028 43,1 7469 10,7 69661 100
Mato Grosso. 534.449 23,9 285.974 12,8 1.180.105 52,8 234.558 10,5 2.235.086 100

Fonte: BRASIL, 2012b; 2012c.

* SlI/1° CFl — Sem instrucdo 1° ciclo fundamental incompleto, 1° CFC/2° Cl — 1° ciclo fundamental completo/2° ciclo incompleto, 2°CFC — 2° ciclo fundamental

completo

(1) A categoria "Sem instrugao/1° ciclo fundamental incompleto" pode também ser denominada de "analfabetismo funcional" e corresponde a menos de 4

anos de estudo. Esta incluida nesta categoria também a situacao de "alfabetizacéo de adultos"

(2) A categoria "1° ciclo fundamental completo/ 2° ciclo incompleto” corresponde a 4 a 7 anos de estudo

(3) A categoria "2° ciclo fundamental completo ou mais" corresponde a 8 anos ou mais de estudo
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A Rede de Servigos e o Perfil Epidemiologico

A Rede de servicos da microrregido se caracteriza por servicos de atencao
basica e média complexidade, tanto ambulatorial quanto hospitalar. Parte da média
e toda a alta complexidade séo referenciadas para os municipios de Colider, Sinop,
Sorriso, pertencentes a regido Norte e para Varzea Grande e Cuiab4, de acordo
com o Sistema de informacdo da Saude da Programacéao Integrada (SISPPI) da
competéncia de julho de 2012, fruto da Programacao Pactuada Integrada (PPI)
2010 que apresenta pequenas alteracdes nessas referéncias. (MATO GROSSO,
2012d).

A microrregional possui oitenta e quatro estabelecimentos de saude, sendo
que 59,5% sao da rede publica, com 50% destes servicos em Unidades Basicas de
Saude/Centro de Saude. A rede privada tem maior concentracdo do tipo de
estabelecimento classificado como consultério isolado, seguido por Unidade de
Servico Apoio de Diagnose e Terapia (SADT). Na area hospitalar totaliza seis
unidades, incluindo a unidade mista, distribuidas na rede publica, com quatro e
privadas, com duas unidades. As clinicas especializadas publicas se referem ao
Centro de Especialidades Odontoldgicas (CEOQ) localizado no municipio de Guaranta
do Norte e as Unidades descentralizadas de reabilitacdo. Os cinco municipios
possuem unidades de reabilitacdo, todavia em Peixoto de Azevedo e Terra Nova do
Norte, elas ndo estdo cadastradas como estabelecimento, mas como servigo, pois
funcionam no prédio do Hospital Municipal. Fato que também que acontece com o0s

laboratorios de andlises clinicas existentes nos cinco municipios.
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Tabela 9 - Unidades de Saude por tipo de estabelecimento segundo tipo de
prestador, microrregido de saude. Mato Grosso.

Tipo de Estabelecimento Publico Privado Total
N° % N° % N° %

Centro de Atencéo Psicossocial 2 4 0 0 2 2,4
Centro de Apoio a Saude da Familia 1 2 0 0 1 1,2
Centro de Saude/Unidade Basica de Saude 27 54 0 0 27 32,1
Clinica Especializada/Amb. Especializado 4 8 4 11,8 8 9,5
Consultorio Isolado 0 0 22 64,7 22 26,2
Hospital Geral 3 6 2 59 5 59
Policlinica 0 0 1 2,9 1 1,2
Posto de Saude 5 10 0 0 5 59
Secretaria de Saude(1) 6 12 0 0 6 7,2
Unidade Mista—atend 24h (At.basica/intermediéria) 1 2 0 0 1 1,2
Unidade de SADT 1 2 5 14,7 6 7,2
Total 50 100 34 100 84 100

Fonte: Dados obtidos do Ministério da Saude, DATASUS, sistema de informagdo CNES.
Nota: Competéncia julho de 2012.

(1) unidade com Gestédo Estadual referente ao Escritério Regional de Saude.

A microrregido conta com seis (6) unidades com leitos hospitalares
totalizando cento e noventa e cinco leitos (195) dos quais cento e sessenta e seis
(166) sdo publicos, correspondendo a 85,1 de leitos SUS. A especialidade com
maior numero de leitos tanto na rede publica quanto na privada € clinica médica
correspondendo a 36,9%. O municipio de Peixoto de Azevedo é o que possui maior
namero de leitos e é referéncia para o municipio de Novo Mundo, recebendo 40,7%
das programacfes de internacdes de média complexidade (MATO GROSSO,
2012d). O predominio da rede publica, inclusive na é&rea hospitalar, é uma
caracteristica da microrregido de saude que apresentou problemas relevantes de
saude publica nos primeiros anos de sua formacéao, fato associado também a baixa

renda domiciliar se comparada ao estado e ao Brasil.



Tabela 10 - Leitos hospitalares SUS por especialidade, por municipios e microrregido de saude. Mato Grosso.

Municipio/Microrregido  Cirlrgicos Clinicos Obstétrico Pediatrico Complementar Outras Espec. Hospital Dia Total
N° % N° % N° % N° % N° % N° % N° % N° %
Guarantd Norte 8 22,2 16 44,4 5 13,9 7 19,5 0 0,0 0 0,0 0 0,0 36 100
Matupa 4 15,4 8 30,8 8 30,8 5 19,2 1 3,8 0 0,0 0 0,0 26 100
Peixoto de Azevedo 16 24,3 25 379 8 121 13 197 2 3,0 2 3,0 0 0,0 66 100
Terra Nova Norte 9 23,7 14 369 7 184 7 184 1 2,6 0 0,0 0 0,0 38 100
Vale do Peixoto. 37 22,2 63 37,8 28 168 32 197 4 2,4 2 1,1 0 0,0 166 100
Mato Grosso 1298 23,9 1666 30,8 783 145 974 179 391 7,2 280 5,2 28 0,5 5420 100

Fonte: Dados obtidos do Ministério da Saude, DATASUS, sistema de informagdo CNES.

Nota: Competéncia julho/2012.
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Tabela 11 - Leitos hospitalares por especialidade SUS e ndo SUS, segundo
microrregido de saude. Mato Grosso.

Especialidade Microrregido de Salde Mato Grosso
SUS N&o SUS Total SUS Néo SUS Total
No° % Ne° % Ne° % Ne° % Ne° % N° %

Cirdrgicos 37 222 8 276 45 231 1298 23,9 623 30,5 1921 25,8
Clinicos 63 37,8 9 31,1 72 36,9 1666 30,8 590 28,9 2256 30,3
Obstétrico 28 16,8 7 24,1 35 17,9 783 145 285 13,9 1068 14,3
Pediatrico 32 19,7 4 13,8 36 18,5 974 17,9 251 12,3 1225 16,4
Comp.* 4 2,4 1 3.4 5 2,6 391 7,2 269 13,3 660 8,8
OE* 2 1,1 0 0 2 1,0 280 5,2 6 0,3 286 3,8
Hospital/DIA 0 0,0 0 0 0 0 28 0,5 17 0,8 45 0,6
Total Leitos 166 100 29 100 195 100 5420 100 2041 100 7461 100

Fonte:Dados obtidos do Ministério da Saude, DATASUS, sistema de informacgdo CNES
Nota: Competéncia julho de 2012.

*Comp.: Complementar

*QE: Outras Especialidades

Quanto aos leitos de alta complexidade existentes na regional, somente uma
unidade hospitalar privada possui uma unidade intermediaria neonatal, cadastrada
no CNES. Os servicos hospitalares de alta complexidade SUS concentram-se em
Cuiaba.

As primeiras unidades de Saude da Familia foram implantadas em 2000 nos
cinco municipios e em junho de 2002, as duas primeiras equipes de Saude Bucal,
em Novo Mundo e Guarantd do Norte (BRASIL, 2012€). A cobertura de Estratégia
de Saude da Familia (ESF), em 2010, ultrapassa 90%. No aspecto da cobertura
destaca-se o0 percentual acima de 100 do municipio de Matup4, referente a ESF
(101,9%) e dos muncipios de Novo Mundo (169,7%) e Terra Nova do Norte
(106,2%) relativo a Saude Bucal, estes dados demonstram problemas relacionados
a estimativa populacional dos municipios, merecendo estudos. Quanto a cobertura
assistencial dos leitos hospitalares observa-se que, com excecdo do municipio de
Terra Nova do Norte todos os demais se encontram abaixo do parametro® de
necessidade de leitos hospitalares estimado pela Portaria federal 1.101 (BRASIL,
2002b) que é de 2,5 a 3 leitos por mil habitantes, apesar do Plano Regional das

Urgéncias demonstrar taxa de ocupacao dos hospitais publicos da microrregido de

% parametros assistenciais do SUS — mede a relacdo entre a oferta de leitos hospitalares SUS e a
populagédo residente na mesma area geografica. (BRASIL, 2002b)
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salde, em 2010, abaixo de 40% (ESCRITORIO ..., 2012a), aspecto esse que

merece investigagoes futuras.

Tabela 12 - Cobertura da ESF, Saude Bucal e leitos hospitalares por municipios e
microrregido de saude. Mato Grosso. Ano 2010.

Municipios ESF Saude Bucal Ne N° Leitos
Leitos SUS/1000
NE % NE % SUS hab.
Guaranta do Norte 8 83,6 8 99,5 36 11
Matupa 4 101,9 3 84,7 25 1,7
Novo Mundo 3 100,9 3 169,7 0 0,0
Peixoto de Azevedo 7 94,9 2 52,1 64 2,0
Terra Nova do Norte 4 91,7 3 106,2 38 3,3
Vale do Peixoto 26 92,3 19 88,0 163 1,7
Mato Grosso 588 65,4 396 53,3 5392 1,7

Fonte: Brasil, 2011b. Dados obtidos do Ministério da Satude, CNES.
*NE — Numero de Equipes

Na cobertura das categorias médicos, enfermeiros e cirurgido dentista por
habitante, constata-se que nos municipios de Terra Nova do Norte e Peixoto de
Azevedo todos os profissionais médicos atuam na rede publica, com disponibilidade
de 1,0% de médicos SUS por 1000 habitantes na regional, bem abaixo da do
estado que é de 2,3%. Os enfermeiros e cirurgido dentista com valores de 0,4% e
0,5% respectivamente por mil habitantes na regional. Observando que em relacéo
ao cirurgido dentista o municipio de Peixoto de Azevedo apresenta a menor
disponibilidade SUS, de 0,1%.
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Tabela 13 — Cobertura assistencial de recursos humanos por categoria profissional Médico, Enfermeiro e Cirurgido Dentista,
segundo municipios e microrregido de saude. Mato Grosso. Ano 2009.

Municipios/Microrregido Médicos Enfermeiros Cirurgides Dentistas
Total /1000 Total SUS/1000 Total /1000 Total SUS/1000 Total /1000 Total SUS/1000
hab. SUS hab. hab. SUS hab. hab. SUS hab

Guarantd do Norte 43 1,3 31 1,0 13 0,4 13 0,4 19 0,6 14 0,4
Matupa 30 2,0 14 0,9 10 0,7 9 0,6 10 0,7 5 0,3
Novo Mundo 4 0,6 4 0,6 4 0,6 4 0,6 6 0,8 4 0,6
Peixoto de Azevedo 34 1,1 31 1,0 13 0,4 13 0,4 11 0,4 3 0,1
Terra Nova do Norte 17 11 17 11 8 0,5 8 0,5 6 0,4 4 0,3
Vale do Peixoto 128 1,3 97 1,0 48 0,5 47 0,4 52 0,5 30 0,3
Mato Grosso 10.118 34 7.041 23 1.944 0,6 1.851 0,6 1.775 0,6 1.112 0,4

Fonte: BRASIL, 2012f.



69

Tanto na microrregional como no estado a maior causa de internacdo sao as

doencas do aparelho respiratorio. Na microrregido, a segunda causa, com 16% sao

as doencas do aparelho geniturinario, seguidas pelas doencas infecciosas e

parasitarias e do aparelho digestivo com 13%.

Tabela 14 - Morbidade Hospitalar SUS por principais causas Capitulo CID 10,

segundo microrregido de saude. Mato Grosso. Ano de 2010.

Causas - Capitulo CID-10

Microrregido de Saude

Mato Grosso

Ne % N° %
Doencas do aparelho respiratério 798 18,97 26470 18,38
Algumas doencas infecciosas e parasitarias 552 13,12 21945 15,24
Doencas do aparelho digestivo 569 13,53 17282 11,99
Lesdes enven e al out consq causa externas 478 11,36 16983 11,79
Doencas do aparelho circulatério 400 9,51 15082 10,47
Doencas do aparelho geniturinario 706 16,78 14598 10,14
Neoplasias (tumores) 207 4,92 7624 5,29
Doencgas enddcrinas nutricionais e metabdlicas 142 3,38 4606 3,19
Contatos com servigos de saude 82 1,95 4659 3,23
Outras causas 272 6,48 14797 10,28
Total 4206 100 144046 100

Fonte: Ministério da Saude/Sistema de Informac¢des Hospitalares do SUS (SIH/SUS).

Nota: dados referentes a internagdes hospitalares SUS — foi excluida gravidez parto e puerpério que

tanto na microrregido de saude quanto no estado sdo as maiores causas de internagfes, porém nao

definidos nesta pesquisa como morbidade e sim causa de internagéo.

As principais causas de mortalidade sdo semelhantes na microrregido e no

estado, sendo as cinco primeiras as doencas do aparelho circulatério, causas

externas, neoplasias, aparelho respiratorio e endocrino nutricional e metabdlico.
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Tabela 15 - Mortalidade por local de residéncia por principais causas Capitulo CID
10, segundo microrregido de saude. Mato Grosso. Ano 2010.

Causas - Capitulo CID-10 Microrregido de Saude Mato Grosso
N° % Ne %
Doencas do aparelho circulatério 96 23,13 4.020 26,82
Causas externas de morbidade e mortalidade 89 21,44 2.861 19,09
Neoplasias (tumores) 59 14,22 2.011 13,43
Doencas do aparelho respiratério 36 8,67 1.446 9,65
Doencas enddcrinas nutricionais e metabdlicas 26 6,26 955 6,37
Algumas doencas infecciosas e parasitarias 19 4,58 824 5,49
Doencas do aparelho digestivo 21 5,06 733 4,89
Sint sinais e achad anorm ex clin e laborat 21 5,06 621 4,15
Algumas afec originadas no periodo perinatal 9 2,17 385 2,57
Outras causas 39 9,41 1.130 7,54
Total. 415 100 14.986 100

Fonte: MS/SVS/DASIS — Sistema de Informagfes sobre Mortalidade — SIM.

4.2.1. O Processo de Regionalizacdo da Saude no Vale do Peixoto

A maléria foi o aspecto isolado que mais impulsionou a organizacdo da area
de saude e a geracdo de empregos nos servicos locais (BARBIERI, 2007), periodo
em que a Superintendéncia de Campanhas (SUCAM), atualmente Fundacao
Nacional de Saude (FUNASA), atuou no diagndstico, tratamento e em obras de
saneamento ambiental e combate ao vetor, sendo instalada a primeira instituicao
publica deste servico, em 1983, no municipio de Guarantd do Norte. Em 1984, no
mesmo municipio foi implantado o Servico Especial de Saude Publica (SESP) que
passou a organizar outras acdes de saude como as campanhas de vacinagao
(GUARANTA DO NORTE, 2008; LEMOS E CHAGAS, 2012). As internacdes
hospitalares na rede publica da microrregido eram realizadas na Unidade Mista de
Terra Nova do Norte, inaugurada em 1983, inicialmente como SESP, e em 1991 a
unidade passou a pertencer a FUNASA, e foi municipalizada em dezembro de 1998
pelo convénio 2325 (BORGES, 2009). Outra forma de enfrentamento da malaria foi
por meio de iniciativas de instituicdes de carater religioso, a exemplo de Guaranta do
Norte e Matup4, cidade esta que contava com a Casa da Malaria (GUARANTA DO
NORTE, 2008; ASSUNCAO et al., 2012).
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Os municipios do Vale do Peixoto pertenciam a regional de saude norte mato-
grossense com municipio sede em Sinop que agregava todos os municipios do
nortao, ja que a SES de Mato Grosso contava com nove Polos Regionais de Saude
em 1992 e a instancia administrativa da regido era Sinop. A partir de 1995, com a
politica estadual de reorganizacdo dos escritorios e de todo o processo da
regionalizacdo foram sendo implementadas estratégias para descentralizacdo da
atencao a saude via regionalizacdo (GONZAGA, 2002).

Em 1998 a CIB Regional do Vale do Peixoto foi desmembrada da CIB Norte
Mato-grossense, composta pelos cinco municipios, porém continuava como sede o
Polo Regional de Saude de Sinop. Na mesma reunido houve escolha dos membros
titulares e suplentes das duas esferas e no caso da representacdo estadual
composta pelo diretor do Polo e servidores desta unidade. Nesse mesmo ano foi
implantada a Céamara de Compensacdo de AlHs (Autorizacdo de Internacdes
Hospitalares), cujas reunides aconteciam logo apds as reunides da CIB regional,
espaco este que funcionava como mecanismo de controle do fluxo entre os
municipios e realocacéo financeira. (COMISSAO..., 1998; GUIMARAES, 2002). As
reunides da CIB Regional de Peixoto aconteciam tanto no Polo em Sinop como
ocorreram nos municipios da microrregido com presenca da direcdo e técnicos do
estado, com discussdo de assuntos como orientacdes de legislagcbes sobre
campanhas, populacdo dos municipios e outros.

