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RESUMO

Este estudo buscou compreender se a regionalizacdo da salde gera justica espacial, na Regido
de Sadde de Salvador, investigando o Sistema Unico de Salde (SUS) em dois contextos
distintos do federalismo brasileiro (localismo x regionalismo). A justica espacial € um conceito
que tem sido construido na geografia brasileira nas Ultimas décadas e prioriza diversos
elementos nas abordagens. Nesta pesquisa, a nocdo de justica espacial prioriza a ldgica
territorial de distribuicdo equitativa dos servicos de salde, visando preencher a lacuna existente
na geografia sobre a expressao territorial da satde. Desta forma, com o localismo na salde, as
municipalidades assumem o protagonismo em realizar a gestdo das politicas de saude em seu
territorio, no entanto, foi notavel que a maior parte dos municipios brasileiros ndo dispdem de
recursos e de infraestrutura adequada para oferecer os servicos de atencdo basica a sua
populacdo. Por este motivo, a regionalizacdo, etapa posterior e de complementacdo ao
localismo, tornou-se uma estratégia viavel para a correcdo das desigualdades territoriais na
salde, através da mobilizacdo de esfor¢os coletivos dos entes envolvidos na oferta de servicos
de média e alta complexidade (MAC), principal alvo da regionalizacdo. Contudo, sem perder
de vista a complexidade dos processos envolvidos na dialética socioespacial da territorializacao
da saude, verifica-se que nem sempre a Idgica da solidariedade presente nas diretrizes do SUS
prevalece na distribuicdo dos recursos, pois, € comum as assimetrias de poder das
municipalidades maiores influenciar nos rumos da regionalizagdo, gerando a competicdo por
recursos escassos na Regido de Salude. Assim, a pesquisa aponta que a regionalizacdo na satde
€ um processo continuo e inacabado, atravessado pelo jogo politico das forgas sociais, e suas
experiéncias ndo poderdo ser Unicas nos diferentes territorios. Dessa forma, a justica espacial
torna-se um horizonte analitico e politico que pode contribuir para a constru¢do de uma
regionalizacdo que ajuda a reduzir as desigualdades territoriais de saude.

Palavras cheve: Justica espacial; equidade territorial, regionalizacdo, localismo, regido de
salde.



ABSTRACT

This study sought to understand whether the regionalization of health generates spatial
justice in the Health Region of Salvador, investigating the Unified Health System (SUS)
in two different contexts of Brazilian federalism (localism x regionalism). Spatial justice
is a concept that has been built in Brazilian geography in recent decades and prioritizes
several elements in the approaches. In this research, the notion of spatial justice
prioritizes the territorial logic of equitable distribution of health services, aiming to fill
the gap that exists in geography regarding the territorial expression of health. In this
way, with localism in health, municipalities assume the leading role in carrying out the
management of health policies in their territory, however, it was notable that most
Brazilian municipalities do not have adequate resources and infrastructure to offer
services of primary care to its population. For this reason, regionalization, a later stage
that complements localism, has become a viable strategy for correcting territorial
inequalities in health, through the mobilization of collective efforts of the entities
involved in the provision of medium and high complexity services (MAC ), the main
target of regionalization. However, without losing sight of the complexity of the
processes involved in the socio-spatial dialectic of the territorialization of health, it
appears that the logic of solidarity present in the SUS guidelines does not always
prevail in the distribution of resources, as the asymmetries of power in the
municipalities are common. influence the direction of regionalization, generating
competition for scarce resources in the Health Region. Thus, the research points out
that regionalization in health is a continuous and unfinished process, crossed by the
political game of social forces, and their experiences cannot be unique in different
territories. In this way, spatial justice becomes an analytical and political horizon that
can contribute to the construction of a regionalization that helps to reduce territorial
health inequalities.

Keywords: Spatial justice; territorial equity, regionalization, localism, health region.



“Somente restam ao Gedgrafo duas alternativas, justificar a ordem existente
através do ocultamento das reais relages sociais no espago ou analisar
essas relacOes, as contradigcdes que elas encobrem, e as possibilidades de

destrui-las”.

G. Wettstein apud Santos (2012)
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INTRODUCAO

A justica espacial € um conceito importante na Geografia que recupera a centralidade
do espaco na analise da materialidade de processos socioespaciais. As abordagens acerca da
teoria da justica espacial priorizam elementos diferenciados nas analises, apesar de ndo existir
uma teoria da justica construida na geografia brasileira, que se debruga nessa empreitada mais
tardiamente do que outros paises como Franca e EUA. Esses paises avangaram com elementos
teoricos, conceituais e metodologicos, desde a década de 1970, mesmo assim, sem uma
definicdo precisa.

Diversas sdo as abordagens acerca da justica espacial, nas produgdes onde os autores
prioriza o territorio, as relacBes de poder e os arranjos territoriais de governanca, utiliza-se
frequentemente o termo justica territorial. Ja nas analises em que se prioriza o espago, enquanto
conceito chave na analise da materialidade das relagcdes socioespaciais, usa-se 0 termo justica
espacial (FONSECA, 2016).

Nesta pesquisa, € adotado o conceito de justica territorial para avaliar a distribuicdo
dos servigos de saude no territorio. Contudo, em alguns momentos retorno ao conceito de justica
espacial com intuito de compreender melhor as nuances da materialidade de dindmicas
socioespaciais na salde, para validar a sustentacdo da escolha em utilizar o conceito de justica
territorial.

Nesse sentido, se langa méo de diferentes contribuicdes tedricas e metodoldgicas das
diversas areas das ciéncias que contribuem para pensar a tematica da justica espacial. Esse
conceito, numa perspectiva interdisciplinar, ressalta que a definicdo do que é justo ou ndo justo
possui uma implicacédo cultural e varia nos diferentes contextos espacos/temporais; e a no¢ao
de justica engloba diversas dimensdes da vida social conforme as necessidades, desejos,
vontades e anseios dos sujeitos que sdo multiplos e variaveis.

O debate sobre a justica espacial € muito mais amplo do que selecionar uma matriz
teorica e analisar a materialidade de processos envolvidos na distribui¢do espacial dos servicos
de salde. Esse debate é atravessado pela garantia de condi¢c6es de direitos basicos para o bem
viver dos sujeitos.

Interessa nessa pesquisa, enfrentar o problema da justica a luz da perspectiva

distributiva dos servicos de saide. N&o no sentido de eliminar as desigualdades socioespaciais?,

! - Destaca-se aqui, que "diferenca” ndo é o mesmo que "desigualdade", embora os dois termos até sejam usados
como sinénimos. Uma boa distingdo entre os dois conceitos é dada pelo pesquisador José Assuncdo Barros (2020).
Algo é "diferente" quando sua esséncia se difere da esséncia do outro, seja no todo ou em algum aspecto particular.
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mas em buscar formas e meios de atenua-las, mesmo reconhecendo outras abordagens sobre a
teoria da justica que ndo se limitam a enfatizar apenas as desigualdades sociais, mas também a
importancia das diferencas no acesso as politicas pablicas.

A escolha desse caminho tedrico, em privilegiar a l6gica distributiva, € uma tentativa
de responder ao problema levantado na pesquisa inscrito na logica do cuidado em saude, a partir
da leitura do espaco/territério.

A pesquisa se propde a trazer uma contribuicdo para a geografia sobre o debate da
regionalizacdo da salde, ao buscar preencher uma relativa lacuna nesta area, podendo oferecer
importantes contribuicdes tedricas e metodoldgicas que auxiliem na ampliagdo da abordagem.
N&o pretendendo esgota-lo, mas definir balizas para o entendimento do que é a expressdo
territorial da salde e suas possibilidades de ampliar seu acesso para os moradores.

Se salde é uma questdo de justica, de acordo com De Mario (2013), o desafio dos
geografos consiste em pensar um conceito de justica espacial que dé conta das multiplas
complexidades dos territorios sanitarios. A saude, vista como um bem social essencial para a
vida das pessoas, possui, no entanto, seu acesso limitado por muitas barreiras, entre elas a
barreira espacial/territorial, ou seja, o espago, dado ativo, pode facilitar ou dificultar o acesso
das pessoas aos recursos de saude.

O espaco e a distribuicéo das politicas de satude possuem uma relacao dialdgica, nem
sempre considerada nas politicas pablicas. Esta pesquisa evoca a importancia do espaco na
dindmica de distribuicdo dos recursos da saude. A relacdo entre a regionalizagdo da salde e 0
espaco geografico precisa ser atualizada a cada periodo histérico e em cada formacéo
socioespacial (Albuguerque, et al. 2013). Santos, (2012) reafirmar essa relacdo ao dizer que o
espaco condiciona e é condicionado pelo processo de territorializacdo da salde, mesmo assim
ndo tem sido considerado relevante nas andlises “espaciais das regionalizagdes”, mormente
aparece como um dado de localizagéo.

A dimens&o espacial da universalizacdo da satde no Brasil compreende o processo de
expansdo e conformacdo do SUS, como um sistema indissociavel de equipamentos e acdes
assistenciais, que combina, em cada lugar, diferentes tecnologias, conhecimentos cientificos,

normas, ideologias, relacbes de poder e de fluxos materiais e imateriais (informacdes),

A "desigualdade”, no entanto, ndo se refere a esséncias distintas, mas sim a uma circunstancia que privilegia algo
ou alguém em relacéo ao outro, independentemente de os dois serem iguais ou diferentes. A diferenca pode ser
tanto natural como cultural. Ja a desigualdade as circunstancias que privilegiam alguns é construida socialmente.
E, muitas vezes, implica a ideia de injustica. Reyes Mate (2011, p. 10), diz também que a desigualdade é da
ordem da diferenca de grau, ou seja, daquilo que é objetivamente mensuravel e comparavel, a injustica é da ordem
da diferenca de natureza, isto €, daquilo que é (inter)subjetivamente percebido e avaliado. equivoco original que
carcome as teorias da justica, a saber, confundir injustica com desigualdade.
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necessidades de saude, recursos financeiros, politicas, programas, profissionais, usuarios e
institui¢des publicas e privadas (ALBUQUERQUE, ET AL. 2013).

Na Constituicdo de 1988, a salide é conceituada como resultado das condic6es de vida
das pessoas. Ndo é adquirida apenas com assisténcia médica, mas também pelo acesso das
pessoas ao emprego, ao salario justo, a educacdo, a habitacdo, ao saneamento, ao transporte, a
alimentacdo, a cultura, ao lazer e a um sistema de saude digno e de qualidade. Essa definicdo
envolve reconhecer o ser humano como ser integral e a saude como qualidade de vida (VIEGAS
e PENNA, 2013). Esta forma abrangente de entender a saude ratifica seu papel essencial na
melhoria quanti/qualitativa na vida das pessoas. No entanto, nesta pesquisa, o recorte da satde
se da através do acesso efetivo aos servicos de saide no territorio, sem desprezar as multiplas
dimensdes que a envolve, para que seja possivel analisar a espacialidade da satde no recorte
delimitado na pesquisa, tendo em vista a importancia das politicas de salde na vida das pessoas.

Mais do que o esforco coletivo dos atores regionais na universalizacdo espacial do
SUS, é necessario critérios justos na alocacdo dos recursos e na distribuicdo dos servigos, para
que ndo haja a concentracdo em certas areas e vazios assistenciais em outras. Neste sentido, foi
criada a regionalizacdo do SUS, na expectativa de que fosse aperfeicoada a descentralizacdo da
salde, iniciada no inicio da década de 1990. Este processo, que teve inicio com forte contetido
localista, na medida em que colocava 0 municipio como a escala territorial e o ente federado
mais exequivel para a gestdo do SUS, passou a incorporar a dimensdo regional como estratégia
complementar para buscar acabar com as iniquidades locais e regionais, em termos de acesso
aos servicos de saude, e para ampliar os mecanismos de governanca.

A Regido de Saude de Salvador (RSS) é formada por dez municipios, tendo o
municipio de Salvador como sede da regido, esta inserida na Macrorregido de Saude Leste
(MRSL). A sede da Regido de Saude (RS) é definida pelo municipio pertencente a regido que
possui a maior populacdo e em funcdo da sua capacidade técnica, infraestrutura e recurso
humano adequado para oferta dos servicos de atengdo em saude.

Conforme tabela-1, a Regido de Saude de Salvador é formada por dez municipios, que
juntos representam o total de 22,86% da populacao baiana. Os municipios de Salvador e Lauro
de Freitas sdo os mais populosos, Saubara e Madre de Deus sé&o os menos populosos (IBGE,
Estimativa (2019).



Tabela 1- Municipios da Regido de Saude de Salvador
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Candeias

89.707 habitantes

Itaparica

22.866 habitantes

Lauro de Freitas

197.636 habitantes

Madre de Deus

21.007 habitantes

Salvador

2.953.986 habitantes

Santo Amaro

61.961 habitantes

Séo Francisco do Conde 40.220 habitantes
Sé&o Sebastido do Passé 45.827 habitantes
Saubara 12.380 habitantes
Vera Cruz 43.640 habitantes
Total 3.489.230 habitantes

Fonte: IBGE, estimativa 2019.

Todo o estado da Bahia € coberto por Regides de Saude, com enfoque territorial-
populacional, buscando garantir niveis de resolucdo dos problemas de satde no territorio. O
desenho regional da satde na Bahia resulta de discussdes dos diversos atores e dos movimentos
sociais, mas nem sempre prevaleceu o interesse da maioria da populacdo nas regionalizacdes,
pois € comum haver divergéncias no desenho regional em funcdo das interferéncias dos
prefeitos, ou do Estado (BRASIL, 2002).

No estado da Bahia, o Plano Diretor de Regionalizacdo (PDR), que é um instrumento
importante de orientacdo das politicas de saude, enquadra o territrio em 28 Regibes de Saude
(RS). As 28 RS sdo agrupadas em 09 Macrorregides de Sadde (MRS), com um Ndcleo Regional
de Salde (NRS) instalado em cada macrorregido. Nas RS se ddo as negociacGes do
Programacdo Pactuada Integrada (PPI), referentes as diretrizes, paramentos e critérios de
distribuicdo de recursos, respeitando a autonomia de cada ente federado (BRASIL, 2002).