Em fevereiro de 1999, foi aprovado o estatuto e regimento interno do
Consoércio Intermunicipal de Saude do Vale do Peixoto, constituido pelos cinco
municipios com sede em Peixoto de Azevedo. Houve eleicdo para composicdo do
Conselho Diretor, sendo membros os prefeitos e para o Conselho Intermunicipal de
Saulde, posteriormente passou denominar Conselho Técnico, composto pelos
secretarios municipais de saude e solicitagdo para que cada municipio viabilizasse
eleicdo nos conselhos municipais de saude de representantes para compor o
Conselho Fiscal (CONSORCIO..., 1999a). Em outubro do mesmo ano houve
mudanca da sede para Terra Nova do Norte, com o servigo de ortopedia, e foram
definidos recursos financeiros a serem aportados pelos municipios e o estado, com
repasse mensal ao consércio (CONSORCIO..., 1999b) Apds esse periodo ndo ha
registro do funcionamento do consércio, entretanto permaneceu configurada a
legalidade juridica das instancias municipais, com a criagdo das Leis municipais

destinando o aporte financeiro ao consorcio, bem como as normativas de criacéo e
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legalizacdo do mesmo. Como ndo foi objeto deste estudo nado foi possivel verificar o
ocorrido no periodo compreendendo 2000 a 2003.

Em 2004, sao retomados 0s registros em ata das atividades do consorcio com
participacdo de representantes da SES de Mato Grosso, buscando consolida-lo na
microrregido, tendo como resultado a ades&o dos cinco municipios (CONSORCIO...,
2004a; 2004b). Em 2005 o municipio de Guarantd do Norte deixa de participar do
consorcio, retornando somente em 2009. Apd6s 2005 o presidente do consorcio
contratou mais profissionais meédicos, um secretario executivo, um contador e
adquiriu equipamentos para sua estruturagdo, assim como passou a contar em suas
reunides com a presenca de representante da secretaria de estado, por meio do
diretor do escritério regional de saude, e a realizar reunides em Cuiaba para
viabilizar a aquisicdo de equipamentos, aumento de repasses financeiros e outros
assuntos, com o Secretario de Estado de Satde (CONSORCIO ..., 2005; 2008).

Atualmente o consércio conta com especialidades médicas de média
complexidade, sendo: cardiologia, neurologia, ortopedia/traumatologia,
anestesiologia, pediatria e cirurgia geral, e exames de Eletrocardiograma,
eletroencefalograma e Raios-X, cujos atendimentos sao distribuidos nos hospitais
publicos municipais de Peixoto de Azevedo, Matupa, Guarantd do Norte e Terra
Nova do Norte, com programacdes definidas, considerando per capita populacional.
Oferecem também servicos complementares de Casa de Apoio na capital do Estado
a pacientes e familiares, e coleta, transporte e tratamento de residuos de saude com
capacidade de 26.760 quilos por ano com coleta programada nos municipios. Nas
especialidades o consorcio possui programacdo anual de 12.840 consultas médicas,
4.668 exames, 480 cirurgias geral, 1.260 procedimentos de anestesiologia e 100
atendimentos semanais na casa de apoio (CONSORCIO ..., 2012).

Os consorcios fazem parte da politica estadual de descentralizacdo iniciada em
1995 como relatada por diferentes autores (GUIMARAES, 2002; KEINERT et al,
2006; BOTTI, 2010) permitindo a discusséo da saude em ambito coletivo regional,
envolvendo na mesa de negociacdo tanto os secretarios como os prefeitos das
regides na conducdo da politica de saude. No caso do Vale do Peixoto foi um
importante mecanismo que consolidou a criagdo da microrregido de saude e o
fortalecimento dos servigos locais de saude.

Em 2000 através da Portaria n°128 foi criado o Polo Regional de Saude de

Peixoto de Azevedo com abrangéncia de sete municipios, Colider, Guaranta do
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Norte, Matupa, Novo Mundo, Nova Guarita, Peixoto de Azevedo e Terra Nova do
Norte (MATO GROSSO, 2012b). Esta unidade administrativa regional , em 2001,
passou a ser denominada de Escritorio Regional de Saude (MATO GROSSO,
2001c), sendo gradativamente implementadas sua estrutura fisica e a forca de
trabalho (PEDROSA, 2006).

Ainda no primeiro semestre de 2000, foi autorizada a implantacdo e
operacionalizacdo da Central de Atendimento e Regulacdo de varias regionais do
estado de Mato Grosso e dentre essas a do Vale do Peixoto (MATO GROSSO,
2000a). Atualmente a central de regulacdo estd localizada e funcionando no
Escritério Regional de Peixoto de Azevedo.

Em 2001, foram instituidas treze (13) microrregifes de saude dentre estas a
do Vale do Peixoto, as quais foram definidas como espaco territorial,
geograficamente delimitado, com um conjunto de municipios e com um Escritério
Regional de Saude com requisitos previamente estabelecidos e caracterizacao dos
modulos assistenciais da saude (MATO GROSSO, 2001b).

No processo de realizacdo da Programacdo Pactuada Integrada em 2005 foi
criada a microrregidao Norte Mato-grossense e o Escritério Regional de Saude de
Colider, os municipios de Colider e Nova Guarita passaram a compor a nova
unidade (MATO GROSSO, 2005a).
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5. A PACTUACAO POLITICA, O PLANEJAMENTO REGIONAL E A REGULACAO
DO ACESSO NA MICRORREGIAO DO PEIXOTO.

A apresentacao e analise dos resultados encontrados sobre a gestao regional
serdo desenvolvidas em subcapitulos relativos aos objetivos especificos da
dissertacdo, tendo como referéncia 0s conceitos propostos no marco teorico e
normativo, tal como explicitado no modelo tedrico légico.

Antes de mais nada, é importante caracterizar o perfil dos entrevistados,
cinco representantes municipais e quatro representantes estaduais. Do total, seis
sdo do sexo feminino e a faixa-etaria com maior predominancia encontra-se entre 35
e 50 anos. Em relacdo a escolaridade dos nove (9) entrevistados, sete (7) possuem
nivel superior e apenas dois (2) dos cinco gestores municipais ndo tém nivel
superior. Em relacéo a pés-graduacdo 66% dos entrevistados sdo pds-graduados na
area de saude coletiva ou gestdo o que assinala a boa qualificacdo dos membros do

colegiado.

Quadro 3: Perfil dos Informantes Chave

Categoria Subcategorias N°
Ator Representante municipal 5
Representante estadual 4
Total 9
Idade 35-50 6
51 -65 3
Sexo Masculino 3
Feminino 6
Escolaridade Ensino Fundamental 1
Ensino Médio 1
Ensino Superior 7
Pés-graduacéao Saude Coletiva ou Gestao 6
Outras areas 1

Fonte: Estudo sobre a Implantacdo da Gestdo Regional da Salde no Vale do Peixoto/MT, 2009-2010

Em relacdo ao tempo de residéncia nos municipios da regional observou-se
que trés entrevistados ali residem ha trinta anos ou mais e trés ha menos de dez
anos. Destes, trés, dois j& haviam morado no municipio informado e retornaram.

Somados, os dois periodos ultrapassam o0s dez anos. Dois entrevistados residem
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entre 15 a vinte anos. Essa caracteristica dos entrevistados pode ter facilitado o
sentimento de participacdo e o pertencimento a regido.

Relativo ao tempo de ocupacdo no cargo, observou-se que dois tém menos
de um (1) ano; cinco tém mais de um (1) ano e menos de cinco, com trés anos um e
mais de sete anos apenas um entrevistado. Observa-se aqui que a maioria dos
entrevistados possui mais de um ano no cargo. Deve considerar que o tempo no
cargo implica participagcdo automatica no colegiado, com excecdo dos técnicos
indicados pela direcdo da unidade administrativa regional.

Referente a ja ter exercido alguma funcdo em O6rgdos colegiados de
representacdo oito entrevistados informaram que j4 haviam sido membros de
conselhos, sendo que destes seis em conselho municipal de saude. Esta informacao
demonstra experiéncia dos entrevistados em o6rgdos de representacdo, anterior a
atuacao no CGR.

O perfil dos entrevistados sugere habilidades, conhecimento e competéncias

para a gestao regionalizada.

5.1 ORGANIZACAO, INSTITUCIONALIZACAO E DELIBERACAO NA
MICRORREGIAO DE SAUDE.

A CIB Regional do Vale do Peixoto foi habilitada para funcionamento de
acordo com o Pacto pela Saude 2006, através da Resolucdo CIB n° 062 de onze de
outubro de 2006 (MATO GROSSO, 2006b), passando a ser Colegiado de Gestao
Regional do Vale do Peixoto, assegurando em tal composicdo a participacado de
todos os gestores municipais da regido e representantes da unidade regional.

O Regimento Interno do CGR Vale do Peixoto foi aprovado em Resolugéo do
colegiado n°001 de doze de dezembro de dois mil e oito (COLEGIADO...., 2008),
contemplando o conteddo a finalidade, as competéncias, a organizacdo e
funcionamento do colegiado e, em parte, os critérios de tomada de decisdo e
encaminhamento das decisdes: as decisfes deverdo ser tomadas por consenso,
sejam proposi¢cdes ou resolucdes, estas referentes as decisdes tomadas e aquelas
referentes aos encaminhamentos.

Verificou-se que na Resolugdo o colegiado € designado como CGR da
microrregido do Vale do Peixoto, porém no decorrer do regimento interno é

denominado de CGR de Peixoto de Azevedo, aspecto que podera estar relacionado
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com o nome da unidade administrativa regional que é Escritorio Regional de Saude
de Peixoto de Azevedo.

O plenario do Colegiado de Gestdo Regional é composto por dez (10)
membros titulares, sendo cinco representantes estaduais, contemplando de acordo
com o regimento interno as areas técnicas, quais sejam os Gerentes da Atencdo
Integral & Saude e da Vigilancia em Saude e técnicos das respectivas areas e ainda
o Coordenador do CGR que é membro nato ao assumir a direcdo do Escritério
Regional de Saude, e na representacdo municipal os gestores municipais de saude,
todos com suplentes indicados, totalizando vinte (20) membros.

O colegiado ndo possui Camaras Técnicas constituidas, somente previstas no
regimento, e possui uma secretaria executiva, cujo cargo € devidamente preenchido
mediante resolucdo do colegiado. Em relacdo a infraestrutura do colegiado uma
informante chave afirmou que a estrutura fisica do colegiado é adequada, com
excessao da sala da secretaria executiva. Assegura ainda que os equipamentos sao
suficientes e a forga de trabalho adequada: “[...] eu acho que sim tanto a parte dos
técnicos e os gestores, e da secretaria [...]" (E4). A secretaria executiva conta com
um servidor e apoio dos técnicos da unidade regional. Semelhante ao achado de
Nolasco-Lopes (2010), o colegiado dispbe de espaco suficiente para funcionamento
das reunides do plenério.

No periodo estudado foram realizadas trinta e uma reunifes, vinte duas
ordinarias e nove extraordinarias, sendo que destas, oito foram em 2010. O
Colegiado conta com calendario anual das reunides previamente aprovado em
reunides ordinarias do ano anterior, atendendo ao exposto no regimento interno. O
calendario do CGR é encaminhado a Comissao Intergestora Bipartite (CIB) que
programa o calendario de suas reunifes antes dos colegiados regionais, objetivando
garantir a participacao das representacoes regionais.

Ha registro de verificagdo inicial do quérum e no quadro abaixo se destaca
que na representacao estadual trés membros ndo tiveram 100% de presenca e um
teve a menor participagdao dentre todos os membros do colegiado, com 87%. Na
representacdo municipal, somente um representante nao obteve 100% de
frequéncia. Em relacdo a participacdo dos membros titulares observa-se que 0s
representantes estaduais tiveram maior frequéncia que 0s representantes
municipais, conforme quadro 4 abaixo. Verifica-se ainda que o indice de

participacdo é bastante elevado, tanto dos municipios como do estado, dos
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municipios apenas um ndo teve 100% de frequéncia. Tanto 0s representantes
titulares dos municipios como do estado participaram de mais de dois tercos das
reunides. Este resultado mostra significativa adesdo a proposta do colegiado
regional. Conforme Nolasco-Lopes esta adesdo apresenta-se como favoravel para
viabilizar cooperagao intergestores e como potencialidade ao fortalecimento da

regionalizagao.

Quadro 4: Frequéncia da Participacdo dos Membros nas Reunifes do CGR

Representante N° reunides % Titulares %
Estado 1 31 100 31 100
Estado 2 30 96,7 25 80,6
Estado 22 27 87,1 26 83,9
Estado 32 31 100 29 93,5
Estado 3 29 93,5 29 93,5
Municipio 1 31 100 29 93,5
Municipio 2 31 100 28 90,3
Municipio 3 29 93,5 20 64,5
Municipio 4 31 100 25 80,6
Municipio 5 31 100 19 61,3

Fonte:Estudo sobre a Implantacdo da Gestdo Regional da Saude no Vale do Peixoto/MT, 2009-2010.

A semelhanca dos achados de Nolasco-Lopes (2010), no critério referente a
institucionalizacdo do colegiado, o CGR Vale do Peixoto elaborou seu regimento;
atua em articulagdo com as reunibes da CIB; mantem uma agenda regular de
reunibes e tem participacdo sistematica da representacdo estadual e dos gestores
municipais. Entretanto os resultados diferem dos encontrados por Nolasco-Lopes
guanto ao apoio das camaras técnicas.

No aspecto concernente a formalizacdo das decisdes verificou-se que no
periodo ocorreram cento e trinta e cinco decisdes (135), das quais oitenta e duas
(60,8%) correspondem a decisbes apenas registradas em ata, seguida de quarenta
e uma (30,4%) proposicdes e apenas doze (8,8%) resolugdes, redigidas com esta
finalidade (quadro 5). As proposicdes e as resolucdes sédo remetidas & Comisséo
Intergestora Bipartite, a primeira com a finalidade de homologacdo por essa
instancia e a segunda para conhecimento. O regimento interno nao se refere a

publicizagéo e a formalizagéo das decisdes apenas registradas em ata.
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No quadro 5 constata-se ainda que, em relagdo a origem das demandas para
deliberacdo, a maioria adveio de fora da regido, das esferas federal, sessenta (60),
e estadual, trinta e sete (37), sendo de origem regional trinta e oito (38)

O fato de 70% das decisdes serem originadas por demandas das esferas

7

federal e estadual, é confirmado pelos entrevistados que também relatam as
dificuldades desta forma de conducgéo:

[...] as vezes essas decisfes ja vém do ministério [...] de acordo com
aquela portaria né tanto do estado como do governo federal, mais do
governo federal “[...] as vezes sai uma portaria que tem que ser cumprida a
gente tem que ficar correndo dentro daquele prazo [...] as vezes nao da
tempo nem pra pensar, nos temos que dar conta e pronto [...] as vezes o
ministério passa uma informagéo, uma decisédo para o estado [...] para que
0 estado passe ao municipio, s6 que as vezes atrasa o andamento do
processo no estado e quando chega, 0 municipio tem que em uma semana
fazer e decidir no colegiado pra mandar pra CIB dentro daquele prazo é
muito desgastante [...], por exemplo, chegou a rede cegonha e logo em
seguida a rede de urgéncia e emergéncia tem que varar a noite pra dar
conta [...] entdo é coisa assim a gente (siléncio) a gente sente (entonagéo)
gue ndo sai uma coisa perfeita né, vocé faz tudo correndo de dltima hora né
[...] mas nés temos dado conta (risos) [...] (M4).

Outro entrevistado reafirma “[...] em relacédo a rede cegonha foi o Ministério da
Saude que implantou [...] n6s tivemos que adotar e receber essa noticia de supetédo
e todos 0s municipios ficaram [...] vamos fazer ou ndo vamos fazer, porque tinhamos

um prazo [...] “ (M2).

Quadro 5: Formato e Quantidade das Decisbes de Acordo com a Origem

Formalizacéo N° % Origem das Demandas
Federal | Estadual | Regional
Proposicbes 41 30,4 32 7 2
Resolucbes 12 8,8 4 2 6
Decisbes constantes apenas em ata 82 60,8 24 28 30
Total 135 100 60 37 38

Fonte: Estudo sobre a Implantacéo da Gestdo Regional da Saude no Vale do Peixoto/MT, 2009-2010.

Todas as decisbes foram tomadas mediante consenso, conforme
estabelecido no regimento. Constatou-se que trinta e oito temas deliberados néo
foram decididos. Também foram encontrados onze (11) temas apresentados apenas
para conhecimento do plenario, dos quais cinco (5) encaminhados posteriormente a
CiB.
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Quanto ao formato das deliberagbes, todas por consenso, verificou-se por
meio das entrevistas que elas foram precedidas, ou por decisbes procedentes de
portarias, ou debatidas em reunides prévias, tanto por parte dos gestores, quanto
dos técnicos que antes do CGR se reunem separadamente e discutem os temas.
Ha também o consenso alcangcado como um acordo possivel, como exposto em
duas entrevistas “[...] as decisGes foram através de consenso [...] € claro as vezes
nao atingiu bem o que o gestor queria mais acabou tendo consenso (sic) [....]” (E4);
“A gente tem as discussdes e tem que existir o consenso, a partir do momento que
existe o consenso eles sdo aprovados [...I' (M1). E possivel verificar que
participantes muitas vezes sentem-se forgados a chegar a um consenso e abrem
mao de seu ponto de vista e 0 consenso é apresentando entdo como obrigatorio, de
acordo com o regimento. O regimento define que a decisdo seja por consenso, nao
obriga obter consenso sempre, pois foi possivel levantar temas que muitas vezes
nao foram decididos, voltando para deliberagcbes posteriores.