O processo de elaboracdo da programacgéo pactuada entre gestores e integrada entre
esferas de governo deve respeitar a autonomia de cada gestor. O estado tem a responsabilidade
de coordenar todo o processo, iniciando pela definicdo das diretrizes, parametros e demais
critérios de distribuicao dos recursos. Essas defini¢fes deverdo ser fruto de negociacdo com 0s
Conselhos de Secretarias Municipais de Saude (COSEMS) estaduais e aprovadas no Conselho

Estadual de Saude(CES). O municipio elabora sua prépria programacdo, aprovando-a no


http://www1.saude.ba.gov.br/mapa_bahia/municipio.asp?cidade=290650&nome=CANDEIAS
http://www1.saude.ba.gov.br/mapa_bahia/municipio.asp?cidade=291610&nome=ITAPARICA
http://www1.saude.ba.gov.br/mapa_bahia/municipio.asp?cidade=291920&nome=LAURO%20DE%20FREITAS
http://www1.saude.ba.gov.br/mapa_bahia/municipio.asp?cidade=291992&nome=MADRE%20DE%20DEUS
http://www1.saude.ba.gov.br/mapa_bahia/municipio.asp?cidade=292740&nome=SALVADOR
http://www1.saude.ba.gov.br/mapa_bahia/municipio.asp?cidade=292860&nome=SANTO%20AMARO
http://www1.saude.ba.gov.br/mapa_bahia/municipio.asp?cidade=292920&nome=S%C3O%20FRANCISCO%20DO%20CONDE
http://www1.saude.ba.gov.br/mapa_bahia/municipio.asp?cidade=292950&nome=S%C3O%20SEBASTI%C3O%20DO%20PASS%C9
http://www1.saude.ba.gov.br/mapa_bahia/municipio.asp?cidade=292975&nome=SAUBARA
http://www1.saude.ba.gov.br/mapa_bahia/municipio.asp?cidade=293320&nome=VERA%20CRUZ
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Conselho Municipal de Saude (CMS). O estado harmoniza e compatibiliza as programacoes
municipais, garantindo o acesso dos usuérios aos diversos niveis de complexidade da atencéo
e aprova o0s produtos de encaminhanto e negocia¢fes na Comissao Intergestores Bipartite (CIB)
(BRASIL, 2002).

Todas as pactuacOes entre 0s gestores municipais devem manter coeréncia com 0s
conteudos do Plano Diretor de Regionalizacdo e demais instrumentos de planejamento. A
elaboracdo da Programacdo Pactuada e Integrada deve se dar num processo ascendente,
partindo da base municipal, configurando também as responsabilidades do Estado na busca
crescente da equidade, da qualidade da atencdo e da conformacgéo da rede regionalizada e
hierarquizada de servicos. A programacao observa os principios da integralidade das acdes de
salde e da direcdo Unica em cada nivel de governo, traduzindo todo o conjunto de atividades
relacionadas a uma populacdo especifica e desenvolvidos num territério determinado,
independente da vinculagdo institucional do 6rgdo responsavel pela execucgéo destas atividades.
Os orgdos federais, estaduais e municipais, bem como o0s prestadores conveniados e
contratados, tém suas acGes expressas na programacao do municipio em que estdo localizadas
(BRASIL, 2002, p. 28).

Desta forma, cada municipio elabora sua programacdo e o Estado harmoniza e
compatibiliza as programacdes, garantindo o acesso dos usuarios aos diversos niveis de
complexidade da atencdo, e aprova os produtos na Comissao de Intergestores Bipartite (CIB).
Todas as pactuagOes entre 0s gestores municipais devem manter coeréncia com os conteddos
do plano diretor e demais instrumentos de planejamento.

A estratégia que mais ampliou a capacidade de governanga territorial da
universalizacdo da satde, no ambito da politica nacional, foi a da organizacdo de regides de
salde (ALBUQUERQUE, 2013). A regido de salude € um importante arranjo institucional e
espacial decisorio na resolucdo das politicas de salide, em que sdo tomadas decisdes consensuais
estratégicas, que buscam corrigir as distor¢des de acesso a satde no &mbito regional.

Contudo, sabe-se que o territorio brasileiro € marcado por profundas desigualdades
regionais, decorrentes de herancas histéricas, que demarcam seu uso e a conformacéo politica
e econdmica do pais (ALBUQUERQUE, ET AL 2017); e, de modo geral, a configuracdo
territorial do SUS também é desafiada por essas desigualdades. Quer dizer, os desafios para
efetivacdo do SUS esbarram também na questdo espacial, dai a importancia da analise da
espacialidade da satde.

Desta forma, além das restri¢cGes politicas e financeiras que marcaram a implantacéo

do SUS, acrescenta-se também aquela imposta pela dimensdo espacial no processo de
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universalizacdo da salde. As desigualdades relacionadas aos usos do territério impdem

limitagBes para as politicas de salde e para a expansdo do sistema, porque resultam em situacdes

de grande concentracgdo e rarefacdo espacial das tecnologias, dos recursos e dos equipamentos
assistenciais do SUS (MACHADO, 2013).
O mapa 1, macrorregiodes de salde do Estado da Bahia-2021, representa a divisdo

do territério em 9 macrorregies de salde, de acordo com as orientacdes do plano diretor de

regionalizacdo de 2007. A divisdo do territdrio em macrorregides de salde é a forma encontrada

pelo Estado para o planejamento e a pactuacao estratégica.
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A oferta da saude regionalizada, atraves da responsabilidade compartilhada dos
servicos pelos entes federados, é visto como uma estratégia para enfrentar as limitagdes do
acesso a saude em todo territério. Na realidade baiana, muitos municipios ndao possuem
capacidade técnica-financeira e recurso humano para oferecer servigos de atencdo a saude da
populacdo com a qualidade devida, especialmente os servicos de Média e Alta Complexidade
(MAC).

Entretanto, ao atribuir aos municipios a competéncia da oferta dos servicos de satde
em suas respectivas areas de abrangéncia, o Governo Federal, a partir da descentralizacdo de
competéncias na Constituicdo de 1988, acarretou para estes municipios uma série de problemas
de natureza variada, entre eles, a falta de experiéncia no planejamento das redes de servico de
atencdo a salde e a perspectiva da limitacdo financeira (BRASIL, 2002). A partir dai, a
estratégia da criacdo e oferta dos servicos de salde, de maneira regionalizada, surge como uma
medida para sanar as lacunas historicas na gestdo da satde no espaco, agravadas pelos conflitos
federativos.

Destarte, a CF-88, com a criacdo da Norma Operacional de Assisténcia a Saude
(NOAS-2002), abriu a possibilidade do planejamento conjunto da salde com a criacdo das
regides de salde (ALBUQUERQUE et al., 2017). Seu propdsito € promover 0s servigos de
saude, de forma regionalizada, visando reduzir a caréncia na oferta dos servicos as populacoes
desassistidas. No entanto, a dindmica das regides de saude reflete as desigualdades do territdrio
brasileiro. Esta realidade desigual, fruto de dindmicas socioespaciais contraditdrias, também
faz parte da regido de salde de Salvador (ALBUQUERQUE et al 2017).

O mapa 2 - representa a Macrorregido de Saude Leste (MRSL), formada por quatro
RS: Camacari, Cruz das Almas, Salvador, que é o objeto de pesquisa, e Santo Antdnio de Jesus.
E através da regionalizacio dos servicos de satde que o espaco da saude é produzido e ganha
materialidade. A combinacdo de estratégias regionais nas politicas de saide € um caminho para
alavancar a justica distributiva dos servicos, de modo tal que todas as pessoas, independente de

onde estiverem socialmente localizadas, possam acessar 0s servicos de saude.
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Toda relagdo social/espacial é atravessada por relagdes de poder, relagbes nem sempre
consensuais, uma vez que cada ator possui capacidade diferenciada de atuar e influenciar nos
rumos dos recursos na regionalizacdo da salde, em virtude de seu tamanho, poder e capacidade
resolutiva. Ocorrendo, por sua vez, competicdes acirradas na territorializagdo da satde onde “o
grande obtém vantagens sobre o pequeno”. No entanto, ha situagdes em que o municipio,
relativamente pequeno, mas organizado do ponto de vista do engajamento politico, consegue
fazer frente aos municipios maiores diante das tomadas de decisGes sobre as politicas de satde
como Séo Francisco do Conde. Mas, por outro lado, hd também situacdes de municipios autos
suficientes em recursos e com um sistema de saude equilibrado, como Luiz Eduardo Magalh&es
que acaba criando resisténcia para negociar com municipios mais fragilizados. O que sé
reafirma a complexidade no processo de territorializacdo da saude.

Sendo assim, como questdo central de pesquisa, constata-se que o territorio brasileiro
é marcado por profundas desigualdades de acesso a salde. Neste sentido, a regionalizagdo na
salde trouxe melhorias para efetivacdo territorial do SUS? A partir desta indagacdo, fazem-se

outros questionamentos que servem de fios condutores: Quais os impactos da regionalizacdo da

13°0'0"S
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saude nos territdrios sanitarios? Qual a relacdo do espaco e a distribuicéo dos servigos de satde?
Quem sdo os atores que decidem as politicas de saude na Regido de Saude de Salvador?

Assim, define-se como objetivo geral de pesquisa, analisar se a regionalizacdo da
salide gera justica espacial na Regido de Salude de Salvador, no periodo de 2001 a 2022. Os
objetivos especificos versam sobre: a) refletir sobre a localismo e o regionalismo na Regido de
Saude de salvador; b) verificar se o padrdo de distribuicdo espacial dos servicos e dos
equipamentos de salde satisfaz as necessidades terrutoriais c) avaliar os diferentes papeis dos
atores no processo de regionalizacdo da saude ; d) verificar se houve uma melhora na salde
com a regionalizagéo dos servigos.

A pesquisa se justifica pela busca da compreenséo da relacéo dialdgica existente entre
0 espaco, enquanto uma instancia ativa e dialética que participa do processo social e a
distribuicdo de servicos. Portanto, pensar a regionalizacdo da saude como um processo, que
resultadas experiéncias cotidianas no uso do territorio sanitario, permite mitigar estratégias e
acoes mais efetivas nas politicas territoriais de saude.

Elege-se 0 espac¢o, enquanto categoria de analise central na pesquisa, porgque segundo
Santos (1988) deve ser considerado como algo que participa ativamente, em igual condigcdo do
social e do fisico, um misto, um hibrido (Santos, 2003). “Um conjunto articulado e fragmentado
de fixos e fluxos que participam” (SANTQOS, 1988, p. 26).

E no espaco que o fendmeno ganha materialidade social e essa espacialidade precisa
ser investigada e interpretada criticamente e, no caso do espaco regional da salde, a analise
evoca compreender sua natureza complexa e dinamica, fruto de processos geograficos que se
articulam e criam situacdes sociais/espaciais justas e injustas. Dai, ser necessario a analise do
espaco como categoria chave que permite compreender as diversas situaces geograficas. A
pesquisa busca analisar dialeticamente as contradi¢des originadas durante a producdo do espago
sanitario da salde, sendo esse, 0 espaco entendido como forma social da producdo da vida
material.

De acordo com Diniz e Silva (2008), pensar dialeticamente é reconhecer a dificuldade
de se apreender o real, em sua determinagdo objetiva, por isso a realidade se constroi diante do
pesquisador, por meio das nogdes de totalidade, mudancga e contradi¢do. A nocao de totalidade
refere-se ao entendimento de que a realidade esta totalmente interdependente, interrelacionada
entre os fatos e fenbmenos que a constitui. As contradicdes sdo constantes e intrinsecas a
realidade. As relacGes entre os fendbmenos ocorrem num processo de conflitos que geram novas

situacOes na sociedade.
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Exercitar o raciocinio dialético é procurar respostas em situa¢ées que aparecem como
dadas, como naturais, quando de fato foram naturalizadas por uma visao de mundo que atende
aos interesses de quem domina (classe social e modelo de producéo hegemonico). Desenvolver
ciéncia usando o método dialético é assumir que o saber esta contaminado por ideologias e que
cabe ao cientista social desvendar o que esta escondido na aparéncia dos fendbmenos sociais,
particularmente na experiéncia cotidiana da vida em sociedade (DINIZ E SILVA, 2008).

E com esse olhar sensivel aos conflitos inerentes aos processos sociais desencadeados
nas RS que se busca desvendar contetdos de (in)justica na distribuicdo dos servicos de salude
na regionalizacao.

O meu contato com a tematica da regionalizacdo da salde e da justica espacial ocorreu
antes de iniciar essa pesquisa e entrar no programa da pos-graduacdo em Geografia da UFBA.
Esse didlogo aconteceu quando ainda participava do grupo de estudo DIT (Dinamicas
Territoriais), coordenado pelo professor Dr°Antonio Angolo. O tema da justica espacial e da
salde ja aparecia nas apresentacOes e discussdes dos colegas, bem como, palestras de
especialistas ligados a area, com experiéncia vasta na gestdo da salde, além das inUmeras
contribui¢cdes por mim realizadas na disciplina de Organiza¢do do SUS e seus desafios, na
condicdo de estudante do Programa de Pos-Graduacdo em Saude Coletiva da UFBA.
Outrossim, a disciplina Justica Espacial ministrada pelo Prof. Dr® Antonio Angelo Martins da
Fonseca, no referido Programa de Pds-Graduagdo em Geografia dessa Universidade, na qual
tive acesso aos principais autores referéncias na discussdo acerca da justica espacial nas
Ciéncias Sociais e na Geografia. Tais experiéncias e contribuicdes sdo valorizadas nesta
pesquisa.

A metodologia usada foi a pesquisa, inicialmente, para a construcdo do embasamento
tedrico, em que foi realizado um levantamento das principais pesquisas relacionadas ao tema
da justica espacial e da regionalizacdo da salde disponiveis nos bancos de dados digitais,
usando a técnica de metapesquisa, procedimento que consiste em fazer o levantamento de
pesquisas sobre o tema que se deseja. Foram encontradas muitas pesquisas sobre a
regionalizacdo da salde e sobre a tematica da justica espacial. No entanto, como a quantidade
de pesquisas que apareceu foi extensa, optou-se em fazer recortes para afunilar os resultados.

Nesse sentido, elegeu-se os termos: (a) justica espacial; (b) regido de saude e (c)
regionalizacdo do SUS na Bahia, com o objetivo de reunir as principais pesquisas disponiveis
sobre os temas e atualizar os estudos, objetivando entender o panorama dos saberes sobre essas
areas e identificando os avancos e desafios que cada area possui. Para outro afunilamento da

pesquisa foram estabelecidos alguns critérios como: o recorte temporal/espacial e a opcao de
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pesquisas enquadradas na Lingua Portuguesa, além da opcéo por artigos, teses e dissertagdes
completas em pdf.

A etapa seguinte, consistiu em fazer o agrupamento e analise dos estudos encontrados,
de modo a construir um marco tedrico-conceitual. Outras fontes secundarias usadas foram
documentos oficiais sobre a Regido de Salde da Bahia, consultadas através da Secretaria de
Saude do Estado (SESAB); acervos disponiveis nas plataformas digitais do Observatério da
Regionalizacdo da Salde na Bahia; e atas de reunides produzidas pela Conselho Intergestor
Regional (CIR), que discutem as principais diretrizes em torno da politica de satde na Bahia.

Na pesquisa de campo, foi planejado realizar entrevista aberta com membros da CIR
e secretarios de salde dos municipios que compdem a RSS, com o intuito de: 1. verificar as
experiéncias da gestdo da regionalizacdo do SUS; 2. entender as vantagens e desvantagens da
regionalizacdo; 3. identificar as melhorias no acesso aos recursos e distribuicéo dos servicos da
salde que a regionalizacdo trouxe para populagdo; 4. detectar os desafios e enfrentamentos na
territorializacdo da saude; 5. e conhecer como séo tomadas as decisdes e quem sdo 0s atores.
Também foram planejadas entrevistas semiestruturadas com outros profissionais de satde de
todos os municipios que fazem parte da RS, a fim de colher informacdes sobre qualidade e
acesso aos servicos de saude, sobre disponibilidade de equipamentos de salde, sobre o perfil
dos profissionais de saude, sobre a regionalizacdo e sobre as tomadas de decisao.