Em relacdo as proposicbes quase metade delas sédo referentes ao
financiamento para estruturacdo da rede que somadas as destinadas as acfes de
saude, perfazem quase 70%. Boa parte destas proposicoes refere-se aos recursos
financeiros dos programas que nem sempre sao suficientes para as acdes e
servicos de saude locais. A necessidade de mais recursos € patente no pais e em
Mato Grosso, e em particular na microrregido de saude como ja relatado.

Em relacdo as resolucdes observa-se no mesmo quadro 6 que quase 42%
referem-se ao proprio funcionamento do 6rgédo do colegiado. Este resultado indica
que o colegiado prioriza as resolucdes sobre suas proprias atividades, ou seja, com
énfase nas atividades meio e ndo nas atividades fins. Além do seu préprio
funcionamento, o colegiado decidiu ainda sobre temas relativos a educacdo
permanente e a organizacéo do servico.

As decisdes apenas em ata tratam principalmente das questdes do cotidiano,
do controle e avaliagdo, de data de oficinas, distribuicdo de vagas para

capacitacoes, fluxo de atendimentos e outros afins.
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Quadro 6: Tematizagao por Quantidade e Formalizagdo mais Frequente

Proposi¢cdes | Resolugdes Decisdes Total/tema

. apenas em
Tematizacao ata
N° % N° % N° % N° %

Financiamento para | 19 46,3 0 0 2 2,5 21 | 15,5
estruturacdo da rede de
servicos municipal
Financiamento para agbes de | 10 24,4 1 8,4 9 10,9 20 | 14,9
saude
Educacao permanente 0 0 3 25,0 20 24,4 23 | 171
Operacionalizacdo do CGR 0 0 5 41,6 9 10,9 14 |104
Planejamento regional 5 12,2 0 0 5 6,1 10 | 74
(referente aos instrumentos
PDR, PDI, PPI)
Regulagdo em saude — acesso 0 0 0 0 9 10,9 9 6,6
Organizagdo/gestao dos 1 2,4 2 16,6 8 9,8 11 8,2
Servicos
Monitoramento 1 2.4 0 0 7 8,6 8 5,9
SISPACTO/PAVS -
indicadores
Credenciamento de servi¢os 3 7.4 0 0 0 0 3 2,2
Outros 2 4,9 1 8,4 13 15,9 16 | 11,8
Total/Formalizacéo 41 100 12 100 82 100 135 | 100

Fonte: Estudo sobre a Implantacdo da Gestdo Regional da Saude no Vale do Peixoto/MT, 2009-2010.

Constatou-se a existéncia de poucos temas relacionados a vigilancia em
saude. Aparecem nas atas informe dos agravos; dos trabalhos em andamento; plano
de contingéncia da dengue; meta vacinacdo de idosos; decisdes referentes a
definicAo de vagas por municipios para capacitacfes; fluxos da rede sentinela; e
Plano de Acdo da Vigilancia Sanitaria (VISA) como acdo necesséaria para
recebimento dos recursos da area estratégica da vigilancia sanitéria classificada no
tema do financiamento de ac¢fes de saude.

No caso da Pactuagédo Anual da Vigilancia em Saude (PAVS), conforme
exposto em ata ndo € necessario pactuacdo formal, somente compromisso, de

acordo com registro em ata do colegiado:
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Como foi realizado oficina nos municipios trabalhados item por item
dos acordos e compromissos e ndo se tratar de pactuacdo, mas de
compromissos entre os gestores, nao ocorreu apresentacdo individual [...]
da programacao [define os anos] devera ser entregue no Escritério Regional
de Salde [estabeleceu o prazo] devidamente assinado.” (Ata do CGRVP?
de 26.02.2010)

Evidencia-se que a proposta do Pacto de buscar integralidade das a¢des de
saude, ainda nao foi alcancada, pois prevalecem decisfes sobre a assisténcia a
saude. Este resultado também foi verificado por Nolasco-Lopes (2010) no estudo da
regionalizacdo no Ceara, ao relatar que a assisténcia foi o assunto mais
contemplado nas pautas para pactuacdo e ainda que a cogestdo regional nao
desenvolve atividades voltadas a Vigilancia em Saude.

Outro aspecto observado refere-se a inexisténcia de temas relacionados ao
cuidado, ou seja, a assisténcia a populacdo pelos servicos de saude, bem como a
qualidade da prestacdo desses servicos e as acodes realizadas. Esses achados
apontam ainda para uma formalizacdo do colegiado, atendendo as normativas
existentes.

No quadro 7 detalham-se as decisbes referentes ao planejamento e
regulacdo. Observa-se que ndo houve nenhuma resolucdo sobre o planejamento
regional, tendo cinco (5) proposi¢cdes e quatorze (14) decisbes apenas registradas
em ata referentes as questfes do dia a dia da gestédo. As proposicoes referiram-se a
Programacao Pactuada Integrada no aspecto da reprogramacgao/remanejamento
num total de quatro (80%) formalizagbes. Estas proposi¢cdes tratam de recursos
financeiros, sobre os quais ndo ha governabilidade do colegiado. As decisdes
apenas em ata sao reunifes de trabalho, oficinas e referentes a regulacdo do

acesso.

® Ata do CGRVP - refere-se citacdes de atas do Colegiado de Gestdo Regional do Vale do Peixoto,
com respectiva data do referido documento.



82

Quadro 7 - Decisbes Referentes aos Temas do Planejamento Regional e a
Regulacdo em Saude

Tematizacéo (1) Proposicdes | Decisdes Total
apenas em atas

Ne° % N° % N° %
Reprogramacao/remanejamento PPI 4 80 1 7,4 5 26,3
Reunides de trabalho e oficinas 0 0 3 21,3 3 15,9
Fluxo de pacientes - rede de servigo 0 0 2 14,2 2 10,5
regional
Programacgdo para atendimentos (néo 0 0 2 14,2 2 10,5
PPI
FIu>zo regional da regulacéo do acesso 0 0 2 14,2 2 10,5
Outros 1 20 4 28,7 5 26,3
TOTAL 5 100 14 100 19 | 100

Fonte: Estudo sobre a Implantacao da Gestao Regional da Saude no Vale do Peixoto/MT, 2009-2010.

(1) ndo houve deliberagédo através de resolucéo

Apesar da atribuicdo especifica do colegiado de promover o processo de
planejamento regional, observou-se que este tema limitou-se a questdes ligadas ao
financiamento para a assisténcia relativo a PPl e assuntos da rotina local.  Além
disso, verificou-se que a questdo do planejamento municipal, referente aos Planos
Municipais, Programacado Anual de Saude e Relatério de Gestado esteve presente na
pauta do colegiado a titulo de informacdo para envio posterior a CIB, sem
deliberacdo do assunto.

Estudo de Albuquerque et al. (2011) evidencia que, apesar da diversidade dos
instrumentos de planejamento regional da saude utilizados nos estados brasileiros,
predomina a Programacdo Pactuada Integrada, revelando a énfase na questdo do
financiamento e a fragilidade da regulacao.

Outro aspecto observado na pauta das reunides ordinarias foi o repasse aos
membros do colegiado pelo representante do Conselho das Secretarias Municipais
de Saude (COSEMS) dos assuntos deliberados e decididos na Comissdo
Intergestora Bipartite (CIB).

Ainda em relacdo as deliberacbes e decisbes do colegiado, as principais
decisbes assinaladas pelos entrevistados estdo relacionadas a implantacdo de
servigos, num total de treze (13) citagbes, como Unidade de Pronto Atendimento
(UPA), Servico de Assisténcia Especializado (SAE) Servico Movel de Urgéncia
(SAMU); Laboratério de Agua; Rede Cegonha e referéncia aos projetos de

infraestrutura da rede de servicos municipais. Referente ao processo de
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planejamento, seis temas foram citados, incluindo a Programacdo Pactuada
Integrada (PPI), diagndstico regional para atualizacdo Plano Diretor de
Regionalizacdo (PDR) e Plano Diretor de Investimento (PDI); relatérios de gestéo e
planos municipais de saude e lembrado por dois (2) entrevistados temas da
educacdo permanente. Além disso, foram citados outros assuntos relacionados a
dificuldades de execucgdo de servico como atendimentos no hospital regional de
referéncia, farmacia de alto custo e regulacao (Apéndice 6).

E interessante observar que as deliberacdes referentes ao processo de
planejamento, apesar de serem citadas pelos entrevistados como decisdes
importantes, ndo se transformaram em resolu¢cdées, mas sim em decisfes apenas
registradas em ata.

Evidencia-se aqui que tanto nas entrevistas como na analise documental
predominam as questdes da estruturacéo do servico, e do financiamento no formato

de proposicoes.

Temas sem Decisdo e Recorrentes.

Na analise das atas constatou-se outra caracteristica referente as
deliberagbes, um numero significativo de assuntos onde ndo se chegou a um
consenso, relacionaram-se esses temas sem decisdo, que totalizaram trinta e oito
(38), conforme apéndice 5. Foram classificadas como se seguem: seis (6)
relacionadas a situacdes de conflito; nove (9) a inadequacdes em relacdo as
normas; oito (8) a falta de governabilidade; sete (7) por falta de informacdo e
necessidades de proceder a novas consultas; seis (6) por ndo apresentar registro
em ata da decisdo. Além dessas duas foram classificadas como outros: uma devido
a nao existéncia de ampliacdo na rede do servigo de Centro de Referéncia de Saude
do Trabalhador (CEREST) para Mato Grosso por parte do Ministério da Saude e
outra pela ndo aceitacdo da unidade, & qual o servidor FUNASA solicitou
transferéncia.

Os temas sem decisao foram abordados por dois entrevistados. O primeiro
relatou o fluxo das deliberacdes, debatidos pelos representantes antes da reuniao
do colegiado e os assuntos que ndo sdo decididos por inadequagfes em relacdo as

normas:
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[...] sempre por consenso mesmo que em muitas situagbes um ou
outro ndo estava assim concordando, tanto que esse projeto de urgéncia
emergéncia (referindo-se a UPA) ele foi e voltou muitas vezes. Ele vinha
para a pauta de reunido ndo era decidido, voltava, teve algumas vezes, teve
algumas vezes nado (entonacdo), ele teve que subir pra CIB, ndo teve
consenso aqui ndo teve consenso em CIB, assim infelizmente assim [...]
saiu a portaria ministerial e mesmo assim 0s gestores ndo estavam
entrando em entendimento entdo que quando eles realmente sentaram [...]
para discutir [....] os gestores da nossa regional eles conversam muito entre
si, eles tem uma reunido antes do CGR que eles chamam [..] colegiado de
gestdo municipal e assim eles vem assim com tudo assim muito discutido
[....] os técnicos do escritério também participam [..] tem o pré CGR onde
os técnicos sentam e discutem a pauta que vai ser homologada ou nao [...]
se tem alguma coisa [...] que ndo esteja de acordo com portaria, com as
normas é retirado de pauta e trago num préximo momento. (E1.).

O segundo entrevistado ressaltou o peso das normas na resolucdo dos conflitos:

[...] pra gente que é do estado deve estar calgado no que diz respeito
a legislacdo porque o nosso papel € de extrema importancia na perspectiva
gue a gente tem que defender aquilo que o estado traz como prerrogativa e
também por morar por viver na regido a gente [...] tem que pactuar com 0s
municipios né determinadas situacdes [...] enquanto servidor do estado
defende a politica estadual, mais por ser morador e por fazer parte do
servico em dmbito municipal a gente em determinados momentos se vé em
situagbes bastante dificeis, [...] penso assim que nods enquanto
representante do estado a gente tem que ter um amadurecimento muito
grande com relacdo a isso [...] deixar por exemplo vaidades pessoais e
partir para politica de salde que tem como beneficio a populagao em geral.
(E2).

Entre as situagcOes de conflito que geraram temas sem decisdo destaca-se 0

caso do Laboratério Municipal de referéncia regional:

e outro exemplo

[...] verificagcdo junto as atas e documentos do CGR e a pactuacao
transferindo os procedimentos as sorologias para o Laboratério Municipal
(nome do municipio) desde maio de 2009, solicitando entdo que se busque
solucdo e efetivacdo deste servigco. (Ata CGRVP, 28.04.2010, p.1)

[...] por consenso da reunido ocorrida no periodo da manha
(referindo a reunido do pré-colegiado dos gestores municipais de salde)
enquanto ndo definir uma resolutividade do laboratério de Sorologia [...] ndo
se aprovard o SAE, caso o laboratério ndo venha cumprir o que foi
acordado [...] o SAE sera repassado para outro municipio que manifestar
interesse. (Ata CGRVP, 21.10.2010, p.2)

Quando se analisa o quadro dos temas sem decisdo evidencia-se que um

namero deles enquandra-se em situagdes de conflito por inadequacdes em relagédo

as normas e podem ser compreendidos pelo conceito de ndo decisdo (non decision
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making), criado por Bachrach e Baratz e utlizada por diversos autores
(BARACHBACH&BARATZ, 1963 apud KAMUZORA, 2006; CHILTON, 2005). Esses
autores definem os mecanismos da ndo decisdo tomada, sendo uma relacionada a
inadequacdo as normas e denominada de apelo ao viés do sistema, na qual uma
demanda podera ser deletada alegando que viola uma regra estabelecida, mantendo
assim o status quo.

Outro aspecto a ser ressaltado refere-se ao papel dos técnicos, poder dos
técnicos que sentam e discutem previamente a pauta. Esse mecanismo € valido
para facilitar e buscar assegurar legalidade ao processo de deliberacdo, mas revela
o poder dos técnicos na definicdo da agenda, ou seja, 0 que entra ou nao entra na
pauta, tendo um poder muito grande nesse processo de conducdo. Os secretarios
também realizam uma reunido prévia no sentido de buscar acordos possiveis. Com
esses mecanismos € gue se consegue chegar ao consenso.

O consenso € obtido por meio de mecanismos pactuados previamente por
representacdo e posteriormente com todos, sendo que nos documentos analisados
esses mecanismos sao silenciosos, porém aparecem nas entrevistas, onde sao
discutidos os acordos possiveis e deixados de fora os conflitantes. Ressalta-se que
mesmo assim muitos temas n&o foram decididos.

Como visto no protocolo para definicdo de termos e critérios para analise
documental chamou-se de temas recorrentes aqueles que apareceram em mais de
duas reunibes, com a mesma finalidade (apéndice 5). Entre eles podemos citar:
Laboratorio de Referéncia da microrregional para realizacdo das sorologias; Fluxos
de atendimentos do Hospital Regional de Referéncia; Servico ineficiente da
regulacdo de urgéncia/emergéncia da central de regulacdo regional; Oficina regional
para monitoramento de indicadores do SISPACTO; Solicitacdo de PPI interestadual
Mato Grosso com Sul do Para; Propostas de implantacdo/implementacdo dos
complexos reguladores e Implantacio do Servico de  Assisténcia
Especializada/Centro de Testagem e Aconselhamento.

Os temas recorrentes podem ser divididos como aqueles que geram
situacdes conflitivas ou aqueles outros em que n&o ha governabilidade do colegiado.
No quadro a seguir observa-se a correlagdo entre os temas recorrentes e as

situagOes de conflitos:
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Quadro 8: Relacéo entre os Temas de Conflitos e Temas Recorrentes

Temas de Conflitos

Temas Recorrentes

Sorologias programadas para realizacao
no Laboratério de referéncia da
microrregido de saude e 0 municipio nao
garantiu realizagao regular e eficiente dos
exames

referéncia da
realizacdo das

Laboratério  de
microrregido para
sorologias.

Procedimentos
Hospital Regional
atender a PPI.

disponibilizados  pelo
de Referéncia sem

Fluxos de atendimentos do Hospital
Regional de Referéncia

Problemas relativos a regulacéo regional e
de exames junto a central do Hospital
Regional de Referéncia

Servico ineficiente da regulacdo de
urgéncia/emergéncia da central de
regulacdo regional

Carga horéria do profissional médico da
Estratégia de Saude da Familia (ESF)
DefinicAo do municipio para receber os
recursos financeiros da Compensacao das
Especificidades Regionais (CER)

Fonte: Estudo sobre a Implantacao da Gestao Regional da Saude no Vale do Peixoto/MT, 2009-2010.

Verificou-se nas entrevistas que os temas que causaram conflitos foram logo

lembrados pelos entrevistados, enquanto aqueles referentes a cooperagao
ocasionaram momentos de siléncio ou solicitacdo de maiores esclarecimentos. Em
relacdo ao conflito, a pergunta feita aos entrevistados solicitava a citacdo de trés
temas e seis entrevistados referiram-se a quatro ou mais temas; dois assinalaram
trés temas e apenas um entrevistado lembrou-se apenas de um assunto. Dos temas
conflitivos um foi remetido a CIB, relatado em duas entrevistas referindo a
implantagdo da Unidade de Pronto Atendimento que n&o teve consenso no
colegiado e foi para CIB, onde também ndo houve consenso e o Ministério da
Saude definiu o municipio com a publicacdo da Portaria. Porém ressaltam que ap6s
isso houve dialogo entre os gestores.

Referente a cooperacao a pergunta também solicitava a citacao de trés temas
e um entrevistado ndo respondeu, trés relataram dois assuntos, trés recordaram
apenas do quantitativo indagado e dois assinalaram quatro temas.