Contudo, a pesquisa de campo se viu impossibilitada de acontecer no primeiro
momento, dada a situagdo pandémica que o Brasil e 0 mundo em geral atravessam, pois 0s
secretarios e profissionais de saude, por serem linha de frente no combate ao virus, estavam
atarefados com as demandas colocadas pela pandemia nos territorios sanitarios. Diante disso,
aguardou-se uma melhora no cenario de crise sanitaria do sistema de salde para que as etapas
metodologicas pudessem ser concluidas.

Além disso, estava previsto realizar a observagdo participante, com o intuito de
participar das reunides do Comisséo Interegional de Salde que ocorrem ocasionalmente - e se
possivel for, de reunides dos Conselhos Municipais de Saude - para verificar, na pratica, como
sdo geridas as decisGes sobre a gestdo da salde, tendo em vista que sdo estas decisdes
consensuais, tomadas durante as reunides, que serdo revestidas nas politicas do SUS
posteriormente. No entanto, a etapa de observacao participante nao foi possivel realizar, pois,
a Comissdo Intergestor Regional optou, neste contexto pandémico, somente pela presenca dos
profisionais de saude nas reunides.

A ideia de verificar a ocorréncia da justica espacial na regionalizacdo do SUS, foi

operacionalizada a partir da producdo de um conjunto de dados quali/quantitativos sobre o
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acesso a oferta de servicos de saude para a populagéo; a disponibilidade de equipamentos; a
participacdo social nas decisdes; as dificuldades de acesso aos servigos; a qualidade dos
servigos; a gestdo solidaria dos recursos etc. Estes dados foram representados em forma de
mapas, de tabelas, de graficos e de um quadro explicativo.

Em observancia aos elementos de (in)justica presentes na pratica espacial da CIR, fez-
se necessaria a mudanca do olhar para o interior dos territérios da saude. Como tentativa de
compreender as condicdes que a populacao tem de acessar 0s servigos de satde, assim como de
verificar quais contetdos de injustica se encontram presentes na escala dos municipios, foi
realizado um questionario de amostragem com a populacéo dos dez municipios pertencentes a
RSS, buscando refletir melhor sobre a espacialidade da governanca da CIR, pelo olhar dos
principais sujeitos que acessam e utilizam os servicos de saude, isto €, a populacao local.

O questionario de amostragem foi aplicado de forma aleatéria a populacéo, através do
aplicativo de questionario online da ferramenta do Gmail. A principio, o questionéario seria
aplicado presencialmente nos dez municipios, contudo, em funcédo da crise sanitaria provocada
pelo Covid-19, que culminou nas medidas de isolamento social, o contato pessoal foi
impossibilitado e, por isso, utilizou-se a estratégia de aplicar o questionario nesse formato.

Além disso, foi criado um modelo de andlise baseado em metodologias qualitativas, a
partir de trés eixos de dimensdes estruturantes, para analisar a regionalizacdo da saude. Cada
eixo é acompanhado de um conjunto de variaveis consideradas importantes no processo
territorial da regionalizacéo da salde.

e Eixo 1- dimensédo da regionalizagéo;
e Eixo 2- dimensdo de tomada de decisdes;

e Eixo 3- dimensédo da justica espacial.
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Figura 1- Modelo de anélise baseado em metodologias qualitativas

Eixo1- Dimensdo da *a) Regulamentacgdes (leis); b) Atores da governanga; c)

Regionalizagdo Planejamento e gestdo; d) Financiamento; e e) Oferta
de servicos.

eEsta dimensdo observard a pratica de tomadas de
] ) . decisGes; se ocorre a participacado efetiva dos diversos
Eixo2- Dimensdo de tomada atores sociais e politicos; distribuicdo dos recursos de

de Decisbes (governanga) saude; negociacles; engajamento; estratégias de
mobilizacdo, prioridades de servicos; desafios;
demandas; barreiras; conflitos.

\

eNeste eixo busca-se identificar e compreender os
elementos de (in)justica presentes na regionalizagdo
da saude; verificar a distribuicdo de servicos de saude
) ) . ] de média e alta complexidade (MAC), com recorte
E|xo3—D|mensa9 da Justica para os Leitos de UTI para Covid-19; se os servicos de
Espacial salde sdo distribuidos de maneira igualitaria entre os
territérios; contribuicdes da justica espacial na
regionalizacdo e efetivacdo dos servicos de saude;
justica espacial na orientacdo das politicas de saude.

Fonte: elaborado pelo autor, 2021.

A centralidade nas dimensdes aqui definidas possui o objetivo de compreender, pela
leitura critica e dialética dos processos socioespaciais na producdo dos territérios sanitarios da
salde, os principais ganhos qualitativos e quantitativos da regionaliza¢do da satde. A analise
dos eixos ndo ocorre de maneira separada e fragmentada, ao contrario, ocorre de maneira
integrada, observando as contradigdes, “as idas e vindas” constantes das acdes de busca de
construcdo da “regionalizagdo solidaria”.

N&o se trata também de uma leitura totalizante e se faz necesséria a complementacéo
de outras variaveis, com um maior tempo de estudo e abrangéncia para uma melhor
compreensdo do processo de regionalizagdo. Os resultados obtidos foram representados em
graficos, tabelas e quadro explicativo para sintetizar e explorar melhor o conteudo dos dados
coletados.

Durante todo o periédo de pandemia, busquei contato com os secretarios de salde e
demais representantes da CIR, mas ndo obtive sucesso. Por este motivo, somando aos prazos,

que ja estavam curtos, no programa da Pés-Graducdo em Geografia da UFBA (POSGEOQ) para
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elaboracdo dessa pesquisa, outras estratégias foram adotadas, como por exemplo, das 10
entrevistas programadas para serem realizadas com os 10 secretérios de satde da RSS, apenas
02 responderam o questionario de entrevista. Dai, optou-se em buscar pessoas ligadas a saude,
como 0s subsecretarios de saude, os representes de conselhos municipais de salde, 0s ex-
secretarios de saude, os representantes de COSEMS, os ex-coordenadores da CIR e o
subcoordenador da CIR. Ou seja, pessoas que possuiissem um vasto conhecimento no assunto
e estivessem ligadas ao processo de regionalizacéo da saude na Bahia.

Inimeras iniciativas foram adotadas para conseguir cumprir o calendario de
entrevistas. Como a pandemia impossibitou o contato pessoal, foi proposto realizar as
entrevistas de forma remota pelo Google Meet, mediante questionario do Gmail, entrevista pelo
Whatseap e ligacOes telefonicas. Com o avanco da vacina e a melhoria do quadro sanitario, foi
tentado novamente marcar entrevista pessoal com os 08 secretarios de salde que faltavam, mas
ndo tive sucesso. Dessa forma, a pesquisa foi concluida com o total de 13 entrevistas.

O modelo de analise com metodologias qualitativas é baseado na matriz de Leopold et
al (1971) dividido em trés eixos-dimensdes, para que os resultados pudessem ser melhor
explorados. N&o se trata de buscar respostas prontas e acabadas acerca da perspectiva da
regionalizagdo praticada nos territérios. Mas, de algum modo, oferecer elementos que auxiliem
na compreensao mais aprofundada da dimenséo espacial da saude.

Assim, as analises dos dados foram realizadas observando a correlacdo das variaveis
presentes na matrix, buscando entender os impactos da regionalizacdo da salde para as
muncipalidades e como esta tem contribuido para elevar os niveis de justica espacial no acesso
aos servicos de saude e, consequentemente, efetivar o direito territorial a saude. Para obtencéo
dos dados, considerou-se os resultados obtidos nas entrevistas com os secretarios de salde, o
coordenador da CIR, o Conselho Municipal de Salde, os dados secundarios sobre a distribuicéo
de servicos e equipamentos de salde na regido de salde pesquisada obtidos através do Conselho
Nacional de Sadde (CNS) e usuarios do Sistema Unico de Satde.

A pesquisa esta estruturada da seguinte forma, a introducdo onde apresenta as
principais questdes centrais da pesquisa e 0s objetivos definidos e os procedimentos
metodoldgicos utilizados. No capitulo 1 - Trajetéria da Descentralizacdo do SUS: do localismo
ao regionalismo na saude, busca-se entender os sentidos da regionalizacao da saude e analisa-
se 0 SUS (localismo x regionalismo) com o objetivo de verificar se a regionalizacdo trouxe
melhorias no acesso a salde da populacdo. O capitulo 2, intitulado Regido e Regionalizacéo da
Salde na Bahia, estabelece um didlogo entre os conceitos de regido abordados na Geografia e

as propostas de regionalizacdo aplicadas, além disso, resgata o processo de regionalizacdo da
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salde na Bahia e enfatiza, no fim, a Regi&o de Salude de Salvador como um arranjo espacial
estratégico para elevar os niveis de justica espacial no acesso a sadde nos territorios.

No capitulo 3 - Justica Espacial, Equidade Territorial no Sistema Unico de Saude,
apresenta-se alguns elementos para pensar o conceito de justica espacial e sua relacdo com a
salde. Como tentativa de operacionalizar o conceito, utiliza-se a ideia de equidade territorial
distributiva das politicas de satide, como um horizonte analitico para pensar a justica no Sistema
Unico de Saude e refletir como a justica espacial pode contribuir na configurac&o territorial da

salude. E por fim, traz algumas considerac6es sobre os resultados da pesquisa.
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CAPITULO 1. TRAJETORIA DA DESCENTRALIZACAO DO SUS: do localismo ao
regionalismo na saude

Este capitulo analisa 0 SUS em dois momentos distinto do contexto federativo
brasileiro. O primeiro apés a descentralizacdo da salde, que chamo de localismo, quando 0s
municipios assumem a competéncia de gerir a politica de salde em suas areas de abrangéncias
apos a CF-88. O segundo, para suprir os déficits de saude a partir de uma perspectiva mais
regionalista, com as NOAS 1 e 2, o Pacto da Salde de 2006 e o Decreto n° 8.080/90. Esses
marcos regulatorios e operacionais trazem um outro entendimento da salde, pois parte da Idgica
que os servicos sejam oferecidos em uma perspectiva regionalista, por um agrupamento de
atores, de maneira solidaria e pactuada, visando reduzir a permanéncia de desigualdades
territoriais de salde.

Vale destacar, no entanto, que o localismo e o regionalismo tratados nessa pesquisa,
ndo sdo iniciativas originadas de organizacdoes sociais e politicas locais/regionais,
reivindicando politicas sociais em beneficio dos sujeitos e dos terrorios. Sdo, na verdade,
processos institucionais induzidos por ordem da forga central, ou seja, parte da 16gica de “cima
pra baixo”. Mesmo nascendo por processos induzidos pelo poder central, o
localismo/regionalismo trazem elementos sociais, politicos, econdémicos e culturais importantes
para o territorio, na espacialidade das politicas de saude. Resgatados na pesquisa para entender
o direito territorial a saude.

Desta forma, sdo apresentados alguns dados em forma de gréaficos e tabelas sobre a
salde nesses dois contextos federativos, como quantidade de servicos oferecidos, equipamentos
de saude disponiveis em uso, infraestrutura, leitos, servicos de baixa, média e alta
complexidade. O objetivo é verificar se a regionalizacdo na saude, etapa posterior ao localismo,

trouxe melhorias na regido de saude de Salvador.

1.1-  Localismo e descentralizacdo das politicas territoriais de satude

De forma geral, o localismo € interpretado de duas formas principais: de um lado como
um movimento e/ou conjunto de decisdes e a¢bes politicas, econdmicas e institucionais, muitas
vezes de carater reivindicatorio, engendrado por agentes dominantes locais que, atuando a partir
de uma base territorial, a0 mesmo tempo em que buscam maior visibilidade local, articulacédo e

cooperacdo intermunicipal, também podem competir na busca de empresas, recursos e
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investimentos para o seu territorio; de outro lado, é uma tendéncia descentralizadora, de carater
politico, institucional e territorial de expansdo das decisdes e acBes para a escala municipal,
considerada por muitos como a mais exequivel para a gestao territorial do desenvolvimento
social, econébmico, cultural e ambiental (FONSECA, 2013).

Dessa forma, afirma Fonseca (2013), a importancia do municipio — foco principal do
localismo - ficou oscilando no contexto do Estado territorial brasileiro: em certos momentos
teve grande importancia estratégica; em outros, foi relegado ao segundo plano quanto a
capacidade de tomar decisdes e acbes. No momento atual, diante do processo de globalizacédo
e das transformacg6es do papel do Estado, o0 municipio emerge com novas formas e conteldo,
porque, ao contrario de antes, 0 municipio atual é parte constitutiva da federacdo brasileira. E,
malgrado os embates envolvendo as forcas de centralizacdo/descentralizacdo que caracterizam
qualquer federacdo, diversas dinamicas localistas tem ocorrido nos municipios brasileiros nas
ultimas décadas, como emancipacdo, formacdo de consorcios, redefinicdo de limites
municipais, novas formas de gestdo do territorio, criagdo da Agenda 21, formacdo e
desenvolvimento de conselhos locais, que tém despertado a atencédo de variados pesquisadores,
inclusive da area de geografia (FONSECA, 2013).

De acordo com Fonseca e Nunes (2021) em relagdo as dinamicas do SUS, desde o
inicio da sua implantacdo vem atravessando constantes ajustes normativos relacionados a sua
funcionalidade, organizacao e gestdo, na tentativa de se adaptar ao enfrentamento dos desafios
proprios de uma ferderacdo como o Brasil, com elevadas desigualdades locais e regionais,
constantes conflitos entre forcas centralizadoras e descentralizadoras e dificuldades de
acomodar as tensdes politico-territoriais. Essa fase da politca da saude do SUS revela uma das
tendéncias interpretativas do localismo geogréafico: aquela que aborda e valoriza, nos seus
objetivos de analise, a descentralizacdo e a expansao das decisdes e a¢des na escola municipal.

A escala municipal ganhou assim status de ente federado com atuagdo de autdbnomia
relativa em relacdo aos variados assuntos pertinentes a vida social, onde a partir de relacfes
mais ou menos intensas com os outros entes federados passou, através de seus agentes politicos,
a estabelecer vantagens locais de agdo e desenvolvimento territorial de forma mais significativa,
como afirma Krell (1995). Ao lado da Unido e dos estados, 0s municipios brasileiros, dentro
dos seus territorios, sdo detentores de legitimo poder estatal. A sua autonomia é de natureza
administrativa e politica. O seu peculiar interesse local e a eletividade da administracdo local
sdo 0s dois principios que formam a base sobre a qual se ergue a estrutura municipal brasileira
(FONSECA, 2013).
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Expostas essas questdes, a escala municipal torna significativa na apreensdo de
diferenciados fendmenos dadas as amplas fungdes que o municipio brasileiro comporta
atualmente, 0 que, entre outras questdes, tem favorecido a acdo de localismos, entendida aqui
como iniciativa que, entre outras acdes, tem buscado o desenvolvimento socioecondmico a
partir da valorizacdo do local. Nessa perspectiva o territério politico ganha visibilidade e o
municipio constitui assim uma escala primordial de analise (FONSECA, 2005b).