Nesta pergunta alguns entrevistados tiveram o entendimento de cooperagao
como colaboracdo existente entre os gestores municipais no andamento de seus
trabalhos, principalmente o acolhimento e orientagdo aos novos gestores e entre 0

escritério regional, por meio de seus técnicos (Apéndice 7).
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Aqui é tipica a situacdo de negociacdo cooperativa, pois em Varios temas
deliberados houve interesses distintos dos membros, porém as partes estavam
predispostas a fazer concessdes 0 que possibilitou ganhos aos participantes, como

relatado em entrevistas.

[...] quase todo documento passa pelo CGR [...] se discute, tem que
ser assim porque é pra discutir os problemas regionais [...] ndo pode estar
discutindo somente a parte de cada municipio, mas a parte da regiao [...]
tem problema né porque termina um municipio puxando um pouquinho pra
seu lado, mais eu acho que la a gente tem que ver a regido e cada um ter
essa facilidade de discernimento né de abrir méo [...] em beneficio da
regido. (M4)

Em resumo, pode-se observar que o Colegiado de Gestdo Regional tem seu
funcionamento regulado por regimento interno, com reunidées regulares definidas em
calendario anual, considerando também o calendario da CIB, para garantir a
participagéo do representante regional do COSEMS. A frequéncia dos participantes
nas reunides do colegiado é elevada. Os atores sdo experientes com atuacao em
orgaos colegiados de representacdo e dois tercos tém curso superior. As
deliberacdes foram por consenso, de acordo com exigéncia regimental. As decisées
adotaram formato de proposicOes, resolucbes e decisbes registradas apenas em
ata, sendo que esta ultima modalidade representou 60% do total, referindo-se a
guestdes do cotidiano da microrregido. Os assuntos decididos foram classificados
por temas, verificando que relativamente as proposicées quase metade delas
referiram-se ao financiamento para a estruturacdo da rede e a¢Bes de saude. Em
relagdo as resolucdes, a maioria foi sobre o funcionamento do 6rgéo colegiado. As
decisbes registradas apenas em atas referiram-se as questbes do cotidiano.
Observou-se que 70% dos temas decididos originaram-se em demandas da esfera
federal e estadual, com predominancia da federal, fato assinalado em entrevistas,
explicitando alguns dos problemas desta forma de condugéo. Os temas deliberados
foram em sua maioria referentes a assisténcia a salde, com pouca discussao dos
temas relacionados a vigilancia. Verificou-se ainda a inexisténcia de temas
relacionados ao cuidado, ou seja a assisténcia finalistica as pessoas que utilizam os
servicos de saude. Este quadro, da origem das demandas e do teor e formato das
decisfes, indica a pouca governabilidade do colegiado. Observou-se a importancia
dos técnicos na definicdo da agenda do CGR. Em relagdo aos conflitos e a

cooperacao, verificou-se a existéncia de temas conflitivos nem sempre resolvidos,
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mas somente um foi remetido a CIB e pbdde-se verificar que as negociagdes foram
em sua maioria cooperativas, na medida em que todos estavam predispostos a fazer
concessdes. Verificou-se ainda a existéncia de temas sem decisdo refletindo
assuntos nado decididos devido a conflitos, inadequacdo em relacdo as normas, falta
de governabilidade ou por falta de informacéo e por ndo apresentar registro em ata
da decisédo. Também foram levantados temas recorrentes dos quais quatro também
foram classificados como situacdo de conflito. Pode-se afirmar que o colegiado
(CGR) desenvolveu praticas comunicativas e procedimentais que favorecem a

deliberacdo, o manejo de conflitos e a obtenc&o de consenso.

5.2. O PROCESSO DE PLANEJAMENTO REGIONAL.

A realizacdo do planejamento regional esteve vinculada ao
direcionamento do nivel central da Secretaria de Estado de Saude de Mato Grosso
(SES/MT) para essa area. Nos dados coletados identificou-se que apds a adeséo ao
Pacto em Saude nédo houve elaboracdo do Plano Diretor de Regionalizacdo (PDR) e
do Plano Diretor de Investimento (PDI), somente foi realizada a Programacao
Pactuada Integrada (PPI) em 2009/2010. As discussfes do planejamento no espaco
microrregional foram verificadas em ata do colegiado, onde constam somente a titulo
de informe. Segundo registro (Ata CGRVP, 21.05.2009, p.2) a unidade regional
enviou via correio eletrdnico o PDR ja construido e atualizado em 2008 para revisdo
e atualizacdo por parte dos municipios, devendo retornar ao escritorio regional para
consolidagdo das informacdes e encaminhamento ao nivel central. Outro tema
registrado foi sobre Portaria Estadual de 2010 que constituiu grupo de condugao
para atualizacdo do Plano Diretor de Regionalizacdo e Investimento (PDRI) e a
necessidade de formar uma comissao regional para conducdo do processo,
comissao esta que nao foi identificada na analise documental (Ata CGRVP, 21.10.
2010, p.1). As decisbes referentes ao planejamento regional apresentadas no
Quadro 6 trataram especificamente da PPIl. Portanto, o Plano Diretor de
Regionalizagéo e o plano de investimento em vigéncia da microrregido é o que esta
contemplado no plano estadual. O colegiado de Gestdo Regional ndo elaborou nem
Plano de regionalizacdo e nem o plano de investimento, somente aspectos da

Programacao Pactuada Integrada. Os planos de regionalizacao e investimento foram
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elaborados no ambito central da SES/MT e detalham alguns aspectos da
microrregido de saude.

O PDR atual da SES de Mato Grosso foi atualizado em 2005 considerando o
plano de regionalizacdo 2001, reformulando o capitulo da organizacao territorial
estadual em microrregides de salde e modulos assistenciais e a sua abrangéncia
populacional, visando subsidiar a elaboracdo da PPl no mesmo ano. Para a
atualizacdo do plano de regionalizacdo a secretaria estadual realizou cinco féruns
em Cuiaba, com a vinda de técnicos dos Escritdrios Regionais de Saude, dos
secretarios executivos dos consorcios intermunicipais de saude, dos gestores e
técnicos das secretarias municipais de saude, dos diretores dos hospitais regionais e
a participacao dos técnicos da superintendéncia de Atencéo Integral a Saude e do
Ministério da Saude (MATO GROSSO, 2005b).

O PDR estadual 2001 foi elaborado conjuntamente com a PPI, sendo um
processo que teve inicio em 1998 com elaboracdo de instrumento e metodologia
especifica para conducédo do planejamento, que foi realizado por meio de féruns de
pactuacao nas microrregides de saude e na capital do estado, envolvendo técnicos e
gestores dos municipios, e técnicos das unidades administrativas regionais e
estadual com objetivo de realizar o diagnostico e o desenho das principais
prioridades e metas de cada microrregido e 0s principais problemas de cada
municipio (SCHRADER, 2002).

A equipe atual que trabalha na elaboracdo do PDRI foi composta
formalmente, porém ndo ha nenhum registro de que tenha realizado ou concluido o
trabalho conforme exposto por entrevistado “[...] a gente ndo viu o fruto deste
trabalho.” (E2).

Plano Diretor de Regionalizacéo

O Plano Diretor de Regionalizagdo 2005 do estado de Mato Grosso foi
aprovado por meio da Resolucdo CIB n°055 de setembro de 2005, nos capitulos que
trata da descricdo e organizacao do territério Estadual em microrregides de saude e
modulo assistenciais (MATO GROSSO, 2005b). Foram feitas resolucdes especificas
dos PDR para as especialidades em Nefrologia, Cardiologia e Traumato-ortopedia. A
elaboracdo do plano foi realizada envolvendo os diversos atores, porém nao foi
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possivel verificar a constituicdo da equipe e a metodologia utilizada. O quadro

abaixo apresenta o desenho e o contetido do plano atual.

Quadro 9: Desenho e Contetudo do Plano Diretor de Regionalizacdo de 2005 da

SES/MT

Identifica e delimita a|Sim As regides e microrregides do estado e a

microrregiao

configuracdo dos modulos assistenciais.

Redesenha as redes de |Em parte Descreve a rede de atencdo do municipio
atencdo a saude da sede da microrregido e define o municipio

microrregiao

sede de modulo e os mdédulos assistenciais
e descreve também no servico de alta
complexidade algumas redes de servicos
definindo as referéncias.

Identifica e define o0s|Nao
complexos reguladores

Fonte: Estudo sobre Implantagdo da Gestdo Regional da Saude no Vale do Peixoto/MT, 2009-2010.

Nenhum dos entrevistados soube informar quando o PDR atual foi aprovado,

bem como as suas caracteristicas. Quatro entrevistados, quando perguntados sobre

aprovacao do Plano, referiram-se a outro documento, o diagnostico regional da

saude que foi realizado em 2011 para compor o PDRI estadual. Diagnostico este

feito com a participacdo dos gestores e técnicos dos municipios e da unidade
administrativa regional e aprovada em reunido do CGR (Ata CGRVP, 14.12.2011).

[...] eu participei de uma reunido [...] uma oficina onde todos os
municipios apresentou o seu diagnéstico [ ...] e foi discutido a nivel regional
chegou-se a um consenso e foi encaminhado para Cuiaba [...] eu ndo tenho
conhecimento de quando foi aprovado ou se foi aprovado (E4).

N&o tenho conhecimento [ ...] 0 ano passado se ndo me engano
sentamos por trés dias pra fazer o diagndstico da salde que ele seria
direcionado para o PDR [...] e estamos aguardando para a gente atualizar o
nosso PDR (M1).

[...] a gente tem um PDR cuja discusséo foi feita a mais ou menos
um ano [...] (E2).

[...]pelo que eu sei faz muitos anos que fizeram um PDR né [...] eu
nao tenho conhecimento [...] fizeram diagndstico o ano passado né que era
pra fazer o PDR mais pelo mesmo eu nao vi falar mais nada sobre isso
(M4).
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Quando indagados sobre as caracteristicas que conheciam do plano, dois
entrevistados assim se referiram ao diagndstico regional 2011

[...] os cinco municipios discutiram indicadores de salde a questédo
da saude [...] a gente fez esse consolidado e encaminhou para Cuiabé (E4).

Outro

[...] a gente trabalhou com um desenho [...] de todos os servigos
que a gente tem ofertado aqui a nivel municipal, depois foi feito todo o
desenho a nivel regional [...] As caréncias que a gente tem e ai um tema
gue a gente discutiu muito foi em relacdo aos vazios assistenciais [ ..] que a
gente tem aqui na regido e precisam ser preenchidos [...] que olhando pro
restante de nosso estado [...] num primeiro momento ndo vé como resolver
essa situacéo [...] (E2).

Um disse nao se recordar apesar de ter lido “[...] li alguma coisa sobre PDR mais eu
nao recordo dos assuntos propostos.” (M3). Um relatou que o importante era existir

o PDR e PDI e fossem cumpridos como base para todas as definicbes do

planejamento

N&o lembro mais na verdade o que a gente percebe e que mesmo
tendo o PDR o0 que prevalece é uma decisdo politica do que uma decisao
técnica né [...] interessante que a gente tivesse o PDR e o PDI e ele fosse
respeitado [...] (M1).

Finalmente um quinto falou sobre as caracteristicas do PDR anterior

[...] o PDR programou a criagdo das regionais [...] 0 ponto méaximo
gue era a descentralizacdo né das acbes né pra passar pra nivel regional
através dos escritorios que eram polos né [...] ja previa que tinha que ter o
plano de investimento e os recursos [..] falava também como seria a
previsdo da distribuicdo dos recursos [...] (M4).

Plano Diretor de Investimento

O Plano Diretor de Investimento atual é de 2005. Todavia na andlise
documental ndo ha registro escrito de sua aprovacao, apesar de 0 mesmo estar

disponivel online no site do Ministério da Saude (BRASIL, 2012a).
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Quadro 10: Desenho e Contetdo do Plano Diretor de Investimento de 2005 da

SES/MT

Coeréncia | Em Houve planejamento de investimento considerando os
PDI — PDR | parte municipios sede de modulos, os médulos assistenciais e

0S municipios adscritos.

Coeréncia | Em Relativo a rede de atencdo dois servicos que sao
recursos parte apresentadas no PDI a serem implantados no municipio
previstos sede da microrregido foram discutidos nas atas e também
PDI e nas entrevistas apresentados como deliberacées do CGR,
deliberado sendo o Laboratério local referéncia para diagnéstico da
s CGR infeccdo pelo HIV e a implantacdo do Centro de Testagem

e Aconselhamento (CTA) e alguns investimentos
referentes a equipamentos.

Fonte: Estudo sobre a Implantacao da Gestao Regional da Saude no Vale do Peixoto/MT, 2009-2010

Em relacdo ao conhecimento do plano de investimento nenhum dos

entrevistados afirmou conhecer ou saber da data de sua aprovagao. Apesar disso,

um dos entrevistados afirma que o Ministério da Salde vem atendendo as

reinvindicac6es dos municipios:

[...] & gente tem conhecimento do que precisa ter de investimento na
nossa [...] microrregido que agora ja é chamada de regido de saulde, entédo
hoje a [...] gente percebe que muitas solicitagbes, reinvindicagbes que os
municipios fizeram junto ao ministério vem nesses dois Ultimos anos, vem
sendo atendidos né, [...] talvez ndo do jeito que a gente esperava mais ele
vem sendo feito sim (E2).

J& outro entrevistado tem opinido mais critica em relacdo a politica de investimento

do Sistema Unico de Saude:

[...] falar a verdade eu nunca vi esse PDI, ja vi falar desse PDI,
lembro uma vez que estava nho COSEMS até pedimos, falavam que tinha
(entonacdo) mais estava em fase de alteracdo [...] a gente nunca viu na
realidade este PDI [...] assim hoje o investimento da saulde e feito de cima
pra baixo na realidade o que o governo federal tem pra oferecer e esse o
investimento que a gente faz. Entdo ndo tem o plano de investimento é o
que tem dinheiro la [...] acho que nem o governo federal tem o PDI
(siléncio), os gastos dos investimentos sdo pontuais né de acordo com o
gue aparece o dinheiro vocé monta o seu projeto né, ndo tem uma linha pra
vocé seguir (M4).
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Programacédo Pactuada Integrada da Assisténcia a Saude

A PPI que esta em vigéncia foi aprovada em 2010 (MATO GROSSO, 2010c).

Tendo iniciado o processo de elaboracdo em 2009.

Quadro 11: Desenho e Conteudo da Programacédo Pactuada Integrada (PPI) de
2010 da SES/MT

Dados Sim.  Foi disponibilizada  proposta de
epidemiologicos parametrizagéo estadual das areas
estratégicas para analise municipal e se
necessario propés mudanca, considerando,
entretanto a Agenda de prioridade do estado
referente  as  areas  prioritarias.  Esta

Elaboragéo parametrizacdo favoreceu a definicdo de
parametros pautados em critérios
populacionais e epidemioldgicos.

Rede de Servicos Houve momento do planejamento direcionado
Capacidade de|para levantamento da capacidade instalada
Profissionais referente rede de servicos e profissionais

Revisdes As revisdes séo realizadas trimestralmente de

periddicas/frequéncia |acordo com a necessidade do municipio.

Atualizacao | Motivos das revisdes |Nao é informado o motivo das revisées
Deliberacéo Todas as atualizacbes sao deliberadas no
colegiado e encaminhadas em forma de
proposicao para a CIB

Mecanismo de|N&o existe ferramenta para o controle e
controle e avaliacdo |avaliacdo. Verificou-se que alguns municipios
enviam ao Escritério Regional de Saude de
Execucéo Peixoto de Azevedo relatério contendo o0s
atendimentos mensais realizados entre os
municipios da regional, demais municipios e o
estado do Para, porém ndo ha um
acompanhamento e andlise dos dados.

Fonte: Estudo sobre a Implantacao da Gestao Regional da Salde no Vale do Peixoto/MT, 2009-2010

A elaboragéo foi construida inicialmente com a parametrizagdo envolvendo
técnicos do nivel central da SES e representantes do COSEMS. O processo da
elaboracdo e a programacgédo foram realizados por meio de Oficina de trabalho

envolvendo os escritorios regionais de saude; gestores municipais e técnicos das
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secretarias municipais de saude, deslocando-se até a capital do estado, Cuiaba
(MATO GROSSO, 2009c).

Um entrevistado relatou sobre a ndo participacdo dos representantes dos
servicos e dos municipios de referéncia macrorregional e estadual no processo de
programacao e pactuacao e ainda critica sobre a rigidez das normas e dos tetos e a
ndo adequacdo da programacdo as necessidades da microrregido, aspecto este

assinalado também por outro entrevistado:

No ano de 2009, todos os municipios da regional foram para Cuiaba
pra fazer capacitacédo e poder fazer a PPI [...] (E1)

[...] Nos fomos das primeiras regifes a sentarem pra fazer a PPl e
sem a participacdo, por exemplo, de Cuiab& e Varzea Grande [...] mais de
Cuiaba pra onde [...] referéncia o servico. Entdo fizéssemos a PPl em cima
de uma série histérica que o préprio sistema nos apresentava e infelizmente
esse PPl ndo atende a nossa necessidade porque vocé pactua um servico e
[...] ndo tem a garantia que [...] vai ser executado [...] infelizmente tem sido
assim nao somente com Cuiaba. (M1)

[...] a PPI [...] eu acho que [...] ja vinha predeterminada como vocé
devia seguir e quando vocé ia para Cuiaba, esta Ultima foi assim né, todo
mundo desceu com seus equipamentos né pra fazer a PPl e quando vocé
quer fazer tal coisa, falam esse ai ndo pode, porque vai mudar ndo sei o que
[...] entdo vocé tem que seguir aquelas normas [...] aqueles tetos [...] (M4).

Em relacdo as revisbes da programacdo € ressaltada a periodicidade
trimestral do processo “[...] se algum municipio quiser mudar alguma coisa essa
mudanca € feita de trés em trés meses [...] é feita entdo a reprogramacdo das
planilhas de PPI e repassada e encaminhada em CIB [...]" (E4).

Além das revisdes, dois entrevistados falam das limitac6es do processo

[...] na atualizacdo da PPI de trés em trés meses [...] as vezes eu
prefiro nem mexer [...] nesse vocé ndo pode mexer, vocé s6 pode mexer
naquilo que na realidade vocé ndo esta precisando, entdo eu acho que a
PPI tem que ser mais viva mais facilidade pra vocé remanejar [...] as vezes

[...] esta sobrando no hospitalar e precisando no ambulatorial teria que ter
essa flexibilidade [...] (M4)

[...] talvez a grande falha da PPI é vocé ter a necessidade do servico,
vocé pagar por ele mais vocé ndo discutir com aquela pessoa que esta
disponibilizando ou na verdade vocé pactuou com ele mais vocé ndo ouviu
dele se ele tem condi¢des de atender, se ele tem meios de te atender ou
néo. (E2)

Trés entrevistados assinalam a insuficiéncia do processo de monitoramento e
avaliacdo da programacao o que acaba tornando dificeis as correcdes e superacao

dos problemas:
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[..] ndo sei se é uma avaliagdo da PPI, mais os municipios, 0s
gestores [...] vé o0 que realmente esta pactuado com cada municipio (cita
municipios referéncia) e até mesmo com os préprios municipios da regional
e fazem remanejamento [...] passa no colegiado, mas uma avaliacdo
minuciosa ndo tem. Tem sempre reclamacédo do que esta pactuado, mas
nao esta atendendo, mais um estudo minucioso eu acredito que nao tenha.
(E1)

Mas eu acho que o mais grave € a situagdo da gente néo ter
ferramentas ou ndo usar as ferramentas disponiveis pra vocé monitorar e
acompanhar esses recursos [...] (E2).

[...] tem gente que fala que a PPl e um documento morto, mas ndo é
e um documento que a gente tem que acompanhar e avaliar ele direito [...]
(M4).

Em sintese foi observado que o processo de planejamento € conduzido pelo
nivel central da secretaria de estado de saude e que néo houve elaboracéo do plano
de regionalizacdo e de investimento regional, somente a Programacdo Pactuada
Integrada foi realizada por meio de oficinas de programacdo e pactuacgdo regional,
em 2009. O plano de regionalizacéo e de investimento vigente da microrregido é o
plano estadual de 2005, portanto anterior ao Pacto pela Saude 2006. A Secretaria
de Estado de Saude criou uma comissdo em 2010 para elaborar o novo Plano
Diretor de Regionalizagdo e Investimento (PDRI), todavia ndo houve concluséo
deste trabalho. Os entrevistados ndo se lembraram do plano de regionalizacédo e
investimento em vigor, somente um entrevistado comentou caracteristicas do PDR
anterior a 2005. Alguns entrevistados citaram sobre o diagndstico de saude regional
realizado em 2011 para compor o PDRI estadual. Em relagdo a PPI alguns
entrevistados relataram o ndo envolvimento dos representantes das referéncias
macrorregional e estadual no momento da pactuacéo e criticaram a rigidez dos tetos
e das normas. Evidenciou-se ainda falta de monitoramento e avaliagdo da
programacao.

Estes resultados confirmam os achados sobre o papel pouco expressivo do
Colegiado de Gestédo Regional em relagdo ao processo de deliberagdo e tomada de
decisao sobre o planejamento apresentado no quadro seis.

Também sdo semelhantes as conclusdes de Souza (2011), que afirma que
as acOes do planejamento se limitam a inducdo do nivel central, e por Vianna
(2012) que sugere a necessidade de avancar no desenvolvimento de uma cultura
regional do planejamento.
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Lima e Viana (2011) consideram que a institucionalidade da regionalizac&o
em Mato Grosso apresentou avancgos quanto ao planejamento em curso, porém a
regulacdo foi classificada como incipiente. Ressaltam que a regulacdo tem sido um
entrave importante, pois os estados nao foram capazes de construir um projeto mais
robusto. Ja a Programacéo Pactuada Integrada permanece como base do processo
de regionalizagdo, contudo apresentam dificuldade quanto a insercdo da PPI na
tendéncia de ampliacdo da capacidade instalada via aumento de investimentos
estaduais. Essas autoras apresentam também situacdes que indicam fragilidades
dos CGR em cumprir sua missao no processo de planejamento regional.

Ja os achados de Nolasco-Lopes (2010) no Ceara diferem dos resultados
deste trabalho em relacéo a este topico e revelam o Plano Diretor de Regionalizacéo
avancado, porém a institucionalizacdo do planejamento foi classificada por esta
autora com grau de implantacdo intermediario. Como se sabe, o processo de
microrregionalizacdo do SUS no Ceara vem sendo trabalhado de modo sistematico

e ininterrupto desde a década de 1990.

53 A REGULACAO DO ACESSO REGIONAL: A ORGANIZACAO, A
OPERACIONALIZACAO, O CONTROLE E AVALIACAO.

Como ja vimos, o processo de regulacdo do acesso regional € bipartite, ou
seja, a tomada de decisdo, a programacdo e a avaliacdo € uma atribuicdo do
colegiado (MATO GROSSO, 2000a). A operacionalizacdo da regulacéo é feita pelo
complexo regulador regional no espagco administrativo do Escritério Regional de
Saude (MATO GROSSO, 2010b).

Na microrregido de saude existem sete especialidades médicas (cardiologia,
cirurgia geral, ginecologia, pediatria, anestesiologia, neurologia,
ortopedia/traumatologia geral e oftalmologia, sendo esta terceirizada) e exame de
radiologia clinica e odontolégica, ultrassonografia, laboratoriais clinicos,
ecocardiograma, eletroencefalograma e endoscopia terceirizado, na rede de servigco
publica, nos estabelecimentos de saude, conforme demonstrado na tabela 6
(ESCRITORIO ...., 2012a). Desses servicos cinco (5) sdo comprados e gerenciados
pelo Consorcio Intermunicipal de Saude (CIS) do Vale do Peixoto e distribuidas
principalmente nos quatro municipios que possuem hospitais municipais. A

regulacédo dessas especialidades é feita pelas centrais de regulacdo municipais.
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O complexo regulador regional trabalha apenas com as referéncias
macrorregional e estadual.

A infraestrutura do complexo regulador regional de acordo com um dos
entrevistados é adequada no aspecto fisico, porém em relacdo aos equipamentos a
quantidade existente é insuficiente para o bom desenvolvimento das atividades (E1).

O Escritorio Regional de Saude de Peixoto de Azevedo possui trinta e oito
servidores, dos quais vinte e quatro sdo efetivos. O complexo regulador conta com
cinco servidores, trés efetivos, um contrato temporario e um estagiario. Compdem a
equipe dois Assistentes Sociais, um médico, um auxiliar de enfermagem e um
estagiario (ESCRITORIO ...., 2012b).

A profissional Assistente Social é responsavel também pelas acdes referentes
ao controle e avaliacdo enquanto o Médico € responsavel pela supervisdo dos
hospitais publicos da microrregido e autorizacdo dos exames (tomografia,
mamografia e densitometria) a serem realizados na macrorregido de Sinop
(ESCRITORIO ....., 2012b).

Na opinido de um entrevistado a atual equipe de trabalho do complexo
regulador possui um quantitativo ideal, as dificuldades concentram-se na falta de
vagas aos pacientes “[...] hoje o complexo regulador [...] estd andando bem, [...] o
que é dificil (siléncio) sdo as vagas que nao depende da gente.” (E1).

Os profissionais da regulacdo tém sido capacitados para o processo de
trabalho. A Assistente Social e Auxiliar de enfermagem receberam um treinamento
de 8 horas, em 2012 com a finalidade de manusear ferramenta de trabalho o
SISREG. O profissional médico realizou capacitacfes especificas para auditoria
geral do SUS em 2009, num total de 46horas.

O complexo regulador regional é responsavel por coordenar os fluxos dos
procedimentos encaminhados pelos cinco municipios da microrregido de saude,
para a macrorregido e a referéncia estadual. O complexo regulador € classificado
no Cadastro Nacional de Estabelecimento de Saude (CNES) como regulagéo
assistencial dos servicos de saude ambulatorial, com regulacdo de consultas e
exames especializados e alguns procedimentos de alta complexidade via Sistema
Informatizado de Regulacéo (SISREG). Sao responsaveis pela regulacdo hospitalar
de internagOes eletiva e parte da alta complexidade, recebendo os laudos e os
encaminhando por meio de memorando a central de regulacdo do municipio de

Cuiaba. Néao realiza regulacdo de urgéncia/emergéncia, pois nao ha médico
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regulador no quadro atual de servidores e nem se protocola demanda judicial
(BRASIL, 2012d). Referente & demanda judicial o gestor estadual do SUS
regulamentou o fluxo de recebimento dos mandados, outorgando aos servidores no
nivel central da SES de Mato Grosso essa atribuicdo, bem como a Geréncia de
Regulagao de Urgéncia e Emergéncia (MATO GROSSO, 2011a). Verificou-se que
0s municipios encaminham oficios ao ERS de Peixoto de Azevedo, com copia dos
mandados de liminar e citacdo, solicitando desta unidade administrativa que

acompanhe e verifique junto ao 6rgao responsavel da secretaria a sua resolucao.

Quadro 12: Atribuicdes do Complexo Regulador Regional da Microrregiao de

Peixoto.

Internacdes N&o. Somente recebe laudos e encaminha a
central municipal de regulacéo de Cuiaba.

Consultas e exames | Sim.

especializados

Alta complexidade Em parte. Somente o0s disponibilizados via
sistema e encaminha laudos a central municipal
de Cuiaba.

Urgéncia/emergéncia N&o.

Demanda judicial N&o. Todavia recebe oficios dos municipios
solicitando andamento do processo judicial junto
ao setor juridico da SES.

Fonte: Estudo sobre a Implantacdo da Gestdo Regional da Salde no Vale do Peixoto/MT, 2009-2010

As ferramentas de trabalho utilizadas pelo complexo regulador regional, ainda
de acordo com informante chave consistem no Sistema de Informacédo de Regulacéo
(SISREG), marcacgao via telefone de consultas especializadas e alguns exames,
através de documento como oficio e memorando. Também foi informada a
existéncia de outra ferramenta de trabalho, criada pelo proprios técnicos do
complexo regulador, uma planilha para acompanhamento dos fluxos de atendimento
de cada usuario isoladamente por municipio solicitante:

O escritorio também adotou [...] uma planilha em excel onde é
separado por municipio e por especialidade, entdo além do controle que a
gente tem do sistema online, temos também um controle interno do

paciente, entdo todas as vezes que foi solicitado, se foi atendido ou néo,
entdo isso foi uma forma de controle [...] (E1).
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Ao ser indagado sobre a existéncia e utilizagcdo de protocolos informou que o
complexo regulador regional ndo possui um protocolo préprio e utiliza protocolo
estadual de consultas e exames especializados, assim como todas as normativas de
fluxo estabelecido quanto ao programa SISREG e orientacdes dos laudos.

Quando se analisa o grau de efetivagdo entre o programado e o realizado,
das referéncias externas a microrregido, observa-se que a média de efetivacdo é
abaixo de 50% com excecdo da ortopedia/traumatologia (87,3%) e da

otorrinolaringologia (55,7%), além dos exames de mamografia (51,5%).

Quadro 13: Procedimentos Programados e Realizados, no ano de 2010, na

Microrregido Vale do Peixoto.

Especialidade (1) Programacgéao Realizado % Efetivagao
Fisica (PPI)

Cirurgiao Cardiovascular 59 0 0

Dermatologia 399 94 23,5
Neurocirurgido 91 35 38,5
Otorrinolaringologia 427 238 55,7
Reumatologia 135 7 5,2
Ortopedia/Traumatologia 110 96 87,3
Urologia 401 175 43,6
Mamografia 921 474 51,5

Fonte: Estudo sobre a Implantacao da Gestao Regional da Saude no Vale do Peixoto/MT, 2009-2010.
(1) as consultas médicas especializadas foram referentes as programadas e realizadas na referéncia

Cuiaba e o exame de mamografia para a referéncia Colider.

A metodologia utilizada para analise dessas informacfes considerou as
especialidades médicas com demanda reprimida acima de 100 encaminhamentos
no ano de 2011, ja que esta informacdo néo foi disponivel no ano de 2010. Ja para
analise das consultas especializadas e programadas na PPI, utilizaram-se os
agendamentos realizados, para os municipios de Colider e Cuiaba por meio do
relatério anual disponivel na Central Regional de Regulagéo por referéncia.

Alguns entrevistados referiram que na medida em que ndo se efetiva essa
programacao 0s recursos deveriam retornar aos municipios para viabilizar os

atendimentos:
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[...] parte dos recursos Cuiaba ja gastou tudo que tinha dele e ja
entrou-nos dos municipios né e a gente nao consegue as vagas [...] n0s
estamos tentando na préxima PPI, disque que vai ter mais uma (referindo-
se a vinda do COAPE"), nés aqui da nossa regido vamos tentar pegar 0s
NosSsos recursos 0 que puder resolver de Sinop pra ca nos vamaos trazer,
tirar de Cuiaba porque Cuiaba a gente ndo consegue quase nada [...] eu
estou fazendo esse estudo do que a gente vai precisar na proxima PPI, o
gue a gente nédo vai utilizar fora, tem coisa que nao tem jeito né, entdo tudo
bem pra Cuiaba mesmo [...] o que puder fazer aqui que nado dependa nos
vamos puxar pra ca. Estamos comprando adquirindo equipamento
melhorando o centro cirdrgico pra poder trazer pra ca [...] entdo eu acho que
a regionalizacdo tem que fechar aqui, nos temos que da condigbes de
trabalho na regido na macro de Sinop pra ca né [...] (M4).

Na andlise das atas das reunifes do CGR os temas da regulacdo em que
aparecem sdo: solicitacao de realizacao de relatorio de atendimentos, exposicao de
planilhas de atendimentos, reclamacdes do servi¢o de regulacdo regional e estadual,
aprovacdo de quantitativo de atendimentos no Hospital Regional estadual e as
liminares judiciais que 0s municipios recebem.

As deliberagbes sobre a regulacdo que suscitam conflito foram citadas por
seis entrevistados. A falta do médico regulador na microrregido de saude foi
assinalada por trés entrevistados, em duas relatam também a questdo da gestédo do

Hospital Regional de referéncia:

[...] um assunto que vem a tona [...] na regulacéo [...] € o médico
regulador que ndo atende né [...] esses impasse nessa negociacéo [...] (E4);

[...] a questdo do hospital regional de (cita nome do hospital) as
dificuldades que tem tido essa questéo, hoje, por exemplo, ndo se faz uma
tomografia no hospital regional de (cita nome do hospital), os pacientes
internados a gente tem uma dificuldade enorme a maioria deles ou
municipio assume ou o0 paciente paga particular [...] outro problema sério da
nossa regido e a falta do médico regulador, entdo vocé liga na central
estadual de regulacdo manda ligar para o0 médico regulador nés ndo temos
regulador manda ligar para o regulador de (cita o nome da regido) ele
responde que e regulador de (cita nome da regido) e ndo da nossa regiao.
Nos tinhamos uma médica reguladora que pediu demissao e a gente ndo
conseguiu repor essa profissional por mais dificuldade que vocé tivesse
mais pelo mesmo vocé tem um regulador regional e acaba auxiliando (M1).

[...] uma discussdo muito conflitante [...] desgastante com o hospital
(nome do municipio onde o hospital esta localizado) né, porque eles nao
estdo atendendo como era quando simples hospital gerenciado pelo
governo né pela secretaria do estado® [...] nés ndo temos médico regulador
da nossa regido [...] a gente depende do médico regulador de (informa

* COAPES (Contrato Organizativo da Acdo Publica da Saude) definido pelo Decreto 7.508 (BRASIL,
2011a) como acordo de colaboracao firmado entre os entes federativos com a finalidade de organizar
e integrar as acoes e servigos de saude na rede regionalizada e hierarquizada.

® Atualmente os hospitais regionais da Secretaria de Estado de Saude de Mato Grosso estdo sob a
gestdo de Organizacdes Sociais de Saude (OSS).
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nome da outra regido de saude, mesma do hospital de referéncia), ai fica
aquele conflito porque ele fala que ndo é médico regulador da nossa regiédo
a gente tem que ficar brigando, discutindo com o médico regulador (cita a
regido) pra atender a regido de Peixoto [...]" (M4).

Outro entrevistado fala sobre as deliberacbes do colegiado para resolver o

problema:

[...] nés temos feito varios documentos em nome do CGR na época,
agora CIR, cobrando do secretario estadual de saude, cobrando do proprio
governador que retornem esses servicos (se referindo ao médico regulador

e atendimento no Hospital Regional estadual de referéncia). (M1).

Para enfrentamento deste problema o colegiado aprovou a criagdo de uma
comissao para negociar com Hospital Estadual de Referéncia (Ata CGR, 14.12.2010
p.2).