O fato é que muitos municipios brasileiros vém assumindo um protagonismo jamais
visto, porque passaram a canalizar um crescente nimero de iniciativas politicas e econémicas
inovadoras destinadas a resolver sérios problemas que afeta coletividade local — falta de
emprego, estagnacdo econdmica, deficiéncia de saneamento basico, dificil acesso & educagéo e
saude por parte da populacdo mais pobre, etc. — e que também atingem diretamente o cotidiano
e a qualidade de vida dos cidaddos. Quer dizer, um novo cenario localista se imp&e no Brasil,
em decorréncia da crescente institucionalizacdo da politica e do desenvolvimento no nivel
municipal (FONSECA, 2005).

Os locais passam entdo a ser considerados como atores politicos, uma vez que agregam
ndo s6 o governo local, mas também os variados atores da sociedade em termos de articulagdo
para a tomada de decisdes (FONSECA, 2005). Portanto, apesar do municipio brasileiro ser um
ente funcional dentro da estrutura territorial do Estado Brasileiro, ndo é uma instancia amorfa,
sem vida e sempre submissa as determinac@es advindas do governo central, ou seja, tudo isso
justamente porque o municipio ganhou o status de governo.

O municipio € um territdrio institucionalizado e, como tal, ndo é um suporte, com a
funcéo de acolher atividades e agdes de forma passiva. Também ndo € uma planicie isotrépica,
homogénea e somente referencial de cifras e indices que esconde as suas paisagens, suas acoes
e decisdes. Além de continente, 0 municipio é constru¢do humana, € contetdo, e no interior dos
sofisticados quadros estatisticos, dos diagramas e dos esquemas de funcionamento das
transagdes monetarias nacionais e globais, pulsa o territério municipal, uma das bases
geograficas de geracdo de ambiéncias e palco de acdes localistas no contexto de dindmicas
globais (FONSECA, 2005).

Na realidade, segundo Fonseca (2005) o recorte municipal ganhou pouco espago no
debate dos geografos, tendo como consequéncia seu aprisionamento explicativo e a
despolitizacdo de seu contetido politico, que pouco compreendia as novas dinamicas localistas
engajadas na busca da melhoria da qualidade de vida local. Tomando como base & interpretagéo
de Castro (2000), este atraso no debate parece ser reflexo de visdes generalistas e deterministas

que prevaleceram nos enfoques herdados da geografia tradicional, na qual o local era analisado
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a luz da escala regional, da ascensdo do determinismo econdmico e da totalidade marxista na
geografia, que mesmo dando visibilidade ao local, o interpretaram por um viés economicista e
como sendo um ponto ou algo submisso, amorfo e orquestrado simplesmente pela globalizacéo.

Para Paim (1992) a orientacdo descentralizadora foi expressa na Constitui¢do Federal
de 1988 e teve na trajetdria do SUS a experiéncia mais elaborada de constru¢do de um novo
desenho do pacto federativo, pois foi a area de politica social em que 0 modelo descentralizador
participativo foi mais ampla e radicalmente aplicado, passando a servir de padrdo para outras
areas das politicas publicas. E mesmo sendo dotado de um arcabouco juridico-normativo, que
se materializa em uma arquitetura institucional sofisticada, ao redesenhar as relagdes
intergovernamentais e seus mecanismos de coordenacéo, controle e a participacdo. Obteve,no
entanto, obstaculos na sua implantacdo tanto oriundos das disputas internas de poder, como
conflitos federativos e econdmicos .

Com base em Arretche (2012), apesar do otimismo criado em torno das inovagdes
constitucionais de 1988, no sentido de uma radicalizacdo do processo de descentralizacdo
federativa, 0 que passou a ocorrer no Brasil, sobretudo a partir da década de 1990, foi a
centralizacdo das decisOes e da regulacdo na esfera federal e a descentralizacdo da execucéo
das politicas publicas para as demais escalas, inclusive a local, gerando com isso a expansdo
das responsabilidades municipais e, a0 mesmo tempo, a diminui¢éo da sua autonomia.

Ou seja, os desdobramentos das inovacdes institucionais de 1988 ao ampliarem as
atribuic@es e as responsabilidades de execucédo de politicas publicas por parte dos municipios,
geraram uma descentralizagdo “presente” (ABRUCIO 2006; ARRETCHE 2012); a0 mesmo
tempo, geraram uma descentraliza¢do “ausente ” no que se refere a capacidade local de deciséo,
regulacdo, cooperacdo e coordenacdo federativa para a elaboracdo de politicas publicas e para
a ampliacdo da base econdémica dos municipios (FONSECA, 2013).

Assim, a descentralizacdo das politicas de satde surge como uma tentativa de otimizar
e melhor efetivar os servicos de salde, criando um novo pacto federativo e dotando o ente
municipal de autonomia para a implantacdo, execuc¢do, planejamento e avaliacdo das politicas
de saude. A descentralizacdo tem representado desde entdo um componente essencial dos
movimentos de reforma do estado tanto nos paises centrais como nos paises em
desenvolvimento, evidentemente, por razdes variadas. Esses motivos podem envolver, em
ambos 0s contextos, tanto justificativas operacionais como ampliar a eficiéncia de programas,
reduzir os custos de estruturas administrativas, aumentar a capacidade de inovagdo das

burocracias e expandir a cobertura de politicas setoriais, até a obtencdo de objetivos maiores,
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como fomentar o crescimento econémico, ampliar a equidade social e promover a democracia
(BANKAUSKAITE & SALTMAN, 2007).

Os motivos apontados para fundamentar a necessidade de descentralizar sdo os mais
diversos e provém de varias tradicdes tedricas no campo das ciéncias sociais. Em geral,
considera-se que a descentralizagdo produz efeitos positivos sobre um amplo conjunto de
questdes relacionadas ao funcionamento do estado moderno, tais como democratizacdo dos
processos decisorios, ampliacdo da equidade no acesso ao bem-estar, eficiéncia na alocacéo de
elevados volumes de recursos, coordenacdo adequada e flexivel de estruturas e funcdes
gerenciais, melhoria da qualidade dos bens e servigos publicos, entre outros (SHAH & SANA,
2006; ARRETCHE, 1996; RONDINELLI, 1983; VRANGBAK, 2007). Os principais
argumentos empregados para sustentar processos de descentralizacdo sdo 0s de natureza
politica, econébmica e gerencial.

A diversidade de razdes ou objetivos que motivam o desencadeamento de processos
de descentralizacdo, associada a um conjunto amplo de fatores da conjuntura politica e
econbmica, além das proprias caracteristicas estruturais de constituicdo de cada pais como
nacdo, produz uma multiplicidade de arranjos possiveis de transferéncia de funcgdes e recursos
do governo central para outros entes. Assim, embora tenham ocorrido processos de intercambio
de experiéncias e modelos entre paises, a adocdo de estratégias especificas para descentralizar
politicas e programas governamentais parece ser uma experiéncia singular e determinada, em
sua maior parte, pela dinAmica interna do sistema politico e econdmico de cada nagdo
(RONDINELLI, 1983; EATON, 2001; BANKAUSKAITE, SALTMAN & VRANGBAEK,
2004).

Nesse periodo, foram elaboradas e implementadas, de forma sequencial, trés grandes
estratégias de descentralizagdo no ambito da salude, expressas, em geral, em normas
operacionais basicas (NOB 1991, 1993 e 1996), que promoveram mudancas significativas no
arranjo federativo de organizacdo, gestdo e financiamento do SUS, transformando um sistema
concentrado na Unido em outro em que 0s municipios, apoiados pelos estados, desempenham
um amplo conjunto de responsabilidades e gerenciam um volume expressivo de recursos e
unidades de satde (FLEURY, 2014).

Assim, a participacdo dos estados e, principalmente, dos municipios foi ampliada de
forma paulatina por meio de diferentes estratégias normativas que refletem tanto as opcGes de
politica quanto as circunstancias de formulacdo e implementagdo de cada momento. Entretanto,
apesar da percepc¢do imediata de um movimento geral crescente e intensificador do caréater

descentralizado do exercicio das funcbes da politica de saude, ha certo consenso na literatura
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setorial de que esse processo tem se caracterizado por diversas formas de heterogeneidade
(FLEURY, 2014).

Primeiro, em virtude das adversidades e incertezas colocadas por um contexto de
esgotamento do modelo desenvolvimentista, reforma do Estado e priorizacdo da agenda
macroeconémica de estabilizacdo monetaria, os tempos legal, financeiro e gerencial de
implementagdo foram muito diferentes (NORONHA & TAVAREZ, 2001). A instituigio do
SUS na Constituicdo de 1988, seguiu-se a regulamentacdo pelas Leis Organicas, ja em um
contexto politicamente menos favoravel, e houve a transferéncia de unidades e profissionais
para estados e municipios bem como a formag&o das bases institucionais essenciais do sistema
de saude, em ambito nacional, j& no inicio da década de 1990 (MACHADO, 2007; PASCHE et
al., 2006). Mas, a definicdo de condi¢des sustentaveis de financiamento e de planejamento da
gestdo ocorreu ao longo do periodo e ainda é um desafio constante (UGA et al., 2003; FLEURY
etal., 2011).

Segundo, em decorréncia disso, 0 inicio e o desenrolar dos movimentos de
transferéncia de poder, as atribuicdes e 0s recursos ndo foram nem automaticos nem regulares,
mesmo havendo disposi¢Ges constitucionais que definiam a descentralizagdo como um dos
principios de organizacdo do SUS. As divergéncias de modelo para a descentralizacdo entre a
reforma sanitaria e o projeto neoliberal de Estado, a instabilidade politica e financeira setorial
e as incertezas sobre a capacidade imediata dos entes subnacionais para assumir as
responsabilidades e gerenciar recursos, entre outros, levaram a um processo de descentralizacdo
paulatino, conduzido e regulado pela Unido, e construido com base em pactos temporarios e
movimentos de tentativas e erros (LEVICOVITZ, LIMA & MACHADO, 2001; SANTOS &
ANDRADE, 2007).

Houve periodos de ruptura e aprofundamento da descentralizagcdo, mas houve periodos
de estagnacdo. Os estados e os municipios foram incorporando-se ao processo por ondas de
adesdo, sendo que, apenas ao final da década de 1990, a descentralizacdo atingiu todo o
territério nacional. Cada uma das fases da descentralizacdo teve tempos de formulagédo e
implementacdo diferentes e um conjunto expressivo de inovagdes institucionais de diversas
naturezas (conselhos de salde, fundos, sistemas de informacéo, sistemas de transferéncia de
recursos, modelos de inducdo de capacidades gestoras, comissdes intergestores etc.) foi
construido nesse processo, conformando um projeto de vanguarda sem precedentes na politica
social brasileira (FLEURY, 2001).

Terceiro, a descentralizacdo se desenvolveu com mais intensidade baseada em um

conjunto de estados e municipios dotados de estruturas, recursos e capacidade gerencial acima
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da média do pais. A expansdo da autonomia para o exercicio de func6es de politica de saude, a
conducéo de processos administrativos e a gestdo de recursos financeiros ocorreram primeiro
em grupo pequeno de municipios de maior porte, em geral capitais de estados e cidades-polo
regionais, para depois contemplar um conjunto mais amplo de municipios (ARRETCHE &
MARQUES, 2002).

Assim, as estratégias de descentralizacdo e seus condutores tiveram de construir
formas diferentes de coordenacdo federativa, capazes de lidar com as diversidades existentes
no territorio nacional. Apesar da natureza teoricamente simétrica do federalismo brasileiro, a
descentralizacdo da politica de salde se desenvolveu com base em um padrdo assimetrico de
relagdes intergovernamentais (LIMAS, 2007). Em um contexto de reducdo do papel Estado e
de contencdo de gastos, houve pouco espaco orcamentario para construir planos de
investimento, o que levou a necessidade de priorizar os esforcos nos municipios com maior
capacidade de levar a estratégia a frente e com maior concentracdo populacional. A
incorporacdo de estados e municipios, alem de paulatina e regulada, foi diferenciada em termos
de niveis de autonomia expressos em modalidades de habilitacdo para estados e municipios
(FLEURY, 2014).

Em sintese, esse conjunto de heterogeneidades, enfatizado pela literatura setorial como
caracteristicas inerentes a implementacdo do SUS, mostra que houve a necessidade de
flexibilidade e adaptacdo constante das estratégias de descentralizacdo para permitir fazer
avancar o projeto de universalidade do acesso, em um ambiente de politicas publicas,
caracterizado por grandes assimetrias regionais e locais de desenvolvimento, recursos e
capacidade de gestdo, uma tradicédo centralizadora e de pouca atuacdo dos governos locais, uma
orientacdo politica neoliberal, uma politica econémica voltada para a estabilizacdo monetéaria e
equilibrio fiscal estrito, conflitos federativos por investimentos (guerra fiscal) e um sistema
privado subsidiado por incentivos fiscais, entre outros (FLEURY, 2014).

A mudanca de status na forma de insercdo de estados e municipios, de meros
prestadores de servicos ao Ministério da Salde para gestores efetivos do SUS, implicava em
alteragdes expressivas no formato das relacGes intergovernamentais, mas somente poderia
ocorrer mediante o emprego de instrumentos que fornecessem mais énfase nos aspectos
politicos e gerenciais. Na concepcdo subjacente ao texto da NOB-96, 0 municipio consistia no
I6cus principal de provisdo de servicos de salde, o que compreendia a necessidade de
contemplar nesse nivel da federagdo a integralidade da ateng@o. Assim, o “SUS municipal” era
reafirmado como a célula fundamental do SUS nacional ou, conforme define o prdprio texto da

NOB-96, o subsistema composto pela totalidade das a¢6es e servigos de saude organizados em
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rede hierarquizada para o atendimento integral de sua prépria populagéo. Por outro lado, como
observado acima, “ja havia nesse momento uma avaliacdo de que uma das consequéncias
indesejadas da municipalizacdo era a possivel fragmentacdo do complexo de unidades de
provisdo de servigos de salde. Emerge do texto da NOB-96 uma preocupacao em direcionar a
atuacdo da Unido e dos estados na articulagdo e integracdo regional e nacional do SUS
(FLEURY, p. 102, 2014)".

Decerto que o SUS é uma politica das mais importantes e abrangentes para a
construcdo de um pais socialmente justo. Porém, é dificil se pensar em um sistema de salde
universal e equitativo em um pais como o Brasil, onde a muitos faltam condigcdes de
sobrevivéncia (VIEGAS e PENNA, 2013). Todavia, se é dificil ter o SUS legal cabalmente
implantado nas atuais condicdes sociais do pais, ndo € menos dificil reverter esse quadro sem
uma politica de salde baseada nos principios de universalidade e equidade. Nesse sentido, o
SUS necessario, para que tenhamos uma sociedade justa, estd definido em seus principios
legais. Por sua vez, o SUS possivel hoje é aquele que se encontra no funcionamento quotidiano
dos usudrios. Apesar dos significativos avancos desde o inicio dos anos 1990, o SUS possivel
ainda esta longe de ser o necessario (VIEGA e PENNA, 2013).

Atenta-se que, mesmo o SUS sendo um processo novo na histdria democréatica da
saude publica brasileira, possui experiéncias significativas nos diversos territorios, com um
conjunto de leis e decretos normativos que define metas, objetivos, responsabilidades e
competéncias. Mas ainda assim, estd em construcdo, ndo estd pronto, e as experiéncias
acumuladas até aqui revelam que seu percurso € atravessado por um conjunto de forcas politicas
e sociais tensionadas pelos mais diversos interesses, relacbes de poder e ideologias das
diferentes classes sociais.

As diferentes tentativas do sucateamento do SUS e as investidas no corte de recurso
financeiro como a recente aprovada PEC-95 dos gastos publicos aprovado em 2016, que
congela por 20 anos investimentos em salde e seguridade social, evidenciam que a efetivacao
do SUS ndo se dara somente por leis e decretos, mas, sobretudo, através do engajamento e das
lutas travadas pelos diversos segmentos sociais.

A implantagéo formal do SUS e sua estrutura nos dias atuais em distintos e particulares
contextos territoriais (pais, estado, municipio, comunidades, entre outros) tiveram como marco
fundamental a V111 Conferéncia Nacional de Salde, na qual se tornou evidente a necessidade
de reorganizacdo e reformulacdo de praticas e percep¢des envolvendo a saude da populacao.
Sob o desenho do SUS, emergem varios principios de organizacdo e gestdo da assisténcia,

dentre os quais se insere a municipalizacdo da salde, entendida como uma estratégia a ser
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operacionalizada no sentido de que, para atingir o grau de mudancas necessarias em uma
determinada realidade local, h& a necessidade de ser desenvolvida a capacidade de coordenar
0s recursos disponiveis, tornando-se fundamental a participacdo de todos os atores sociais
(CORIOLANO MWL et al.2010).

No Brasil, o municipio é identificado como o espaco onde se materializa o resultado
da descentralizacdo (SPEDO SM et al., 2009). No entanto, é for¢oso constatar que a construcao
deste novo lugar de fazer politica esbarra com frequéncia em atores e interesses tradicionais no
cenario (local, regional e nacional) convivendo com certos vicios elitistas e clientelisticos que
se revelaram em tracos de cooptacéo de liderancas (MONNERAT, SENNA, e SOUZA, 2002).

A desigualdade e a diversidade social e regional refletem diferentes tipos de
necessidades de atencdo e servigos de salde nos territorios, ja que a populacao brasileira esta
distribuida em um extenso territério com diversidade de infraestrutura, sistema de engenharia,
pluralidade de redes técnicas, fragmentacao socioespacial e desigualdades concentradas. Nesse
contexto, a descentralizacdo da saude se torna complexa, e requer uma atuacao proativa dos
agentes locais, para corrigir as distor¢cbes em salde. Com a descentralizacdo das competéncias
da saude, o municipio assume o papel de protagonista para lidar com a salde da sua populacéo.

Este deslocamento de competéncia atribuida a0 municipio permite um olhar sobre a
questdo da saude mais dentro da realidade cotidiana dos sujeitos e dos territdrios. Possibilita
que o municipio proponha agendas mais horizontalizadas e com ganhos mais qualitativos no
trato da saude, porque agora eles possuem o poder de intervir na realidade concreta, que varia
de territorio para outro. Isto quer dizer que dificilmente os programas e politicas de salde terdo
eficacia se as multiplas variacfes e necessidades territoriais foram desprezadas. Também néo
significa dizer que o SUS, sozinho, possua a for¢a e a estrutura necessaria para sanar as
desigualdades em saude.

A perspectiva localista da saide, que da autonomia aos municipios e competéncia para
tratar da saude em sua area de abrangéncia, abre a possibilidade de reduzir os vazios
assistenciais na fragmentacéo da saude. Desta forma, a descentralizacdo da satde pode ser vista
como uma estratégia de reduzir as desigualdades territoriais de salde, tendo 0 municipio um
agente central, mas ndo Unico, capaz de criar desenhos territoriais de efetivacdo de acesso a
salide nos mais variados niveis de atencéo.

Como decorréncia da heterogeneidade do Brasil, com diferentes realidades e
desigualdades socioespaciais presentes no tecido social e espacial, um grande desafio se
apresenta para o SUS enquanto politica de saude universal e descentralizada. A despeito dessa

diversidade territorial, o SUS foi pensado como uma politica de salde sem levar as
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desigualdades dos territdrios na sua construcdo. Isso torna o debate do SUS mais complexo,
porque muitos municipios ndo possuem capacidade técnica, de infraestrutura e recurso
financeiro para tratar da politica de salude, mas, mesmo assim, foram designados para tal
competéncia.

Existem no Brasil milhares de pequenas municipalidades que ndo possuem em seus
territorios condi¢des de oferecer servicos de alta e média complexidade; por outro lado, existem
municipios que se tornam referéncia e garantem o atendimento da sua populagéo. Por isso
mesmo, a construcdo de consensos e estratégias regionais é uma solucdo fundamental que
permitird ao SUS superar as restricdes de acesso, ampliando a capacidade de atendimento e o
processo de descentralizacdo (PINAFO, et al. 2016). Isso porque as municipalidades mais ricas
tém em geral mais capacidade técnica e gerencial, bem como maior aporte de recursos advindos
da sua capacidade de arrecadacdo fiscal. Para Calvo et al. (2016), os resultados revelaram um
importante contraste entre 0s municipios de grande e pequeno porte: enquanto de 77 a 100%
dos municipios de grande porte apresentavam aspectos favoraveis para a gestdo em saude, e
apenas de 10 a 17% dos municipios de pequeno porte possuiam tais aspectos.

Ao refletir sobre os impactos da descentralizagdo para os municipios, Pinafo (2020, p.

1619), analisa que:

Os municipios de pequeno porte (MPP), ou seja, aqueles com populagao inferior a 20
mil habitantes, apesar de representarem cerca de 70% dos municipios do pais, sdo o
ente mais vulneravel da federacdo. A maioria destes municipios alia: condic6es
limitadas, tanto de ofertas de servicos de salide, como de capacidade de gestéo, para
responder sobre as politicas publicas que Ihes foram atribuidas com o processo de
descentralizacdo; pouca autonomia para a gestdo dos orcamentos municipais; menor
capacidade de arrecadagdo fiscal e consequentemente menor alocacdo de recursos
orcamentarios; poder limitado de decisdo dos gestores municipais nos espagos de
governangca e, ainda, dificuldade de fixacdo de profissionais médicos.

Nesse contexto, Pinafo E. et al. Teixeira (2020), entendem que, apesar dos municipios
terem sido beneficiados no processo de descentralizacdo, com a reparticdo de recursos, ainda
continuam apresentando uma grande vulnerabilidade fiscal. Se por um lado aumentaram suas
fontes de recursos, por outro, o processo de descentralizacdo das fungdes publicas exerce forte
impacto nessas finangas. Diante disso, as implica¢des advindas do processo de descentralizacéo
impactaram nesses municipios de uma forma bem desigual, se comparadas aos de maior porte.

As condigdes para que a descentralizacdo atendesse a garantia do acesso e da atencédo
integral de acordo com as necessidades da populacdo ndo foram asseguradas, sobretudo porque
ndo se considerou a diversidade da realidade dos municipios, principalmente as suas

fragilidades na cobertura da satde. A forma como se processou a descentralizacdo, com grande
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énfase para a municipalizacdo, provocou a criacdo de varios sistemas locais isolados, enquanto
que na area da MAC (Média e Alta Complexidade) verifica-se a fragmentacdo e a
desorganizacdo dos servicos de saude (PINAFO et al., 2020). O localismo na saude
(municipalidade) aumentou a responsabilidade dos gastos dos municipios, sem ter aumento no
orgamento.

A municipalizacdo exigiu novas competéncias locais e, como resultado, é notério que
aqueles municipios maiores obtiveram resultados mais positivos, ja 0s municipios menores, por
exemplo, a maioria dos municipios do Estado da Bahia, o localismo na salde acarretou uma
série de problemas, uma vez que sem recurso financeiro e humano os gestores municipais ndo
conseguiram executar de forma satisfatdria os servicos de atencdo basica. Além disso, a alta
rotatividade na ocupacdo dos cargos de gestdo e a baixa qualificacdo formal para o exercicio
dessas atividades é outro fator que compromete a operacionalizacdo da descentralizacdo no que
diz respeito ao planejamento e gestdo (PINAFO et al, 2016).

Em relagéo dos servicos de MAC, somente alguns municipios de porte grande e médio
conseguiram executa-los. Os municipios acabam vivenciando uma realidade de um SUS que é
universal, mas vive de cotas e limites que dificultam manté-lo como um direito universal
(PINAFO et al, 2016). Assim, como afirma Viegas, (2013), a mudanca na alocagéo de recursos
advinda da implementacéo da descentralizacdo ndo tem sido suficiente para modificar o padrédo
de desigualdade no acesso aos bens e servicos de saude.

As experiéncias de descentralizacdo demonstram que 0s municipios se encontram em
diferentes estagios, e que esse processo tem sido determinado pela especificidade local e por
avancos no processo de gestdo de cada um. Entre os fatores que corroboram o sucesso da gestdo
municipal da salde estdo, sem duvidas, 0 engajamento nos processos decisorios dos atores
locais, como prefeitos, secretarios de salde e outros profissionais envolvidos. Diversos desafios
fazem parte do processo de consolidacdo do SUS, que requer o aperfeicoamento de
competéncias técnicas e gerenciais. Esses desafios envolvem: defini¢do das responsabilidades
federativas, acesso e utilizacdo de servigos especializados, construcdo de bases consistentes de
planejamento regional, ampliacéo da equidade tanto no acesso quanto na qualidade dos servigos
e fortalecimento do controle social (PINAFO et al, 2016).

No entanto, a forma como estes servicos sao implantados, sem o suprimento necessario
de recursos que garantam seu pleno funcionamento, a afeta a qualidade dos servigos do SUS.
Um exemplo disso é o aumento do nimero de equipes de USF (Unidade de Saude da Familia)
sem a manutencdo de cobertura adequada a populacéo, tanto em grandes centros urbanos, como
em areas mais distantes (PINAFO et al, 2016).
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O gestor municipal deve garantir que a populacdo sob sua responsabilidade tenha
acesso a atencdo basica e aos servicos especializados (de média e alta complexidade), mesmo
quando localizados fora de seu territorio, controlando, racionalizando e avaliando os resultados
obtidos. E preciso que isso fique claro, porque muitas vezes o gestor municipal entende que sua
responsabilidade acaba na Atencéo Bésica e que as a¢des e 0s servigcos de maior complexidade
sdo responsabilidade do Estado ou da Unido — o que ndo é verdade. Ele deve garantir o servigo,
se ndo for possivel em seu territorio, pode ser de maneira cooperada ). Assim, as condicdes
para que a descentraliza¢do atenda a garantia do acesso universal as acdes e servicos de salude
e da atencdo integral de acordo com as necessidades e demandas da popula¢do nédo estdo
asseguradas, apresentando resultados contraditérios no territério (CAJUEIRO, 2019). Além da
rigidez, o que fora proposto ndo encontrou respaldo na realidade politico-institucional,
estrutural e conjuntural dos estados e municipios (ALBUQUERQUE, 2013).

Nesse processo de descentralizacdo prevaleceu o carater estratégico de intervencdo na
economia, com 0 enxugamento do Estado e a estabilidade econémica de tal forma que, ao
transferir responsabilidade aos entes municipais, ndo foi priorizada a garantia de acesso
universal dos usuarios aos servicos de saude. Sendo assim, a descentralizacdo do sistema de
salde serviu mais ao proposito de retracdo da Unido e de contencdo de despesas do que de sua
expansdo (ARRETCHE et al., 2002).

Ainda pensando nas questdes problematicas e desafios que a descentralizacdo trouxe

para 0s municipios, Mendes e Louvison, (2015, p. 395) relatam que

Os sistemas locais de satde e 0 processo de territorializagdo avangaram no sentido de
aproximar as decisGes da populacdo que vive em seus municipios e, mais do que isso,
em seus bairros e comunidades. Isso incluia a dimenséo regional intramunicipal e
entre municipios, espacos histdricos de solidariedade geogréfica e de producéo social
e de salde compartilhada (Santos, 1994). No entanto, mais uma vez, o que acabou
sendo construido foi se aproximando apenas do componente técnico-administrativo
da divisdo organizacional das regides administrativas e de salde, perdendo o carater
politico e social do processo de regionalizacao.

Desta forma, a perspectiva localista da salde, apesar de trazer avancos significativos
para a saude nos municipios, principalmente no tocante ao aumento expressivo da cobertura da
atencdo basica, ndo tem oferecido a cobertura necessaria quando se trata da atencdo a média e
alta complexidade. Neste contexto, a regionalizacdo, através da integracdo de redes de salde,
envolvendo ndo somente um Unico ente municipal, mas um conjunto de atores, busca sanar as
deficiéncias, em especial aquelas ligadas a média e alta complexidade que os municipios

sozinhos (localismo) ndo puderam; sendo, portanto, uma alternativa estratégica e racional de
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mobilizacdo de esforcos coletivos e solidarios para tornar o acesso a saude efetivo nos

territorios.

1.2-  Arranjo regional na orientacdo das politicas de saude

Com o advento do processo de reestruturacéo capitalista em escala global, comecou a
ser difundido em variados setores, inclusive no académico, o discurso hegemonico segundo o
qual a integragéo e a instantaneidade das comunicacdes pelo mundo, a0 mesmo tempo em que
permitiria a maior mobilidade do capital, a expansdo dos mercados e do livre comércio, geraria
a supressédo das friccdes espaciais e, com isso, a diminuicédo das diferencas regionais e o fim
das fronteiras dos estados nacionais. Mas, apesar da expansédo do processo de globalizacdo, o
que percebemos atualmente é a ampliacdo do nimero de estados e de fronteiras, e 0s
ressurgimentos de dinamicas regionais e locais que, mesmo ndo prescindindo das redes,
ratificam a atualidade e pertinéncia do conceito de regido e a emergéncia de localismos em
diversas partes do mundo (FONSECA, 2013).

Para o referido autor, o conceito de regionalismo refere-se a um conjunto de ideias,
percepcOes e principios estatais e ndo-estatais que permitem a articulacdo de unidades politicas
(Estados, principalmente) em um contexto regional. Sob o ponto de vista do conteudo, o
conceito adotado esté ligada ao estudo da coesdo social (etnia, raga, religido, cultura), coeséo
econbmica (comércio, complementariedade econémica), coesdao politica (regimes politicos,
ideologias, sistemas partidarios ou eleitorais) em uma dada regido menor que o global.