Dois entrevistados relataram sobre a dificuldade em conseguir atender a

demanda reprimida:

[...] a regulagdo ndo esta atendendo como deveria [...] um ndmero
muito reduzido de vagas pros pacientes. A gente tem uma demanda muito
reprimida [...] ndo esta conseguindo dar fluxo nisso. (E1).

[...] uma discussdo que gera muito conflito toda vez que fala de
regulacdo [...] a gente nunca consegue as vagas [...] (M4).

As dificuldades ocasionadas pela falta do profissional médico regulador é
citada por quatro entrevistados o que contradiz a afirmagao de informante chave de
que o quadro de servidores do complexo regulador € ideal.

Esses resultados em parte sdo semelhantes ao encontrados por Nolasco-
Lopes (2010) em uma regido de saude no Ceara ao classificar o grau de
implantacéo da regulacdo do acesso na regido como intermediario, na medida em
que o complexo regulador funciona com adequacdo parcial de recursos, com
coordenacdo do gestor estadual na regido e com submissdo das decisdes a nivel
central da secretaria estadual. Diferente do Ceard, em Mato Grosso a proposta do
processo decisorio € bipartite, ainda que a operacionalizagédo seja da administracao
estadual, por meio do escritério regional de saude. J4 em relacdo ao monitoramento
da regulacdo do acesso os resultados séo similares aos encontrados por Nolasco-
Lopes, pois o colegiado realiza atividades pontuais a partir de informacdes dos

municipios e da coordenadoria regional.
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Em resumo a regulagéo do acesso regional tem seu processo organizado de
modo bipartite, sendo a operacionalizacao feita pela unidade administrativa regional
estadual. E denominada de complexo regulador regional, responsavel por regular as
referéncias macrorregional e estadual, pois 0s servicos da microrregido de saude
sdo coordenados pelas centrais municipais de regulacdo. A infraestrutura foi
considerada em parte adequada por informante chave. A equipe de trabalho é
composta por cinco servidores, incluindo um médico supervisor e autorizado de
procedimentos eletivos para a referéncia macrorregional, porém nao dispbde de
médico regulador. O complexo segue protocolo estadual para regular os fluxos de
procedimentos e possui atribuicbes sobre consultas e exames especializados de
média complexidade e, na alta complexidade, alguns procedimentos regulados via
SISREG e outros encaminhados a Central de Cuiaba. Nao regula demanda Judicial.

O grau de efetivacdo da regulacdo € inferior a 50% na maioria dos
procedimentos programados, com excecao das especialidades de traumato-
ortopedia e otorrinolaringologia. As barreiras externas a regido, a falta de médico
regulador na microrregido e a limitacdo dos atendimentos no hospital de referéncia
macrorregional sao questdes que mais geraram discussbes no colegiado, pois
limitam sua governabilidade. O colegiado criou uma comissao para acompanhar e
tentar solucionar esses problemas e encaminhou documentos ao Secretério de

Estado de Saude e ao Governador do Estado.
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CONCLUSAO E RECOMENDACOES

Este trabalho teve por finalidade estudar a implantacdo da gestéo regional na
microrregido de saude do Vale do Peixoto no estado de Mato Grosso, considerando
as diretrizes do Pacto pela Saude 2006, no periodo compreendido entre os anos de
2009 e 2010. Os objetivos foram avaliar a implantagdo do Colegiado de Gestéo
Regional enquanto espaco de pactuacado politica, os instrumentos de planejamento
da regionalizacdo e o0s operacionais, referentes a regulacdo do acesso. O espaco
analisado foi somente relativo a regido, por meio do CGR e da unidade
administrativa estadual da microrregiao de saude.

A estratégica metodoldgica utilizada foi um estudo de caso, apoiado em um
modelo tedrico logico . Este modelo contemplou as dimensdes politica, tecnopolitica
e gerencial, pensando a regido como espaco para fortalecimento da gestdo. Com
base neste modelo elaborou-se a matriz de analise contendo as dimensdes citadas,
as categorias operacionais e os indicadores para o estudo dos instrumentos da
gestao regional. As técnicas de coleta de dados usadas foram a analise documental
e entrevistas com a finalidade de complementar a pesquisa documental.

Foi feita uma contextualizacdo da politica de saude no estado de Mato
Grosso, onde, desdel1995, iniciou-se um processo de reorganizagdao das acodes e
servicos de saude sob a logica da regionalizacédo, por meio da cooperacao entre
estado e municipios. Caracterizou-se ainda a microrregido de saude nos aspectos
histérico, politico-administrativo, econémico-social, epidemiolégico, assim como o0
processo de organizacdo da gestdo regionalizada da saude.

O Colegiado de Gestao Regional apresentou-se como um espaco valorizado
de participacdo e representacao, com diversos temas na agenda de deliberagéo.
Alguns temas analisados foram recorrentes por auséncia de decisdo e outras
razdes. Dos temas deliberados e decididos, verificou-se que todos foram mediante
consenso e que a origem de 70% dos mesmos foi demanda das esferas federal e
estadual. As proposi¢Bes aprovadas pelo colegiado e encaminhadas a esfera
estadual foram em sua maioria relativas ao financiamento. As resolucdes, decistes
sobre as quais o colegiado tinha governabilidade, foram em sua maioria referentes a
operacionalizacdo do proprio colegiado. Este quadro, da origem das demandas e do
teor e formato das decisfes, indica a pouca governabilidade do colegiado.
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Foram encontradas muitas decisdes nao formalizadas, apenas registradas
nas atas, que tratavam majoritariamente de problemas do cotidiano do CGR.
Constatou-se ainda a importancia do papel dos técnicos na definicdo da agenda e
nas praticas usadas para obtencédo de consenso. O colegiado desenvolveu praticas
comunicativas e procedimentais que favorecem a deliberacdo, o manejo de conflitos
e a obtencao de consenso.

Referente ao planejamento pode-se verificar que apds o Pacto pela Saude de
2006 o estado de Mato Grosso néo realizou o Plano Diretor de Regionalizacéo e o
Plano Diretor de Investimento, somente criou uma comissao estadual em 2010 para
conduzir esses planos e nao foi possivel verificar os resultados do trabalho dessa
comissao, se é que tenha ocorrido. O plano de regionalizacdo vigente € de 2005 e
averiguou-se que nao houve um planejamento na microrregido de saude, porém
este plano, elaborado no nivel central da SES define o desenho e os servigos da
microrregido e especifica alguns servigos de referéncias. A Programagéo Pactuada
Integrada (PPI) da Assisténcia a Saude vigente é de 2010, no entanto, quando da
pactuacdo ndo houve participacdo dos representantes dos servicos de referéncia.
Em relagéo ao planejamento regional, o colegiado (CGR) limitou-se a deliberar sobre
remanejamento da programacao (PPI) e datas de oficinas e reunides de trabalho,
porém ndao definiu as prioridades para os investimentos e acfes de saude com
base nas necessidades loco-regionais, situacdo que fragiliza o CGR em relacdo a
sua missao e seus objetivos.

A regulacdo do acesso a saude no estado de Mato Grosso € bipartite e
definida nos 6rgéos colegiados intergovernamentais. Na microrregido € realizada na
unidade administrativa regional, que executa a regulacdo do acesso dos
procedimentos as referéncias macrorregional e estadual. A regulagédo no interior da
microrregido, ou seja, 0O acesso aos servicos de saude dos municipios que a
compdem, é feita pelas proprias centrais municipais. Verificou-se que a equipe de
trabalho do complexo regulador da micrroregional n&o conta no quadro com o
profissional médico regulador, fato considerado pelos entrevistados como um dos
problemas sérios e tema conflitivo. Constatou-se também que o grau de efetivagcéao
da regulacado, considerando o programado e o realizado, € abaixo de 50% com
excecao de duas especialidades médicas.

Com base nos achados deste estudo, recomenda-se:
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v' Implementar os instrumentos de formalizagbes das decisGes no
Colegiado de Gestéo Regional;

v' Buscar modelos orientados pela integralidade entre a assisténcia e a
vigilancia a saude;

v Incorporar a agenda do colegiado o debate sobre a programacéo e
acOes do consorcio intermunicipal de salde e a regulacdo do acesso
no interior do territério regional;

v' Implementar o planejamento regional, com planos regionais
elaborados, deliberados e decididos no colegiado e que contemplem as
medidas para constituicdo das redes de atencdo a saude regionais;

v Incorporar mecanismos para 0 monitoramento e avaliacdo relativos ao
planejamento;

v Definir os fluxos regulatérios a partir de solicitacbes e demanda do
proprio colegiado, desenhando o processo regulatorio;

v' Aperfeicoar os mecanismos de acompanhamento, controle e avaliacdo
da regulacao do acesso;

v Elaborar, aperfeicoar politicas e programas de educacdo permanente
voltadas a qualificacdo do processo de gestdo e cuidado na regido
para o conjunto dos trabalhadores de saude, municipais e estaduais;

v' Realizar conferéncias regionais de salde para estimular a participacao
social e fortalecer a consciéncia regional;

v Fortalecer as ac6es politicas do colegiado junto a secretaria de estado,
ao governo e ao legislativo estadual para encaminhar solucdes que
viabilizem os investimentos e atendam as necessidades de saude da
populacdo da microrregiao.

Por fim, assinalar a importancia do colegiado e do processo de
regionalizacdo, apesar dos limites observados, para a construcdo de uma agenda
regional, o fortalecimento da consciéncia e dos atores regionais e a consolidagéo
das préticas destinadas a garantir o direito & salude da populacdo residente na

regiao.
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APENDICE 1 - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Prezado (a) Senhor (a):

Este tem por finalidade convida-lo (a) a participar como informante, por
meio de entrevista da pesquisa intitulada “Implantagdo da Gestdo Regional da
Saude no Vale do Peixoto na Amazonia Mato-grossense”, a qual objetiva avaliar a
implantacdo da gestdo regional na Microrregido de Saude, referente aos
instrumentos de gestdo regional entendidos nas dimensdes politica, definido pelo
Pacto em Saude, através dos Colegiados de Gestdo Regional, a dimensédo
tecnopolitica, por meio dos mecanismos de planejamento regional, quais sejam: 0
Plano Diretor de Regionalizacdo (PDR), Plano Diretor de Investimento (PDI) e a
Programacao Pactuada Integrada da Assisténcia a Saude (PPIl) e na dimenséo
gerencial a regulacédo do acesso a saude.

Os procedimentos para a Vviabilizacdo desse estudo consistem em
levantamento de informacdes do tema, utilizando analise documental e entrevistas
semiestruturadas. As respostas obtidas com as entrevistas serdo registradas por
escrito e em arquivo de audio digital (gravadas) e ficardo sob a posse do
pesquisador até o término da pesquisa. Ao término da pesquisa todos 0s arquivos
digitais de &udio serdo deletados. Assegura-se que o0s informantes ndo serdo
identificados pessoalmente de nenhum modo.

Os beneficios incidem na caracterizacao, andlise e avaliagdo de uma politica
publica referente a organizacdo do sistema de salde que assiste a populacdo em
geral. A partir disto serd possivel disponibilizar informacdes sob o formato de
relatorios de pesquisa que possam colaborar tanto para o conhecimento historico
microrregional, como sobre a implantacdo da gestéo regional considerando o Pacto
pela Saude 2006, podendo apresentar recomendacdes para aprimorar a atencédo a
saude regional e trazer subsidios para pesquisas no ambito estadual.

Os pesquisadores utilizardo os dados coletados apenas para esta pesquisa e
0os resultados serdo apresentados através de relatdérios de pesquisa, artigos
cientificos em revistas especializadas e/ou encontros cientificos e congressos.

Os participantes ndo pagardo para participar do estudo, sendo os materiais
necessarios responsabilidade dos pesquisadores. A participacdo sera voluntaria,

sem renumeracdo ou outras gratificacbes. Nao havera em nenhuma hipétese
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qualquer tipo de 6nus para o informante em decorréncia da participacdo ou nao no
estudo, bem como em relacdo as respostas apresentadas.

O (A) senhor (a) podera tirar suas duvidas ou até mesmo desistir de participar
de qualquer etapa da pesquisa, mesmo apos ter assinado o termo de consentimento
livre e esclarecido.

Declaro ter sido informado (a), verbalmente e por escrito, sobre a pesquisa
acima citada e autorizo espontaneamente a utilizacdo das minhas respostas nha
pesquisa, submetendo-me ao questionario, uma vez que foi garantido o meu

anonimato.

Data / /

Assinatura do (a) entrevistado (a)

Pesquisadora Responsavel:

Nome: Meyre Aparecida Pereira de Assuncéao

Endereco: Rua 05 n° 635, Bairro: ZH3-001. Matupa-MT — Fone: (66) 9612-9601.
RG. 0742412-4 SJ/IMT
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APENDICE 2 — Roteiro De Entrevista Semiestruturada

Roteiro de entrevista aos gestores municipais e técnicos unidade regional

Data da entrevista: / /

Informante Chave:
( ) Técnico do ERS — membro titular do CGR

( ) Gestores (as) Municipais de Saude

| - Perfil do entrevistado

1.Municipio de residéncia:

2.Tempo de residéncia no municipio:
3.ldade:
4.Sexo: () Masculino () Feminino

5.Escolaridade:
( ) Ensino Fundamental — 1° grau
( ) Ensino Médio — 2° grau
( ) Ensino Superior — 3° grau
( ) Pos-graduacgéo — area de saude coletiva ou gestdo. Especificar:

6.Funcédo que exerce atualmente:

7.Ha quanto tempo exerce a funcdo atual: anos meses.

8.J4 exerceu anteriormente alguma fungdo em conselhos, comissdes, colegiados. (
) Sim () Nao

Il — Dimenséo politica — Colegiado de Gestao Regional

9.Deliberacdo e negociacdo: cooperacao e conflito.

10.Em sua opinido, quais as principais deliberacdbes do CGR tomadas até o

momento?

11.Relate brevemente como se davam essas decisoes.

12. Cite 03 temas que suscitam conflito e 3 que suscitam cooperagéo
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Conflitos Cooperacéo

[l — Dimensé&o Tecnopolitica — Instrumentos de planejamento
3.1 - Conhecimento do conteudo do atual PDR e do PDI por parte dos gestores e
dos técnicos responsaveis pela acéo.
13. - Plano Diretor de Regionalizacéo - PDR
Tem conhecimento de quando foi aprovado o PDR que est4 em vigéncia?
( )Sim () Nao

13.1- em caso de sim, sabe em que ano foi aprovado?

13.2 Em caso de sim fale um pouco sobre os aspectos que vocé conhece do plano.

3.2 - Plano Diretor de Investimento — PDI

14.Tem conhecimento de quando foi aprovado o PDI que esta em vigéncia?
( )Sim () Nao

14.1 — Caso a resposta seja sim, sabe em que ano foi aprovado?

14.2 - Em caso de sim fale um pouco sobre os aspectos do plano que vocé conhece

3.3 - Programacéo Pactuada Integrada - PPI
15.Como ocorreu o processo de elaboragéao da PPI vigente na microrregidao?

» Este Roteiro de entrevista foi utilizado ao Representante estadual 1,
acrescentadas as perguntas referentes a dimenséo gerencial — regulacéo do

acesso, num total de quatro (4).