E imprescindivel considerarmos que, embora com a globalizagdo tenha sugerido uma
espécie de padronizacdo espacial, suas implicacGes em niveis local e regional sdo ainda recentes
e devem ser entendidas a luz das peculiaridades das forgas sociais, econémicas, politicas e
culturais préprias de cada parcela da superficie terrestre. Nesse contexto, a regido foi um dos
conceitos que mais sofreu o seu impacto, tanto pelo lado da escala em que o processo passa a
se realizar, como pelo lado de sua operacionalizagdo ou, mais particularmente, no sentido do
grau de autonomia regional face aos processos politicos mais abrangentes (PONTES, 2007).

Ao considerarmos a questao regional hoje, podemos afirmar que a dindmica do todo
ndo se distribui similarmente pelas partes. As partes, enquanto distintas totalidades também
notaveis, consistentes, tanto produzem e reproduzem seus proprios dinamismos como
assimilam, diferencialmente, os dinamismos provenientes da sociedade global, enquanto

totalidade mais abrangente. E no nivel do desenvolvimento desigual, combinado e
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contraditério, se expressam diversidades, localismos, singularidades e particularismos
(PONTES, 2007).

O regionalismo na saude resulta da reorganizacdo do territério frente as novas
dindmicas socioespaciais abertas pela globalizacdo, que concilia homogeneidade e
fragmentacéo, onde emergem novos atores na busca de solugdes coletiva para solucionar
deficiéncias de acesso a bens e servigos de saude. Ao assumir 0 protagonismo no desenho das
politicas de saude, os novos atores regionais lancam méo de estratégias cooperativas para criar
um desenho territorial, observando a capacidade resolutiva dos territorios e as desigualdades
espaciais de acesso aos servicos, objetivando a busca do equilibrio.

De acordo com Fonseca e Nunes (2021), pode-se considerar que 0 SUS é uma inovacao
institucional ainda em construcéo e que a trejatoria de seu desenho politico-institucional realca
a relevancia das diversas escalas politicas territoriais no processo de aprefeicoamento do
sistema.

A tendéncia regional complementar a local, porém, se consolidara somente no decorrer
da década de 2000, com a insercdo de novas regras no jogo do SUS, demandadas por gestores,
representantes locais e especialistas, no intuito de superar os limites da municipalizacdo- tais
como a desigual capacidade de resposta a inovagdo local, a pactuacdo, a diversificacdo e a
promocdo de melhorias dos servicos prestados. Essas demandas nao ofuscaram, entretando, 0s
avancos alcancados com a descentralizacdo localista da salde- tais como a promocao de maior
inclusdo social, a diversificacdo e melhoria na oferta e distribui¢cdo dos servigos de salde a
populacdo- comparados a periddos anteriores (FONSECA e NUNES, 2021).

O processo de regionalizacdo que se deu no @mbito do SUS pode ser entendido como
uma estratégia visando equilibrar o campo de forcas federativo entre estados, municipios e
Unido. Considerando-se, por principio, a impossibiliddaes de equilibrio entre as arenas da
politica, pode se entender que se trata de um processo continuo e ndo linear, submetido a revezes
e a constante aperfeicoamentos para o enfrentamento dos desafios, das acomodacdes e relacdes
de poder e dos conflitos de interesses de atores publicos e privados que busca maneira de afeta-
lo direta e indiretamente (FONSECA e NUNES, 2021). Nesse sentido, em consonancia com
Abrucio (2005, p.178), “a natureza do jogo federativo é de produzir pactos entre Seus
componentes”. Pactos politico-territoriais acrescenta ( APUD FONSECA E NUNES, 2021).

Essa nova orientacdo regional das politicas, de alguma forma, busca corrigir os déficits
em saude ndo suprimidos na municipalizagdo dos servigos. A mudanca da escala localista para
regionalista nas politicas de salde trouxe também desafios novos para o SUS, porque agora se

trata de diversos atores sociais e politicos pautando as politicas. Segundo Castro (2000), ao
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mudar a escala, muda-se o nivel de analise e de concepgédo sobre o objeto, pois a realidade
aparece diferente de acordo com a escala usada. 1sso aumenta os conflitos e a disputa entre 0s
atores por recursos nao suficientes para serem instalados nos diversos territorios sanitarios, o
que exige um esforco e entendimento coletivo de que tais servigos precisam ser instalados nas
areas mais estratégicas. Ou seja, é necessario unir eficiéncia, equidade e cobertura ascendente
dos servicos, e é ai que o espaco como recurso (capital espacial) deve ser acionado, porque é
mais viavel econdmico e racionalmente instalar os servigos nas “areas ideias”. O Regionalismo
da salde se torna, desta forma, um caminho promissor.

Com a mudanca da escala na questdo da satde, mudam também seus desafios e se
criam situacdes e demandas novas que impactam diretamente no processo de territorializagao
da saude. Nesse novo arranjo regional da saude os atores (regionais) trazem um novo olhar e
entendimento da saude. A politica do SUS pode ser entendida a partir de dois momentos
distintos: num primeiro periodo, que vai de 1988 até 2000, prevaleceu a descentralizacdo para
0s entes subnacionais de governo, com protagonismo da esfera municipal (localismo); e num
segundo periodo, que se inicia nos anos 2000 e perdura até os dias atuais, deu-se inicio o
processo de construcdo de Regibes de Saude (regionalismo) (CAJUEIRO, 2019).

De acordo com outros especialistas, “esse federalismo sanitario, em trés niveis e nessas
dimensdes [5.564 municipios, 26 estados, DF e Uniéo], € unico no mundo (ARRETCHE, 1999;
ABRUCIO, 2003; MENDES, 2011) (GOMES, 2014, p. 942). Segundo Mendes (2001, apud
GOMES, 2014), é preciso superar a municipalizacdo autarquica e consolidar a regionalizacéo
cooperativa, 0 que significa realizar um novo pacto federativo da salde. A autora aponta que
para alcancar tal objetivo € preciso a colaboracéo quanto ao planejamento, organizacao e gestao.

Para Albuquerque (2013), nos ultimos 25 anos o territério ndo foi utilizado como
referencial para a elaboragdo da politica nacional do SUS. Por isso, Ribeiro (2015) diz ser
necessario identificar o territorio regional como campo de responsabilidade e investimento
comum, para o que é fundamental o esforgo coletivo de construgdo, com a sociedade, de uma
visdo compartilhada para o futuro da acdo dos governos na regido, nem sempre compativel com
a composicao partidaria dos governos locais.

Ribeiro (2015), defende que a regionalizagdo deve aprofundar o conhecimento da
natureza do federalismo brasileiro e exige o enfoque territorial e de rede da politica pablica e o
cuidado com as especificidades locais (problemas, necessidades e solu¢des/experiéncias). Ou
seja, & preciso avancar no planejamento regional e na implementacdo de politicas
territorializadas e, para isso, € preciso compreender a federacdo brasileira e o territério

(contetdo, meio e processo das relacdes sociais; especificidades historicas de cada lugar;
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dindmica territorial multidimensional). Isso envolve processos politicos e a intersetorialidade
das politicas publicas. Diante de tudo isso, é natural prever que as respostas de regionalizacao
ndo vao ser Unicas e nem homogéneas (CAJUEIRO, 2019).

Com a regionalizacdo da salde, os municipios podem oferecer adequadamente a
cobertura primaria e alcar a cobertura da média e alta complexidade, pois a coesdo solidaria dos
entes envolvidos mobiliza uma maior estrutura e recursos a serem investimentos. Nesse sentido,
Viegas e Penna (2013) relatam que um pais de dimens@es continentais como o Brasil, onde
especificidades regionais coexistem, a parceria com estados entre municipios torna-se
fundamental para alcancar resultados positivos.

Desde entéo, os gestores do SUS vém discutindo, de forma tripartite, normas para
organizar a gestdo do SUS e atender aos seus principios garantidos constitucionalmente e na
Lei Organica da Saude (LOS). Assim, em 1993, a Norma Operacional Béasica do SUS (NOB
01/93) apontou a regionalizagdo como uma articulagcdo e mobilizagdo municipal que leve em
consideracdo caracteristicas geogréaficas, fluxo de demanda, perfil epidemioldgico, oferta de
servicos e a vontade politica expressa pelos diversos municipios de se consorciar ou estabelecer
qualquer outra relacdo de carater cooperativo (CAJUEIRO, 2019).

A descentralizacdo na saude foi caracterizada pela municipalizacdo, no sentido de
transferir aos municipios responsabilidades proximas dos cidaddos e de seus problemas de
salde. Entretanto, a Lei n° 8.080/90, aponta o principio da descentralizacdo concomitante a um
processo de regionalizacdo, que possibilite pensar a hierarquizagdo dos servicos reconhecendo
a heterogeneidade e diversidade dos municipios brasileiros e tornando necessaria a instituicao
de mecanismos de cooperacao técnica e financeira, tanto por parte da Unido como dos Estados
e dos municipios. Nesse contexto, a regionalizacdo surge como estratégia para promover
articulacdo entre os municipios favorecendo relagGes intergovernamentais solidarias e
cooperativas, fatores determinantes na sustentabilidade de um Sistema Unico de Saude, e
favorecendo também a efetividade e a equidade do acesso (CAJUEIRO, 2019).

A regionalizacdo se apresenta como sendo uma alternativa para o desenho das
politicas publicas, de um modo geral, e para a organizacao dos sistemas de salde com uma nova
racionalidade na gestdo: é responsabilidade coletiva e solidaria. Nessa perspectiva, 0s
municipios, as Secretarias estaduais de salde e 0 Ministério de Saude devem compartilhar e
pactuar responsabilidades para garantir a efetividade do sistema no que se refere a sua
organizagédo, funcionamento, regulacdo, avaliacdo, controle e financiamento, ndo sendo tais
desafios exclusivos do municipio polo, por exemplo. Coloca-se assim a necessidade do

desenvolvimento de um processo de planejamento que confira direcionalidade ao sistema de
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salude da regido, construa a devida responsabilizagdo entre os entes e crie um modo de
funcionamento compartilhado (CAJUEIRO, 2019).

De acordo com Cajueiro (2019), nem é eficiente um municipio possuir todos os niveis
de atendimento, ndo refletindo economia de escala e escopo. A solucdo seria reorganizar o
sistema no nivel regional, como complementacdo ao localismo na salde, levando em
consideracdo o processo histérico de construcao dos desenhos e fluxos regionais que foram se
formando como solucdo para as necessidades ndo atendidas em cada municipio de forma
isolada. A construcdo das regides de salde deveria dar conta disso, e deveria também planejar
a organizacdo das redes de atencdo a saude, ao resolver a questdo do atendimento no nivel
regional, de acordo com as necessidades regionais, as desigualdades regionais deveriam ser

reduzidas ou eliminadas. Em palavras de Viana et al. (2015, p. 415),

O processo de regionalizacdo pode interferir de modo positivo na universalidade do
acesso a salde, pois permite o planejamento e a organizacgdo dos servicos da rede de
atencdo a salde de acordo com as necessidades do ambito regional, estabelecendo
uma integracao racional e equitativa das acdes e servigos de acordo com a oferta e
necessidades encontradas num determinado contexto socios sanitario, otimizando
recursos humanos e tecnoldgicos no complexo regional de salde, catalisando
compartilhamentos politicos e de responsabilidades entre atores.

Assim, a regionalizacdo € uma nova forma de organizacdo e de uso estratégico e
racional do espaco, cujo objetivo é tornar o sistema mais equitativo e eficiente. A partir desta
estratégia, a orientacdo da construgdo do SUS passa a ter como foco ndo o sistema municipal
de salide, mas, sim, o sistema regional de satde. Deste modo, a principal base espacial que deve
orientar as escolhas e acdes é a regido de salde e nela os atores regionais elaboram e negociam
as politicas de saude a serem implementadas (CAJUEIRO, 2019).

A influéncia internacional com relagdo a constituicdo de regides de salde é originéria
da Inglaterra, que aborda este conceito desde a divulgacdo do Relatério Dawson, em 1920,
referéncia para a organizacéo do sistema de saude britanico, o National Health System (NHS)
(Sistema Nacional de Saude). A partir deste relatdrio, a organizacdo de redes regionalizadas e
hierarquizadas, sob responsabilidade do Estado, tornou-se estratégia de sistemas nacionais e
universais de salde, para garantir o acesso e diminuir as desigualdades em saide (KUSCHNIR
& CHORNY, 2010).

Segundo Dourado e Elias (2011), o processo de regionalizacdo representou um
estimulo a indugdo de um federalismo mais cooperativo. Além disso, “o Pacto pela Saude inicia
uma nova fase da regionalizacdo — a ‘regionalizacdo viva’ — ao procurar trazer os conteidos do

territério, como autonomia, coesdo e tomadas de decisdo para dentro da logica do sistema de
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salde, buscando maior coeréncia na sua organizagdo (VIANA et. al., 2008). E “a dimensdo
territorial no planejamento em satde ganhou nova percepgao, menos normativa ¢ mais politica”
(ALBUQUERQUE, 2013, p. 122).

As Regides de Saude podem assumir diferentes desenhos, desde que adequados as
diversidades territoriais, mesmo que ndo acompanhando as divisdes administrativas regionais
ja utilizadas por alguns estados na organizacao de seus trabalhos. A delimitacdo das Regides de
Salde nédo pode ser vista, portanto, como um processo meramente administrativo. Para que seja
eficaz e efetiva, deve levar em conta todos os fatores envolvidos, viabilizando dessa forma o
desenvolvimento de uma ‘regionalizacao viva’ (ALBUQUERQUE, 2013).

Com relagéo ao desenho regional, visando “muito mais a racionaliza¢do e otimizagéao
dos gastos” (DUARTE, 2016, p. 112). Além disso, os objetivos evidenciam duas
racionalidades: por um lado, a das necessidades regionais (bem-estar social), de outro, a do uso
racional dos recursos e da integralidade da atencdo baseada no modelo médico assistencial
(auséncia de doenca). A etapa de sistemas municipais de saude foi sendo complementada. A
integralidade hoje, com a mudanca no perfil demografico e epidemioldgico e com a necessidade
de acesso a tecnologia, ndo se da mais no nivel municipal, e sim regional (ALBUQUERQUIE,
2013).

Assim, diante do exposto nota-se que a politica de descentralizacéo -localismo- nao
deu conta de atender as demandas em salde dos territorios e o regionalismo surge como uma
politica de racionalizacdo de recursos escassos e exploracdo do potencial do espaco regional
para pensar 0S servicos pactuados em busca da regionalizagdo viva. Desta forma, é
apresentando alguns dados estatisticos sobre a situacdo da saude dos municipios que fazem
parte da RSS, para verificar dois momentos do contexto federativo brasileiro, (localismo x
regionalismo). Ndo é um contra o outro, mas € uma busca de complementagdo na escala dos
servigos na construcdo do SUS.