» Roteiro de entrevista foi utilizado ao representante estadual 4, acrescentando

uma pergunta referente a infraestrutura do colegiado.
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APENDICE 3 - Roteiro Para Coleta de Dados e Analise Documental

Informacdes Iniciais

Documento Analisado:

Data do Documento:

Data da coleta dos dados:

DIMENSAO POLITICA - CGR
1.0rganizagédo do CGR
1.1. Ato de criagdo do CGR Vale do Peixoto, com respectiva data:

1.2. Representatividade

NUumero de membros: ( )

Quantidade de gestores municipais: ( )

Quantidade de representantes da SES/Unidade regional: ( )

Representatividade de acordo com o regimento interno: () Sim () Nao

1.3. Existéncia de Secretaria Executiva: () Sim () Nao

1.4. Existéncia de Camaras Técnicas: () Sim () Nao

1.5. Infraestrutura

Fisica: () Sim () Nao - () Adequada () Nado adequada
Equipamentos: () Sim () Nao - () Suficientes () Insuficientes
Forca de Trabalho: quantidade ( )

2.Institucionalizacao
2.1 — Regimento Interno:

Formalizacdo do Regimento data da aprovacgao

Contempla:
b.1 —a finalidade: () Sim () Nao
b.2 — as competéncias: () Sim () Nao
b.3 — organizacédo: () Sim () Nao
b.4 — funcionamento: () Sim () Nao
b.5- critérios de tomada de decisdo: () Sim ()néo

b.6 — encaminhamentos das decisdes: ( )Sim ( )Nao



2.2 — regularidade de reunides —

Existéncia de calendario: ( ) sim ( ) nao
reunides ordinarias mensais: ( ) sim ( ) ndo
quantidades ordinarias: ( )
quantidade extraordinaria: ( )

total de reunides: ( )

2.3 — Participacdo nas reunides:
Frequéncia dos gestores municipais: () Sim () N&o
Frequéncia dos titulares: () Sim () Nao

Frequéncia das representacfes estaduais:() Sim () Nao

2.4 — Formalizag&o das decisoes:
Proposicdes: ( ) sim ( ) néo

Se sim detalhar:
Quantidade ( )
Tipo: () federal () estadual () regional
Resolucdes: ( ) sim ( ) nédo

Se sim detalhar:
Quantidade ( )
Tipo: () federal () estadual () regional
DecisOes constantes em atas:

Se sim detalhar: ( ) sim ( ) ndo
Quantidade ( )
Tipo: () federal () estadual () regional
TOTAL GERAL:
Formalizacao: ( )

Tipos: () federal ( ) estadual ( ) regional

3. Governanca/deliberacao
3.1. Tomada de decisao

Consenso ( )
Voto ( )

Consenso apurado por meio de votagao ( )

123
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N&o decisao ( )

3.2. Proposicoes, resolucdes e decisbes em atas mais frequentes.

3.2.1. Tematizac&o por quantidade:

Financiamento para estruturacéo da rede de servicos municipal ()
Financiamento para a¢cfes de saude ()

Operacionalizacdo do CGR ()

Organizacao/gestdo dos servicos ()

Planejamento regional (referente aos instrumentos PDR, PDIe PPI ()
Regulacdo em saude - acesso ()

Credenciamento de servicos ( )

Outros ( )

3.2.2 — deliberagbes referentes aos instrumentos PDR, PDI, PPl e complexo
regular, detalhar como ocorre, considerando:

constituicdo de equipe para elaboracao;

reunides de trabalho para elaboracéao;

apresentacao de planos, programacdes, protocolos, parametros, realocacéo de PPI;
aprovacao de planos, programacoes, protocolos, parametros, realocacao de PPI;
financiamento de investimento e custeio;

outros:

Anotar os temas das (0S):

Situacdes de conflitos Temas recorrentes N&o decisdes

DIMENSAO TECNOPOLITICA
A Regional possui:

PDR: ()Sim () Nao — Ano da elaboracéo:
PDI: ()Sim () Nao — Ano da elaboracéo:

PPI: ()Sim () N&o — Ano da elaboracéo:

| - Planejamento — Plano Diretor de Regionalizacédo (PDR)
1. Elaboracdo do PDR
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1.1. Forma de Elaboragéo:

1.1.1. Foi constituida equipe para elaboragéo do Plano:

a) Ato de constituicao:

1.1.2. Elaborado pela participacdo conjunta dos técnicos do estado e dos
municipios: ()Sim () Nao
1.2. Identifica e delimita a microrregido do Vale do Peixoto: () Sim () Néo
1.3. Desenha ou redesenha as redes de atencdo a saude da microrregiao: () Sim ()
N&o

1.4. Identifica e define os complexos reguladores: () Sim () Nao

2.0rganizacéao do controle e avaliacdo da implementacao do Plano
2.1. Mecanismo interno do Escritério Regional de Saude e do CGR da regido para
acompanhamento das ac¢des e os investimentos previstos no Plano: () Sim () N&ao

Se sim, relacionar qual

Il - Planejamento — Plano Diretor de Investimento (PDI)

1.Investimento e Execucgao

1.1. Coeréncia entre o PDR e o PDI: () Sim () N&o () em parte
1.2. Coeréncia entre os investimentos previstos no PDI e os deliberados e
executados na regido: () Sim () Nao () em parte

2. Organizacdo para o controle, avaliacdo das acdes previstas.
2.1. Mecanismo interno do Escritorio Regional de Saude e do CGR da regido
para acompanhamento das acdes e 0s investimentos previstos no Plano: ()
Sim () Nao

Se sim, relacionar qual

11 - Planejamento — Programacao Pactuada Integrada (PPI)
1.Elaboracao

1.1. Considera na elaboragao:

Dados epidemiologicos: () Sim () Nao () em parte

Rede de servicos: () Sim () Nao () em parte

Capacidade de Profissionais: () Sim () Nao () em parte
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2. Atualizacao
Revisdes periddicas: () Sim () Nao
Em que frequéncia: () anual () trimestral () sempre que necessario

Motivos das revisdes: () mudancas de referéncias,
() implantacdo de novos servigos,
()fechamento de servicgos.
() ndo informado o motivo

Deliberadas em CGR: () Sim () Nao

3. Execucao
3.1. Mecanismo interno do Escritério Regional de Saude e do CGR da regido para
controle entre o programado e o executado, () Sim () Nao

Se sim, relacionar qual

DIMENSAO GERENCIAL — REGULACAO DO ACESSO
1.0rganizacéo do complexo regulador

1.1. Ato de criacdo e o numero/data de criacdo

1.2. Infraestrutura
Fisica: () Sim () N&ao - () Adequada () Ndo adequada
Equipamentos: () Sim () Nao - () Suficiente () Insuficiente
1.3. Quantidade e qualificacao da forca de trabalho
Forca de Trabalho: ( )
CapacitacOes realizadas com a forca de trabalho do complexo regulador regional
2.1 Numero de horas aulas: () 8a 16 h
()16a40h
() mais de 40h
2.2 Tipo de capacitacdo: ( ) finalistica

( ) apoio

2.Funcionamento do processo regulatorio
2.1.Fluxo do trabalho
Internacdes: () Sim () Nao

Consultas e Exames: () Sim () Nao
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Alta Complexidade: () Sim () N&o

Urgéncia/emergéncia: () Sim () Nao

Demanda Judicial: () Sim () Nao

2.1.1 - Ferramentas do trabalho:

Sistema de informacé&o da regulagéo (informatizado): () Sim () Nao
Marcacéo via telefone: () Sim () Nao

Através de oficio: () Sim () Nao

Utiliza protocolos: () Sim () N&o

Agendamento realizado e a PPI

Percentual de agendamento mensal:

Percentual de programacdes dos procedimentos foram agendados na PPI:

3. Controle da regulacdo do acesso
3.1. Acompanhamento por parte do CGR da regulacéo regional, atraves de:
Apresentacdo de relatorios, planilhas de atendimentos: () Sim () Nao
Levantamento da demanda existente: () Sim () N&o
Reclamacdes: () Sim () Nao

Outros: () Sim () Nao
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Apéndice 4 - Protocolo de Definicdo de Termos e Critérios para Analise Documental

DIMENSAO POLITICA — CGR

1.0rganizacéao do CGR

1.1. Ato de criacdo do CGR Vale do Peixoto

Verificagdo do ato legal de criacdo do CGR, com respectiva data.

1.2. Representatividade

A representatividade entendida como existéncia de composi¢cdo do Colegiado com a
participacdo de todos os gestores municipais de saude da regido, objetivando
consolidar o processo de responsabilidades entre todos o0s gestores e com
representacdo da SES/Unidade regional. Na representacdo estadual além do
Diretor, observar presenca dos técnicos das varias areas de atuacdo, buscando
direcionar para a integralidade da atencao (Brasil, 2009). Verificagdo da composi¢cao
existente e comparagao como o previsto no regimento interno.

1.3. Existéncia de Secretaria Executiva

Referente a estrutura de apoio administrativo ao colegiado.

1.4. Existéncia de Camaras Técnicas

Conforme Portaria 399/2006 “Os colegiados de gestdo regional deverdo ser
apoiados através de camaras técnicas permanentes que subsidiardo com
informacdes e analises relevantes”, formado por representantes do estado e dos
municipios (Brasil,2009).

1.5. Infraestrutura

Concernente a estrutura Fisica, quanto a existéncia e se é adequado; as salas tanto
destinadas ao administrativo da secretaria executiva do CGR quanto para reunifes;
equipamentos e mébveis como: computadores, telefone, gravadores, mesas,
cadeiras; a forca de trabalho existente que atua no administrativo do Colegiado.

Por se tratar de uma subcategoria em que objetiva analisar se adequada, suficiente
a estrutura fisica e equipamentos, necessitaremos de entrevista, sendo que esta
pergunta relativa a qualidade do setor sera feita somente a secretaria executiva do
colegiado entendendo ser esta a técnica que atua diretamente do setor de
organizacao, apoio, execucdo do administrativo, estando entdo esta questao muito

presente na sua rotina de trabalho.
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2.Institucionalizacao

2.1 — Regimento Interno:

Refere-se ao conjunto de normas que regulamenta a organizacdo, o funcionamento
e 0S servicos internos de uma instituicdo. Conforme definido em manual do
Ministério da Saude (2009), como parte integrante do regimento interno do CGR
devem conter itens como a finalidade, as competéncias/atribuicbes, a organizagao,
funcionamento, critérios para tomada de decisdo e encaminhamentos das decisoes.
Analisaremos a existéncia deste item, que sdo considerados em base normativa
como aspectos relevantes, porém tendo clareza de que o regimento devera
contemplar as necessidades locais/regionais.

2.2 — regularidade de reunides

Como uma das diretrizes gerais proposta para o funcionamento do CGR este devera
estabelecer uma agenda regular de reunides com pauta de discussao de temas de
interesse da regido. (Brasil, 2009, p.32). Diante dessas diretrizes analisaremos a
existéncia de calendéario e a quantificacdo das ordinarias que estardo prevista no
calendario e o quantitativo extraordinario, conhecendo assim o total de reunides
realizadas no periodo estudado.

2.3 — Participagao nas reunides:

Neste item consideramos a participacdo dos membros do CGR nas reunides
observando o cumprimento de quérum minimo de modo preservar e garantir as
representacfes municipal e estadual, e a frequéncia dos titular. Para coletar é
definicdo de percentual de quérum minimo dos municipios e do estado, iremos
considerar se contempla no regimento interno. Caso néo detalhe considerando a
necessidade de participacdo das representagcdes municipais e estaduais, serem
necessarios a participagcdo de 50% mais um para cada uma das esferas,
independente de ser titular ou suplente.

2.4 — Formalizac&o das decisodes:

Para analise da formalizacdo das decisdes verificaremos as proposi¢des, resolucdes
e decisbes em atas que foram acordados pelo colegiado, detalhando o quantitativo
no periodo estudado e para o tipo sera considerado se refere a demanda de
assuntos da esfera federal, estadual ou regional.

Proposicoes sado aquelas elaboradas quando tratam de assuntos que envolvam
pactuacdo com 0s municipios de outras regionais, com o Estado e com a Unido. As

proposicdes devem ser homologadas pela CIB/MT. (CIB/MT, 2009).
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Resolucdes sdo aquelas elaboradas quando tratar de assuntos regional e de acordo
com definicdo da CIB/MT. As Resolu¢cdes Regionais nao precisam ser homologadas
pela CIB/MT. (CIB/MT, 2009)

Decisbes em ata — sédo as decisbes que constam em ata e que nado foram
formalizadas através de proposi¢cdes ou resolugdes.

Demanda federal serdo todas aquelas em que mesmo sendo encaminhado pelos
municipios para analise e deliberacdo do CGR, trata-se de uma necessidade de
aprovacao advinda de legislacdo federal, sendo que a nivel estadual sera feita a
partir da mesma analise.

Ja referente ao tipo regional, serdo de demandas advindas da prépria regidao, por
necessidade local, sem exigéncia de deliberacdo requerida por meio legal, mais sim
por ser problema para a regido, bem como aquelas decisées advindas das esferas
federal e estadual, porém que j& haviam sido prevista em planejamento regional,
como no PDI.

3. Deliberacdo/Governanca

3.1. Tomada de deciséo

As tomadas de decisdo s&o relacionadas a todos os assuntos que foram
apresentados em pauta, constando na ata.

Decisao por Consenso, entendido como acordo entre os participantes da reuniao.
Decisao por Voto, considerado quando houve pelo menos um discordante sem volta
de opinido no decorrer da ata.

Consenso apurado por meio de votacao, referente a uma questao procedimental.
N&o decisao, quando ndo houve decisdo do assunto em pauta. (por adiamento, por
necessidade de consultar outras instituicdes, por simplesmente n&do constar
nenhuma definicdo na ata).

3.2. Proposigodes, resolucdes e decisbes em atas mais frequentes.

3.2.1. Tematizag&o por quantidade:

Financiamento para estruturacdo da rede de servicos municipal - entendido como
todas as decisdes de investimentos destinados a construcao, reforma, ampliacéo e
aguisicao de equipamentos.

Financiamento para acdes de saude — compreendido como recursos para custeio de
programas, acdes de servicos de saude, tanto para aprovacdes de planos,

programas de a¢fes continuadas como Plano de Vigilancia Sanitaria para insercao
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do municipio nesta nova atividade e repasse mensal fundo a fundo como para acdes
pontuais como contingéncia da dengue.

Operacionalizacdo do CGR - referente a composicao, alteracbes e substituicd de
membros do Colegiado, bem como financiamento para manutencao do colegiado.
Organizagéo/gestdo dos servicos — decisbes sobre organizagdo dos servigos
regionais ao municipio sede e referéncia, discussdo sobre gestdo e relativos aos
servicos para atendimento aos usuarios.

Planejamento regional — todos os assuntos referentes aos instrumentos PDR, PDI e
PPI.

Regulacdo em saude — aspectos relativos implementacdo da regulacdo de acesso
regional e municipal, fluxos de trabalhos, protocolos, dificuldades de acesso com
proposta para solucfes, capacitacbes e outros destinados a acles diretamente a
regulacéao.

Educacdo permanente — entendidos como todos os assuntos apresentados e
deliberados referentes a capacitacdes, qualificacdes, oficinas e planos e
composicdes do CIES regional.

Monitoramento SISPACTO, PAVS e indicadores de salde — assuntos sobre o pacto
de indicadores, sobre os compromissos da programacao anual da vigilancia e
saude, bem como acompanhamento apresentacdes de indicadores de saude
municipal e/ou regional.

Outros — todos os demais assuntos aprovados

3.2.2 — deliberacdes referentes aos instrumentos PDR, PDI, PPI e complexo regular.
Neste item buscard identificar os assuntos deliberados no CGR local referente aos
instrumentos de planejamento e complexo regular.

Registrar e denominar todas as situacdes de conflitos, temas recorrentes e as néo
decisbes (anotar os temas)

Situacdes de conflitos - todas as situacdes que geraram conflito, entendendo como
situacOes de conflito no colegiado referem-se aos assuntos em que apresentaram
diversas discussfes por recursos escassos, dificuldades para encaminhamentos dos
assuntos, falta de definicdo por consenso, buscando outra alternativa como o voto.
Temas recorrentes — consideramos como tema recorrentes 0S assuntos que

apareceram em mais de duas reunides, com a mesma finalidade.
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N&o decisao, quando ndao houve decisdo do assunto em pauta. (por adiamento, por
necessidade de consultar outras instituicdes, por simplesmente ndo constar
nenhuma definicdo na ata).

4. Deliberacéo e negociacdo: cooperacéao e conflito

Investigard no processo de entrevista suscitar temas em que 0s entrevistados
consideraram ser negociados, deliberados através de cooperagdo e quais foram pro

meio de conflito.

DIMENSAO TECNOPOLITICA

A Regional possui: PDR, PDI e PPI.

Neste item pretende-se verificar se o0s instrumentos de planejamento regional
existentes e em que ano foram elaborado, analisando se antes ou apds o Pacto pela
Saude 2006. Pois o0s instrumentos existentes que subsidiardo as analises

documentais das categorias e subcategorias da dimenséo do planejamento.

| - Planejamento — Plano Diretor de Regionalizacdo (PDR)

1. Elaboracao do PDR

1.1. Forma de Elaboragéo:

1.1.1. Foi constituido equipe para elaboracdo do Plano — sera verificado através de
ato de constituicdo do CGR ou ERS. Através deste verificara se a equipe foi formada
por técnicos dos municipios e do estado.

2. Desenho e contetdo do plano

Neste item verificaremos no plano existente se identifica e delimita a microrregido do
Vale do Peixoto, se desenha ou redesenha as redes de atencdo a saude da
microrregido, se identifica e define os complexos reguladores.

No item 2 iremos considerar o plano regional e na néo existéncia de um especifico
sera considerado o plano estadual para analise.

2.0rganizacgao do controle e avaliagao da implementacao do Plano

2.1. Mecanismo interno do Escritério Regional de Saude e do CGR da regido para
acompanhamento das acdes e 0s investimentos previstos no Plano:

Neste item sera analisada a existéncia de mecanismos como: planilhas, relatérios e

outros.
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Il - Planejamento — Plano Diretor de Investimento (PDI)

1.Investimento e Execucgao

1.1. Coeréncia entre o PDR e o PDI

Neste item verificara se ha coeréncia, ou seja, se o planejamento foi realizado nos
dois planos. O PDR identificou a regido desenhando suas redes de atencdo a saude,
os complexos reguladores, as referéncias, as questbes demograficas e
epidemioldgicas e se o PDI contemplou os investimentos de acordo com a realidade
planejada.

Consideram no planejamento as necessidades e define ac¢des, consequentemente
com previsao de investimento.

1.2. Coeréncia entre os investimentos previstos no PDI e os deliberados e
executados na regiao

Neste item buscara identificar os investimentos que estdo previstos no PDI em
vigéncia e comparar com os investimentos deliberados pelo CGR no periodo
estudando, verificando se o plano ao identificar as necessidades estdo sendo
contempladas as mesmas ao longo dos anos.

Verificagdo dos investimentos previstos no PDI:

Deliberacdes feitas no CGR no periodo 2009-2010 dos investimentos para a regiao:
2. Organizagéao para o controle, avaliagédo das ag0es previstas.

2.1. Mecanismo interno do Escritério Regional de Saude e do CGR da regido para
acompanhamento das acfes e os investimentos previstos no Plano.

Neste item sera analisada a existéncia de mecanismos como: planilhas, relatorios,

entre outros.