Uma escala ndo elimina outra, ha uma tentativa de fortalecimento de ambas, sendo que
isso vem ocorrendo através da divisdo social e espacial do trabalho: atengédo basica (municipio),
média e alta complexidade (regido), em relacdo a equipamentos de saude, servigos oferecidos
de alta, média e baixa complexidade etc. A perspectiva regionalista da satde ndo elimina a
politica localista, ambos 0s processos ocorrem concomitante, mas ha o interesse maior dos
atores oferecer os servicos de saude de forma regionalizada, principalmente aqueles ligados a
média e alta complexidade, em virtude dos custos or¢camentérios e a falta de infraestrutura que

muitos municipios enfrentam.
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Os dados trazidos, ndo possui 0 objetivo de trazer conclusbes finalistas, mas
possibilitar indagacfes acerca do panorama da regionalizacdo da saude e o contetdo das
politicas de saude.

A distribuicdo espacial dos municipios com pouca ou nenhuma estrutura de Média e
Alta Complexidade (MAC) em 2011 pode ser visualizada na Tabela-2. Ao analisa-la, fica claro
que a garantia de acesso a servicos de MAC no Brasil ainda é um desafio importante a ser
enfrentado. A maior parte da populagéo brasileira habita em municipios com pouca ou nenhuma
estrutura de MAC. Muitos deles tém grande dimenséo e sdo classificados como portadores de
pouco estrutura. Portanto, a integralidade do acesso ndo estd garantida para uma parcela
significativa da populacéo brasileira, e essa garantia seria ainda mais fragil se, para asseguréa-
la, for considerada apenas a estrutura existente e disponivel para 0 SUS em cada municipio. E
neste sentido que o debate sobre a descentralizacdo e a regionalizagdo ganhou sentido
estratégico no sistema (JACCOUD e SULPINO, 2018).

Neste contexto, a mobilizacdo de estratégias de cooperacao regional pode contribuir
para reduzir as deficiéncias de infraestrutura no sistema de satde. Tendo em vista a importancia
da prestacdo da assisténcia aos pacientes no nivel local, pois, uma vez que a prestacdo do
cuidade ndo ocorre neste nivel de resolutividade, acarreta demandas e aumento de custos para

os demais niveis de prestacdo do cuidado.

Tabela 2- Estrutura da MAC dos municipios brasileiros disponivel no SUS

Estrutura MAC Municipios Numero % Populacdo Numero %
Muita estrutura 29 0,5 48.333.976 25,1
Média estrutura 94 1,7 29.961.240 15,6
Pouca estrutura 1.219 21,9 70.103.846 36,4
Sem estrutura 4.223 75,9 43.979.360 22,9
Total 5.565 100 192.378.422 100

Fonte: IDSUS 2011/Ministério da saude. Populacao estimativa 2011, IBGE. Elaborador por Santos, A. M, 2018.
Adaptado.

De acordo com os dados apresentados na tabela, constata-se que apenas 29 municipios
possuem estrutura suficiente para atender as demandas de cuidado ao paciénte, o que equivale

a apenas 0,5% dos municipios brasileiros. Em relagdo a média estrutura, o nimero equivale a
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94 municipios, totalizando 1,7% das municipalidades. Quando se refere a municipios com
pouco estrutura, os dados revelam que o nimero chega a 1.219 dos municipios, representando
o total de mais de 21,9 %. Por fim, quando se trata de municipios sem estrutura, maioria absoluta
dos municipios brasileiros, o nimero chega a 4.223 municipios, ou seja, 75,9 % dos municipios.

Isto evidéncia uma dada realidade que exige o entendimento da necessidade da
solidariedade nas politicas de saude, pois nenhum sistema de satde pode oferecer atendimento
adequado aos pacientes em niveis de desigualdades espaciais tdo graves.

Refletindo sobre os impactos da politica regionalista da satde na regido de salude de
salvador, considerando os dois contextos federativos (localismo X regionalismo) na
resolutividade e prestacdo dos servicos de salde, observa-se o aumento significativo na
distribuicdo espacial do nimero de hospitais disponiveis no territorio analisado. No mapa-3,
ilustra a distribuicdo de hospitais de 1991 a 2005, onde prevalecem as politicas de saude de
cunho localista. Neste contexto, observa-se que, além do ndmero reduzido de hospitais
disponiveis para os cuidados em saude, percebe-se que concentram nas cidades de Salvador e
Santo Amaro. J& no periodo de 2006 a 2020, a partir de uma orientacdo regionalista das politicas
de saude, constata-se 0 aumento no numero de hospitais, porém a com maior concentragdo nos
municipios maiores como Salvador e Santo Amaro, e mais timidamente se expandindo para
municipios de menor porte como Lauro de Freitas e Madre de Deus. Nos demais municipios o
padrdo de distribuicdo espacial de hospitais € pouco expressivo.

Significa dizer, que as demandas das dindmicas de busca de cuidados em salde, ndo
suprimidas nos territérios com pouco hospitais, acabam sendo trazidas para as cidades com
maior disponilidade deste equipamento, independente se estiveram condic¢des adequadas ou ndo

para o atendimento das demandas.
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Mapa 3- Distribuicdo espacial de hospitais de 1991 a 2020

istribuicao de Hospitais por municipio na Regido de Saude de Salvador de 1991 4 2020
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Vale lembrar, no entanto, que a realidade é sempre mais complexa do que tabelas e
mapas e, longe da dicotomia local/regional, a perspectiva escalar na territorializacdo da satde
ocorre com o sentido de complementariedade, e ndo de supera¢do de um nivel ou outro na
resolutividade das politicas de salde, até porque a descentralizacdo municipal foi resultado de
luta de décadas defendida pelos grupos mais progressistas da sociedade, assim como a
regionalizacdo. Na ocasido, a busca era por democracia direta, direito a participacdo. Sabemos
hoje que o local foi um passe importante, mas néo suficiente para atender a todas as demandas.
Isso ndo significa dizer que tenhamos que abandonar o local como escala de resolutividade na
salde.

Desta forma, o regionalismo na saude tem resultado no aumento de servicos de saude
nos territorios sanitarios?. Um dos principais fatores que tem colaborado para este aumento, que

pese as contradicdes socioespaciais resultantes de conflitos de natureza politica entre os atores

2 - O uso do termo “territorio sanitdrio”possui a finalidade apenas de substituir o termo municipio em algumas
ocasides. Uma atribuicdo de maior caracter geografico no recorte pesquisado.
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regionais envolvidos, é, sem davida, o esfor¢o coletivo no agenciamento da construcdo e
implantacdo destas politicas, pois a perspectiva regionalista trouxe empoderamento para 0s
territérios que, em conjunto, criam possibilidades de oferecer servi¢os que antes ndo possuiam
condicg0es financeiras e estruturais de ofertar.

A seguir é apresentado as tabelas 3 e 4. A primeira ( tabela-3) apresenta a classificacdo
e a definicacdo de equipamentos fisicos de salide. Na segunda (tabela-4) apresenta a distribuicao
de equipamentos fisicos® nos municipios da Regido de Saude de Salvador entre 2005 a 2020.
Nesta tabela foram considerados somente os equipamentos do SUS em uso, os fora de uso, ou
em manutencio foram descartados, assim como os equipamentos da rede privada. E possivel
perceber essa realidade em dois momentos distintos do federalismo brasileiro, tanto no contexto
que prevalece mais a ideia da descentralizacdo da satde (localismo), quanto no contexto que o
regionalismo se torna mais explorado na oferta dos servicos em salde, através das regides de

saude.

Tabela 3- Classificacdo e definicdo dos equipamentos fisicos da regido de saude de

salvador

Classificacao Definicao

Item de Informatica da Informacio).

Veiculo . e )
vias (terrestres, maritimas ou aéreas).

Equipamento Médico-
Assistencial de Diagndstico

. monitoragdo na assisténcia a salde da populagéo.
e/ou Terapia

Item que necessita ser configurado para entregar algum tipo de servi¢co em T1 (Tecnologia

Todo e qualquer meio de transporte existente, sejam motorizados ou ndo, por quaisquer

Equipamentos ou Sistemas utilizados direta ou indiretamente para diagnostico, terapia e

Item de Uso Geral Ndo
Hospitalar/ Mobiliario

Méveis, utensilios e aparelhos com caracteristicas de uso geral e ndo especifico da area
Hospitalar.

Equipamento para
Laboratorio

Equipamentos ou Sistemas de uso ou aplicacdo Laboratorial, utilizado direta ou
indiretamente, para diagndstico, terapia e monitoragdo a satde da populacéo.

Item de Infraestrutura

Equipamentos ou Sistemas, que compfem as instalacdes elétricas, eletrbnicas,
hidraulicas, fluido-mecanica ou de climatizagdo, de circulacdo vertical, destinadas a dar
suporte ao funcionamento adequado das unidades assistenciais e aos setores de apoio.

Item de Apoio Médico

Equipamentos ou Sistemas que fornecem suporte/apoio a procedimentos diagndsticos,

Hospitalar terapéuticos ou cirdrgicos.
Item para Servico e/ou Méquina, aparelho ou equipamento destinado para testes de calibragdo, aferi¢do ou
Calibracéo manutengé&o.

Item Industrial
Hospitalar/Farmacéutico e/ou
Pesquisa

Item para processos de fabricacéo e/ ou processamento de produtos para salde / ltem
utilizado no campo de pesquisa Hospitalar.

3 - Os itens da Relagdo Nacional de Equipamentos e Materiais Permanentes Financiaveis pelo SUS (RENEM)
estdo classificados conforme a tabela abaixo. Essa classificagdo é dada de acordo com a utilizacdo dos
equipamentos e materiais permanentes.

Fonte: RENEM, (CNES), publicado: 17/03/2017 14h06, Gltima modificagdo: 23/10/2020 14h06.
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Item Industrial Nao Hospitalar

Item para processos de fabricacdo e/ou processamento de produtos ndo especifico da area
Hospitalar.

Fonte: CNES, 2020.

Tabela 5- Equipamentos fisicos existentes entre 2005-2020 Na Regido de Saude de

Salvador

Municipios Equipamentos fisicos

2005 2010 2015 2020 Total
Candeias 42 285 97 592 1.016
Itaparica 48 99 48 129 324
Lauro de Freitas 342 1.235 342 1.289 3.208
Madre de Deus 64 159 54 164 441
Salvador 8.873 24.534 9.257 47.193 89.857
Santo Amaro 63 162 98 308 631
S&o Francisco do Conde 28 65 30 137 260
Séo Sebastido do Passe 22 156 22 181 381
Saubara 01 13 04 09 27
Vera Cruz 09 131 09 164 313
Total 9.492 26.839 9.961 51.166 96.458

Fonte: CNES, 2020.

Desta forma, nota-se que de 2005 a 2010, quando prevalecia o localismo na salde, ha

um quantitativo menor de equipamentos de saude disponiveis nos territorios. No entanto, tais

equipamentos aparecem concentrados em alguns municipios como Salvador e Lauro de Freitas;

nos demais, a quantidade de equipamentos é bem reduzida, e no municipio de Saubara esta

realidade é mais agravante, pois a oferta de equipamentos de saude é infima. Isto é um

indicativo que retrata a realidade vivida por municipios pequenos que ndo conseguem realizar

com eficiéncia e equidade na gestao da saude.

Por gue que os servicos identificados na tabela aparecem concentrados em Salvador e

Lauro de Freitas? H& alguma razdo para essa concentracdo? A hipdtese levantada aqui é que

h& uma razdo de natureza historica, estrutural e funcional que favorece essas municipalidades,

principalmente pelo papel que ocupam na dindmica socioespacial regional, pois sdo municipios
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que usufruem historicamente de infraestrutura, séo politicamente mais organizados e estdo mais
bem posicionados na divis&o territorial do trabalho.

Neste sentido, o salto quantitativo de equipamentos de salde em 2020 cresce
consideravelmente em todos os municipios, que agora fazem parte da regido de Salde de
Salvador, com excecdo do municipio de Saubara que continua com o crescimento de
equipamentos pouco expressivo. Boa parte dos equipamentos sdo usados nos servicos
pactuados de alta e média complexidade, e tais servicos sdo instalados em municipios que
comporte um conjunto de caracteristicas vantajosas, como as citadas acima. Assim, do total de
9.492 equipamentos presentes nos municipios em 2005, sobe para 51.166 equipamentos em
2020.

O municipio de Salvador continua concentrando mais de 90% dos equipamentos. Entre
as razdes para esta concentracdo desigual é a questdo da infraestrutura, seu tamanho, sua
capacidade de organizacdo politica, recurso humano, financeiro e engajamento. Além disso,
Salvador compete em condi¢fes de vantagem com as demais munipalidades da sua RS. Toda
esta concentracdo de equipamentos em Salvador € algo que preocupa, porque pode ndo esta
trazendo resolutividade no acesso aos servigos aos demais municipios pactuados, requerendo
que os moradores de outros locais se desloquem para tal, e ha problemas no Transporte Fora do
Domicilio (TFD), nem sempre custeado pelas prefeituras para o deslocamento dos pacientes -
sem falar na barreira imposta pela quantidade de cotas de servi¢os que cada municipio possuli,
fazendo com que as reais necessidades da caréncia em satde da populacéo ndo sejam atendidas
adequadamente.

Isto evidéncia que a politica regionalista da saude rebervera alguns desafios para
efetivar o acesso democratico da salde a sua populacdo. Porque, se por um lado, o esforco
coletivo mobilizado pelos entes envolvidos para regionalizar a saide tem demostrado efeitos
positivos na oferta e ampliacdo de servigos para facilitar o acesso justo as todas as pessoas, por
outro, a concentracao de servicos em alguns partes pode ndo sé dificultar o acesso a pessoas de
outros municipios, como também ampliar conflitos de competicdo por servicos e equipamentos
entre os entes envolvidos, desvirtuando a perspectiva do carater solidario da regionalizacéo dita
“viva”.

O grafico-1, mostra equipamentos de infraestrutura, odontologia, audiologia e
equipamentos de manutencéo da vida®*, de 2010 a 2020. Todos os equipamentos aqui levantados

servem ao SUS, a grande maioria foi implantado pelo sistema publico de salde e a outra pela

4 - Equipamentos de manuntencdo da vida sdo o conjunto de equipamentos fisicos, de imagem, eletromagnéticos
e demais, que sdo utilizados nos cuidados das diversas especialidades em salde.
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parceiria publico-privado. Observa-se que com a regionalizacdo houve ganhos no que diz
respeito ao aumento da presenca de equipamentos de salde em todas as modalidades
observadas - 0 numero de equipamentos aumentou de 2.000 mil em 2010 a 10.000 em 2020.
Em relacdo aos equipamentos de odontologia, os nimeros chegam aproximadamente o0s 6.000

mil em 2005, ultrapassam os 8.000 mil em 2015 e chegam a mais de 10.000 mil em 2020.

Grafico 1- Distribuicdo de Equipamentos diversos de satde entre 2010 a 2020
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Fonte: CNES, 2020.

A despeito dos equipamentos de manutencado da vida, em 2010 o nimero ultrapassava
0s 15.000, aproxima-se dos 20.000 mil em 2015 e em 2020 o numero sobe para préximo dos
24.000 mil, tendo um crescimento importante, como resultado da regionalizagcdo baseada nas
necessidades de satde dos municipios.