11 - Planejamento — Programacao Pactuada Integrada (PPI)

1.Elaboracao

1.1. Considera na elaboracgéao:

Buscara averiguar se no processo de elaboracdo da PPI em vigéncia foi considerado
os dados epidemiologicos, a rede de servicos e o0s profissionais referente a
capacidade da carga horaria disponivel para quantitativo de atendimentos.

2. Atualizacao

Buscara analisar a existéncia de revisdes periddicas da PPI e se estiver disponivel
nos documentos analisados identificar o periodo e os motivos mais frequentes dos

ajustes. Bem como verificacdo se deliberadas em CGR.
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3. Execucao

3.1. Mecanismo interno do Escritério Regional de Saude e do CGR da regido para
controle entre o programado e o0 executado.

Neste item serd analisada a existéncia de mecanismos como: planilhas, relatorios,

entre outros.

DIMENSAO GERENCIAL - REGULA(;AO DO ACESSO REGIONAL

1.0rganizagéo

1.1. Ato de criagao

Verificacdo do ato legal de criacdo da regulacdo do acesso regional, com respectiva
data.

1.2. Infraestrutura

Concernente a estrutura Fisica, quanto a existéncia de salas destinadas ao
complexo regulador; os equipamentos e mdveis como: computadores, telefone,
mesas, cadeiras; e relativo a forca de trabalho existente que atua no setor,
destacando a categoria profissional.

Por se tratar de uma subcategoria em gque objetiva analisar se adequada, suficiente
a estrutura fisica e equipamentos, necessitaremos de entrevista, sendo que esta
pergunta relativa a qualidade do setor sera feita somente a coordenadora do CGR
que é a Diretora do Escritério Regional de Saude, no qual se localiza o setor da
regulacdo entendendo que a gestora do Escritério possui a atribuicdo de conhecer
todos os setores da organizacéo e sabendo das necessidades e melhorias.

1.3. Quantidade e qualificacao da forga de trabalho

Considerando o Manual do Ministério da Saude que orientar sobre as diretrizes para
implantacdo dos complexos reguladores, define os profissionais capacitados para
estruturagdo dos complexos, sendo: Coordenador: responsavel pelas questdes
relativas ao funcionamento global da central de regulacédo; o Regulador responsavel
por executar a avaliagao técnica de laudos, promove 0 agendamento das consultas
e 0 processo de internagdo dos pacientes, baseado em critérios clinicos, com énfase
nos protocolos de regulacdo. Atendente de Regulacdo/Videofonista: responsavel
pelo agendamento de procedimentos a partir das solicita¢cdes formuladas através do
preenchimento de laudos ou a partir de informacfes prestadas por telefone e/ou

outros meios de comunicacdo. Ressalta, porém que o quantitativo de recursos
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humanos do Complexo Regulador dependera do porte, da estrutura e da
necessidade local. Expb6e também a necessidade de apoio da &rea de informética.
Remete sobre a necessidade de capacitacGes para a forca de trabalho do complexo

regulador regional, assim buscaremos analisar as realizadas. (Brasil, 2006)

2.Funcionamento do processo regulatério

2.1.Fluxo do trabalho

Buscara verificar as ferramentas utilizadas pela regulacédo regional, considerando
Manual que estabelece os fluxos da organizacdo dos complexos e das centrais e 0s
procedimentos que sdo responsaveis por regular, definidos como consultas e
exames, internacdes, de urgéncia e emergéncia, de alta complexidade e averiguar
se ha algum agendamento por demanda judicial. Entendendo que a demanda
judicial poder& ser tanto antes de a solicitacdo estar no setor de regulacdo ou se
referir a procedimento j& regulado pelo setor, porém aguardando vaga para
atendimento. (Brasil, 2006).

- Ferramentas do trabalho:

Apesar da existéncia do Sistema de informacdo da regulacdo (SISREG), buscara
conhecer se além desta forma de regulacdo quais sdo as outras, sugeridas por
marcacao via telefone e através de oficio.

2.2. Processo regulatorio realizado por protocolo:

Considerara os protocolos de regulacdo da assisténcia, os clinicos, classificacao de
risco. Conforme estabelecidos como fungao do regulador (Brasil, 2006), bem como
atribuicdo do CGR que nesta questao devera “desenhar o processo regulatorio, com
definicdo de fluxos e protocolos”. (Brasil, 2009, p.36).

2.3 — Agendamento realizado de acordo com PPI

Dados dos itens a serem coletados em relatérios da regulacao regional (dados 2009
e 2010, caso o setor ndo possua dos dois anos considerara do ano que tiver) dos
cinco maiores agendamentos realizados no ano e verificagdo da programacao das

mesmas especialidades na PPI.

3. Controle da regulacdo do acesso
3.1. Acompanhamento por parte do CGR da regulagao regional
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Verificar4 neste item se o0 CGR realizard o monitoramento da operacionalizacdo da
regulacao regional nas reunibes, por meio de apresentacées dos atendimentos
realizados; reclamacdes tanto relativas ao setor de regulacdo regional, quanto os
atendimentos agendados aos pacientes, tipos de servicos prestados pelo servicos

referenciados e outros; levantamento da demanda existente.
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Apéndice 5 — Relagéo dos Temas Sem Decisdo Extraidos das Atas

1. Implantacdo do CEREST em Guaranta do Norte;

2. Solicitacdo de equipamentos para o Hospital Municipal de Peixoto de
Azevedo;

3. Vagas disponibilizadas para o CEO de Guaranta insuficiente;

4. Apresentacdo de relatério da regulacdo e esclarecimentos por parte da
médica reguladora quanto a dificuldade de atendimento de
urgéncia/emergéncia;

5. Esclarecimento do novo fluxo de atendimento para Hepatites B e C, assunto
gue gerou a solicitacao de capacitacdo aos médicos e enfermeiros;

6. Descentralizacdo das sorologias, pedido de solicitacdo ao MT Laboratoério
para continuar atendendo até a regional se estruturar;

7. Implantagdo de UBS no municipio de Novo Mundo;

8. Solicitacdo de esclarecimento procedimentos pactuados na PPl e os
oferecidos pelo consorcio;

9. Projeto de Especificidades Regionais no municipio de Terra Nova do Norte;

10.Apresentacdo dos custos do servico de neurologia a ser contratado pelo
CONSOrcio;

11.Vacinacao da influenza aos profissionais;

12.Problemas relativos a farmacia de alto custo;

13.Pouca eficiéncia do servigo de regulacdo de urgéncia/emergéncia da Central
de Regulacdo Regional;

14.Cotas estabelecidas pelo consorcio ao servico de ortopedia insuficiente,
municipio ndo consegue vaga para atender emergéncia;

15.Necessidade de mais vaga pela referéncia de servico de Raio X, para
municipio de Novo Mundo;

16.Proposta para construcdo de UBS de municipio da regional com cobertura
abaixo do preconizado pelo ministério da Saude;

17.Transferéncia de servidor da FUNASA,;

18.Proposta para o Consorcio Intermunicipal de Saude assumir Casa de Apoio
em Cuiabda e vagas serem distribuidas aos municipios;

19.Transferéncia de servidor da SES/MT ao ERS;
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20.N@o repasse do FNS ao municipio contemplado com o CER do valor
conforme o Plano de Aplicacdo o que compromete a execucao de acordo com
o planejado;

21.Solicitacao de capacitacdo de médicos para diagnostico da dengue, tendo em
vistas mudancas dos sintomas;

22.Casos de dengue dos moradores do Para atendidos em municipios da
regional.

23.Realizacdo de Exames programados de sorologias da regional em Peixoto de
Azevedo;

24.Sorologias do laboratério do Hospital municipal de Peixoto de Azevedo;

25.Prestacéo de Contas do CER de Novo Mundo;

26.Proposta para implantacédo e/ou implementacdo dos Complexos Reguladores;

27.Projeto para implantagcdo SAMU em Guaranta do Norte;

28.Referente implantagdo CTA em Peixoto de Azevedo;

29.Avaliacdo da necessidade financeira por municipio conforme PPI;

30.Realizacdo de cirurgias de catarata pelo projeto de cirurgias eletivas a serem
realizadas na regional;

31.Sorologias realizadas na referéncia regional;

32.Implantagdo SAE/CTA, discussao de valores financeiros;

33.Implantacdo de SAE/CTA no municipio de Peixoto de Azevedo;

34.Atrasos nos repasses financeiros por parte do FES aos FMS;

35.Problemas relacionados ao acompanhamento do SISPRENATAL por ser
pacientes do Para omitem endereco, ou coloca de conhecidos;

36.Atendimentos do TFD dos pacientes do Para que estdo sendo custeados
pelos municipios da regional que os atendem sem ressarcimento nem do
estado de MT e Para;

37.Controle de antibioticos pela resolugdo ANVISA 044;

38. Solicitacao de substituicdo de membros do CIES pela ndo participagao;



Apéndice 6 -. Principais Decisdes do Colegiado na Opinido dos Entrevistados

El

Definig&o de
implantag&o do
SAE

Unidade de

atendimento

pronto

... 0s PAREPS - | O
as capacitacdes

pra regional ..."

Laboratério de
Agua . que esta

instalado ...

E2

temos muitas
deliberacbes né ...
As principais séao a
gue requer um
consenso a nivel
regional

SAMU

SAE. ..o SAE foi

até

polémica essa discussao

porque tivemos que fazer

um  convencimento

gestor municipal

do
da

importancia desse servico

UPA. ..a

atendimento

unidade de pronto
Que tinhamos a
possibilidade de dois municipios
pleiteando ... e ai dada a muitas
discussdes a gente chegou a um
consenso a

um municipio pra

receber..."

E3

" Muitas coisas .... fica dificil
assim elencar.. " Definicédo

recursos do CIES, educacéo

permanente.

Atendimento

regional

regionais

dos

nossos hospitais

DefinicAo dos municipios que irdo
receber determinado recurso, bem
como que irdo receber determinado

curso

E4

Questdo do SAE

realmente uma negociacéo ..."

... Que houve

UPA

"Sdo tantas né que eu nao estou

conseguindo lembrar

M1

. as pactuagbes, das oficinas e avaliagdo dos indicadores

... tinhamos a Mostra de

Saude da Familia ... a questdo do PDR e PDI que a gente esta atualizando... a questao

da PPI que a gente vem atualizando rotineiramente e essas dificuldades

... Com a

implantacéo desta organizacéo social no Hospital Regional de Colider ... essas demandas

judiciais

redes dos projetos regionais ...

.... questdo da farmécia de alto custo dificuldade de acesso ...
0 SAMU ...

a questdo das

a rede de urgéncia e emergéncia ..

implantagio de novos servigos ... o Laboratorio de Controle da Qualidade da Agua ..

M2

. foram tomadas varias decisdes eu creio

importante .." Implantacdo da Rede Cegonha

Implantagdo do PMAQ para o municipio

M3 A PPI

pactuag@es a nivel de regido..."

a nivel de infraestrutura para a regiao as cirurgias eletivas que sdo as

- construgdo de unidades recursos

ministério

M4

"Ha sao varias né...
em termos regional
.... O diagnéstico né
..... Diagnéstico
regional da saude
da

Vale do Peixoto.."

nossa regiao

Os Planos Municipais
de Salde e os
Relatorios de Gestdo né

Os

urgéncia/emergéncia ....

planos de

com relacéo aos

projetos todos os

projetos ..."

recursos do SUS né

em relacdo a parte do estado

. varios problemas financeiros ... os

.... principalmente

regulacdo, a PPI... passou agora a UPA
Unidade de Pronto Atendimento .. de

Peixoto...

M5

definicdo/contratacéo de especialidades médicas pelo consorcio




Apéndice 7 — Temas que Geraram Conflito e/ou Cooperacgéo, de

Entrevistados

Quadro — Temas que suscitam conflito

140

Acordo com

E1l | Descentralizagédo das | " esta vindo muito | Regulagcdo n&o | "Farmacia de
sorologias (gestantes/HIV | repetidamente as | atendimento da | auto  custo
e dengue) - devido o | questBes financeiras .... 0 | demanda toda reunido
municipio que implantou o | dinheiro, o recurso que o | reprimida. "...a | se pegar as
servico ndo conseguir | estado deveria repassar e | gente ndo esta | atas esta la
garantir o atendimento nao esta repassando conseguindo dar | porque a

fluxo nisso.” medicagéo
nao esta
vindo ...."

E2 | Eu poderia repetir as trés | PPl "... Sempre que a gente esteve | O 0 SAE
acima..., mais vamos ver | construindo a PPl foram temas | SAMU |teve  muita
outro que teve conflito." bastante polémicos..." discusséo

E3 | Implantacdo Implantagdo do | Rede E outro conflito ... € o repasse ... | Implanta
do Laboratério de | Cegonha | que € pauta em todas as |¢do da
Laboratério Agua reunidoes desde o0 ano | UPA
Regional das passado atraso nos incentivos
sorologias financeiros do estado..."

E4 | Bom ... conflito a gente teve bastante .... | Medicame | Regulagdo " .. um assunto que vem
. Sse pegar as atas ele sempre vem a | nto de | a tona que é sempre a regulacao
tona sdo em relacdo as sorologias .. | auto custo | que € o médico regulador que ndo
Peixoto ficou responsavel pela sorologia atende né... impasse nessa
e no entanto isso foi rolando .. e ndo se negociagéo ... tanto nos exames de
resolvia né..." tomografia, mamografia e UTI ..."

M1 | O que gerou maior | a atendimentos da populagédo | Repasses dos incentivos
conflito a questdo da | questdo | do sul do Para sem definicdo | financeiros por parte do
UPA do da PPI interestadual estado Estéo

SAMU extremamente atrasados

M2 | Regulagdo  "... a gente tem dificuldade com | Criagdo da OSS Falta de medicagéo
regulacéo."” de alto custo

M3 | "...implantacdo da UPA Que Guarantd | Atraso "... teve conflito ... a nivel de
pleitecava e Peixoto também pleiteava néo | dos procedimentos do hospital
chegou a uma decisdo ... O ministério teve | repasses | regional ..." Necessidades de
que decidir o municipio.." do estado | especialidades a serem

atendidas no Hospital Regional
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M4 | " O maior agora | Questdo da OSS .. " a|quando fala de | Dificuldades

conflito que | dos OSS de Colider né |regulagdo € muito | de
eu ja vi| recursos da | prejudicou 0s nosso | conflitante atendimentos
aqui no | compensa¢ | atendimentos que vinham | temos o problema | no Hospital
Nosso do das | sendo feitos .. .. e | das vagas ... ndo | Regional de
CGR foi da | especificida | desgastante com o hospital | temos médico | Colider e
UPA né .... | des de Colider né porque eles | regulador da | falta de
Quando regionais a | ndo estdo atendendo como | nossa regido .. a | médico
tivemos CER né.... era quando simples | gente depende do | regulador na
que discutir hospital gerenciado pelo | médico regulador | regido
onde ela ia governo né pela secretaria | de Colider ai fica
ficar .... de estado... " aguele conflito

porque ele fala

que ndo é médico

regulador da

nossa regiao

entdo tem muita

discussédo  sobre

isso.

M5 | Regulacéo do estado informou que quem mais discute sobre esses assuntos é a chefe

da atencao basica

Quadro — Temas que suscitaram Cooperacao

E1l | Laboratorio de Agua - referente a | Plano de  urgéncia e |".. o SAE/CTA .... estava
definichio do municipio a ser | emergéncia ("... veio varias | contemplado para o]
implantado ("... na realidade ja | vezes a toma, mais a gente | municipio de Peixoto, mais
estava decidido que seria em | conseguiu fechar.") Peixoto ndo queria ... O
Terra Nova, porém a dificuldade colegiado conseguiu fazer
era colocar ele pra funcionar.") com que a gestora

entendesse que era
importante pra regional e
ela acabou aceitando ..."

E2 Questbes relacionadas aso As solicitacdes Em | ".. talvez néo téo relevante
nosso consorcio intermunicipal | relacdo as construgdes, com o aparelhamento do
aos servicos ..." relacdo a reforma a | espago né ... alguns multi

ampliacdo dos servigos meios ..."

E3 | Projetos - acdes relacionados a | Realizagdo das conferéncias | colaboragéo para

cursos

municipais de saude

definicdo/realizacdo de
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de

assuntos

eventos. Definicdo

reunido para

extraordinarios

E4 | "questdo da sorologia por exemplo foi um | Educacdo permanente - capacitacdo dos
assunto que todos colaboraram, para que | profissionais
se tomasse uma melhor decisédo né .. "
Sorologia ocasionou a vinda do SAE .. "
M1 | Projeto de cirurgias eletivas com | Deliberagdo do consorcio como a casa de apoio e a
definicdo dos municipios da | empresa com coleta de lixo hospitalar
regional para realizacdo por
especialidade como catarata, de
otorrino
M2 | Reducéo de duas especialidades implantagdo da Rede | Definicdo para realizacdo
do consoércio Cegonha que foi comum | de documento ao
acordo em todos os | Governador referente ao
municipios.." repasse do estado com
atraso e documento sobre
a questao de Colider
M3 | Laboratorio de Agua Aprovagédo do SAMU regional
M4 | "..area da vigilancia Os Projetos da atencdo | Relatérios de gestdo ... j& vem
temas da area da vigilancia é | basica esses projetos que | as normas ja vem a portaria
eles sempre sdo resolvidos | de modo geral a gente | ndo tem muito o que discutir
assim facilmente.." tem que cadastrar ... tem que cumprir né seguir as
orientacdes.....
Colaboragdo entre equipe do
escritério e municipios e entre
0S municipios 0s gestores
municipais
M5 | N&o respondeu