Entre a regionalizacdo pretendida e a regionalizacdo praticada, é notorio que muitas
mudancas tém ocorrido na nova dindmica regional da saude, baseadas numa agenda coletiva e
no uso dos recursos para atender as necessidades de saude que extrapole a atengdo basica. Se
0 municipio sozinho ndo possui estrutura para tornar a satde um direito acessivel a todas as

pessoas, a coesdo de varios municipios, visto na regionalizacdo, torna esta facanha possivel,
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pOis servigos que até entdo era custosos para 0 municipio sozinho arcar se tornam possiveis de
ser oferecidos através da cooperacdo solidaria, que requer o comprometimento e engajamento
dos entes envolvidos: prefeitos, secretarios de salde, demais profissionais de saude, a
populacdo e as instancias colegiadas que participam do processo.

E necessario, no entanto, compreender os limites do regionalismo da satde,
principalmente no que tange algumas contradi¢des, pois, nota-se a coexisténcia de acesso
diferenciado a eles na mesma regido de saude. Identifica-se 0 aumento expressivo de servicos
de saude em alguns municipios de porte grande e médio, e a insuficiéncia desses servicos na
maioria dos municipios menores. No que diz respeito aos servigos de média e alta complexidade
oferecidos na regido de satde no ano de 2020, sdo justamente esses servicos, pode-se dizer, 0
principal alvo da regionalizacdo, que exigem uma logistica de infraestrutura a ser instalados
mas que nem todo municipio possui, sendo, por esse motivo, instalados no municipio de maior
porte como acontece em Salvador.

A tabela-6, mostra o total de servigos pactuados na regido de saude de média e alta
complexidade (MAC) em 2020, sendo 3.113 servicos de média complexidade e 94 servicos de
alta complexidade - a média complexidade ambulatorial € composta por acdes e servicos que
visam atender aos principais problemas e agravos de saude, cuja complexidade da assisténcia
na préatica clinica demande a disponibilidade de profissionais especializados e a utilizacao de
recursos tecnolégicos intermediario para o apoio diagndstico e tratamento. A alta complexidade
€ 0 conjunto de procedimentos que, no contexto do SUS, envolve servi¢cos com mais densidade
tecnoldgica, integrando-os aos demais niveis de atencdo a salde (atencdo basica e de média
complexidade), como encologia, cardiologia, oftalmologia, transplantes, parto de alto risco,

traumato-ortopedia, neorologia, didlise e otologia (SESAB, 2021).

Tabela 6- Servigos de Média e Alta Complexidade (MAC) 2020

Regido de saude Média Alta
complexidade | complexidade
Candeias 59 1
Itaparica 8 -
Lauro de Freitas 186 12
Madre de Deus 17 -
Salvador 2717 77
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Santo Amaro 32 2
Sé&o Francisco do Conde 7 -
Sé&o Sebastido do Passe 28 1
Saubara 20 -
Vera Cruz 21 1
Total 3113 94

Fonte: CNES, 2020.

E possivel notar que o municipio de Salvador concentra também a maior parte desses
servigos. A disponibilidade de servicos de MAC nos demais municipios ainda é insuficiente
para atender satisfatoriamente as necessidades de satde da populagdo, e, em relagéo 0s servigos
de alta complexidade, a maioria dos municipios ou possui uma quantidade bem reduzida, ou 0s
Servigos sao inexistentes.

Chama atencédo o fato de que, do total de 50.166 servicos de MAC, o municipio de
Salvador concentra 47.197, isso representa o total de 94% dos servigos, evidenciado
concentracdo e desigualdade na distribuicdo dos servicos dentro da prdpria regido de saude,
embora a descentralizacdo Se faca fundamental na territoriazacdo do acesso as politicas de
salde, deve ser acompanhada de uma perspectiva equitativa na distribuicdo dos servicos entre
os territorios. Quando a concentracado territorial desigual de servicos se da por circunstancia
peculiares, como a exemplo da que ocorre no municipio de Salvador, pelo fato dos demais
municipios ndo possuirem infraestrutura minima adequada, o conceito de injustica espacial é
relativizado. Sem perder de vista os esfor¢cos que devem ser feito pelos atores no fortalecimento
das demais municipalidades na busca da infraestrutura.

Vale salientar, contudo, que a razdo da natureza do regionalismo na salde se da porque
nem todos 0s municipios possuem condicdes de oferecer os servi¢cos de salide em questdo. Mas
deve-se criar condi¢cbes para que a populacdo possa acessar esses servigcos coletivamente
pactuados entre os entes federados. I1sso envolve as questdes da mobilidade e da acessibilidade.
No caso particular da regido de salde observada, o deslocamento dos moradores para acessar
0S servicos nao gera muitos prejuizos, em funcdo dos municipios estarem relativamente
préximos de Salvador, que concentra a maior parte dos servicos e recebe a maioria dos usuarios.
Mas quando se trata de outras regides de saude, como Jacobina e lrecé, mesmo existindo o
transporte para o deslocamento dos pacientes até os hospitais — Tratamento Fora do domicilio

(TFD) - hd municipios onde os pacientes precisam percorrer longas distancia, em condi¢fes
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nem sempre favoraveis em fungédo da situacdo das estradas, como € o caso de Tapuramuta e
Bonito na regido de saude Irecé, e Mairi e Umburanas em Jacobina, em que 0S USUA&rios
precisam se deslocar mais de 100 KM.

Mas, vale ressaltar que, assim como o localismo né&o pode ser visto como uma etapa
acabada no trato com a saude, o regionalismo também € um processo que possui contradigdes,
fruto da dialética acumulada nas experiéncias da territorializacdo da salde; o que ndo invalida
todo processo da costura regional das politicas de satde, mas, requer uma constante avaliacdo
e superacdo coletiva das fragilidades. A questdo ndo é somente o tamanho das escalas local ou
regional; é também como os atores se apropriam, engajam, constroem e fazem uso das
tecnologias disponiveis.

Quando comparado com o ano de 2020, o grafico-2, demostra um aumento na oferta
destes servigos, pois o total de servigos sai de 3.207 em 2015, para 50.166 em 2020,
demonstrando que esta politica tem surtido alguns efeitos quantitativo positivos na salde,
porque até entdo tais servigos ndo tinha condicOes de serem oferecidos isoladamente por
municipios de pequeno e médio porte como € o0 caso da Bahia. A regionalizacdo traz uma nova
dindmica na satde, embora essa perspectiva ndo aconteca de forma igual em todos os territdrios,
devido os municipios passarem por experiéncias diferentes em relacdo a gestdo, situacéo
financeira, infraestrutura e especificidades territoriais e demandas de profissionais de saude.

Esta alta concentracdo de servicos em salvador ndo permite que 0s outros municipios
sejam assistidos com as politicas de satde. A pratica de competi¢do por servigos para que sejam
instalados nos seus respectivos territorios € algo identificado na CIR, instancia consultiva e de
negociacdo da saude no ambito regional. A constatacdo € que 0s municipios mais fortes
politicamente acabam se impondo aos demais, que ndo possuem forca suficiente e nao
conseguem se articular politicamente no momento das negociagdes da salde; isto é, quando 0s
Servigos e equipamentos sdo pensados para serem instalados, revelando, assim, uma assimetria
nas relagdes de poder que permeia a regionalizacdo da salde, que antes de qualquer coisa, ndo

ocorre sem conflitos.
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Gréfico2- Equipamento de servicos de MAC na Regido de Saude de Salvador 2020
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Fonte: CNES, 2020.

Desta forma, abre-se o debate sobre o aumento dos servicos de saude apés a
regionalizacdo, se ndo vier acompanhada de um desenho espacial justo de distribuicdo dos
servigos, pode estar criando novas-velhas formas de injustica distributiva, que compromete a
regionalizacdo dita solidéaria.

E indispensavel o fortalecimento dos municipios no processo da regionalizagio da
salde, para que todos participem em condicdes de igualdade, para que 0s municipios maiores
ndo se beneficiem sozinhos da politica regional da satde e fragmentem ainda mais 0 acesso a
salde das populacdes de municipios menores, criando novas barreiras sociais e espaciais de
acesso a saude. Resgatando a discussdo acerca da equidade territorial, a qual ndo deve ser vista
como sindnimo de igualdade, pois a equidade espacial/territorial advoga que os servigos devem
estar distribuidos de tal forma que beneficie a todos. Os servicos nao precisam esta localizados
em todos os lugares, porque determinadas igualdade na distribui¢do de servigcos é impossivel.
Por exemplo: seria necessario colocar um hospital de transplante do coracdo em cada municipio

da regido de saude? Tanto do ponto de vista social e econémico € inviavel.
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A regionalizagcdo surge da constatacdo de que os arranjos localistas na saude
protagonizados pelos municipios, apesar de avancos significativos no acesso a saude,
especialmente a atencdo primaria, ndo deram conta, no entanto, de sustentar os servigcos de
média e alta complexidade, porque sdo caros e exige infraestrutura, recurso financeiro.

Assim, observa-se, a partir dos dados analisados, que a regionalizacdo da salde
possibilita aos municipios organizar seus sistemas de salde no sentido mais solidario e
participativo, cujo interesse deve ser pautado na realidade sanitaria. Os servigos e equipamentos
de salde tiveram um aumento bastante expressivo, que corrobora para o entendimento de que
uma maior disponibilidade de servicos pode significar mais possibilidades de acesso a salde
para as pessoas, contribuindo para reduzir as desigualdades de acesso a salide na escala regional.

Desse modo, a regionalizacdo da saude, longe de ser uma etapa concluida, e que
certamente apresenta experiéncias diversas em todo o territorio nacional, € um caminho para a
pactuacdo e a efetivacdo da salde, visto que 0s entes municipais ganham a possibilidade de
pactuar servicos de salde gque antes ndo possuiam condi¢cdes de ofertarem. A racionalizacéo
econbmica dos servicos permite que o orcamento dos municipios ndo seja comprometidos.
Mesmo assim, ha muitos problemas relacionados a pactuagdo dos servicos. Apesar dos avangos
significativos, ainda persistem muitos gargalos a serem superados.

No entanto, os dados apresentados até aqui revelam também situacdes de criacédo de
novas desigualdades, a partir do momento que 0s servicos regionais se concentram em algumas
areas, requerendo estudos mais aprofundados. Assim, tanto o localismo como o regionalismo,
etapas em curso na oferta dos servicos de salde, trouxeram ganhos quantitativos e qualitativos
na democratizacdo da saude. Municipios que possuiam muitas dificuldades de gestar as

politicas de satde ganharam atravées do arranjo regional a possibilidade de ofertar tais servicos.

2. REGIAO E REGIONALIZACAO DA SAUDE NA BAHIA

2.1- A abordagem da regido e da regionalizacdo na geografia

Se uma nova divisdo regional representa, por um lado, maior densidade e atualizacéo
dos conhecimentos objetivos relativos ao territorio nacional, num dado momento, por
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outro lado, ela também implica no relacionamento da evolugao destes conhecimentos
com a evolucao tedrica do conceito de regido (Pedro Geiger, 1967).

A partir do entendimento da citacdo constata-se que uma proposta de regionalizacao
evoca sempre a busca de conhecimentos mais preciso acerca uma dada realidade. Enquanto um
método de analise social a regido € uma categoria investigativa chave da geografia que passou
por muitas formulagdes teoricas e conceituais ao longo de seu processo de sistematizacao.
Sendo possivel afirmar que as diferentes regionalizacGes implantadas pelo estado brasileiro
através de seus 6rgdos de planejamento, seguiu a evolucao da abordagem geogréfica.

Neste capitulo busca-se o didlogo entre a discussdo conceitual de regido na abordagem
geografica através de autores como Milton Santos, Rogério Haesbaert, Lecione Duarte
Capdeville, e as regionalizacdes do espaco geografico trabalhadas pelo IBGE ao longo do
tempo, visando identificar aproximages tedricas e 0 avanco conceitual e metodologico nestas
abordagens. Para, enfim, enfatizar a regionalizacdo da saude na Regido de Saude de Salvador,
como uma proposta de melhor oferecer e distribuir os recursos de salide no espaco.

As divisdes regionais do Brasil tém sido propostas e atualizadas pelo IBGE desde a
década de 1940, que, a época, visava a integracao do territério nacional. Nas décadas seguintes,
associada ao conceito de planejamento como ferramenta de suporte ao desenvolvimento urbano
e regional, foram criadas novas divisfes regionais, mais detalhadas e baseadas no agrupamento
de municipios (IBGE, 2017).

A questéo regional retoma sua forga atualmente, ndo apenas nas ciéncias sociais, em
funcdo de varios debates académicos, como também pela proliferacdo de regionalismos,
identidades regionais e de novas-velhas desigualdades tanto a nivel global como intranacional.
Apesar da propalada globalizagdo homogeneizadora o que vemos, concomitantemente, € uma
permanente reconstrucdo da heterogeneidade e da fragmentacdo espacial via novas
desigualdades e recriacdo da diferenca em todos os cantos do planeta. Um certo retorno as
singularidades e ao especifico ficam evidentes em correntes como 0 p6s-modernismo e o pos-
estruturalismo, denominagfes que evocam a crise social e de paradigmas em que estamos
mergulhados, 0 que exige um constante questionamento de nossas proposi¢des conceituais
(IBGE, 2017).

A relevancia da questdo regional nao esta ligada apenas a revaloriza¢ao do espago nas
anélises sociais, mas também a realidade concreta que mostra uma nova forca das
singularidades, um revigorar dos localismos/regionalismos e das desigualdades espaciais
(CUNHA, 2000).
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Né&o pensamos que a regido haja desaparecido. O que esmaeceu foi a nossa capacidade
de reinterpretar e de reconhecer o espaco em suas divisdes e recortes atuais,
desafiando-nos a exercer plenamente aquela tarefa permanente dos intelectuais, isto
é, a atualizacdo dos conceitos [...]. A regido continua a existir, mas com um nivel de
complexidade jamais visto pelo homem. Agora, nenhum subespago do planeta pode
escapar ao processo conjunto de globalizacdo e fragmentacdo, isto &, de
individualizacdo e regionalizacdo (SANTOS, 1999:16).

Em primeiro lugar, admitimos que regionalizacdo € um processo amplo, instrumento
de andlise para o gedgrafo em sua busca dos recortes mais coerentes que déem conta das
diferenciacfes no espaco. Nessa perspectiva, Milton (1999) ja apontava 0 processo de
homogeneizacdo e fragmentacdo do espaco pela globalizacédo dita total. E coloca a abordagem
da regido como um nivel de analise essencial para entender as novas dinamicas e
reconfiguracoes territoriais que emergem desta.

Por outro lado, regido, como conceito, envolve um rigor tedrico que restringe seu
significado e aprofunda seu poder explicativo; para defini-l4 devemos considerar problematicas
como a de escalas e fenbmenos sociais mais especificos (como os regionalismos politicos e as
identidades regionais) entre aqueles que produzem a diversidade geografica do mundo
(CUNHA, 2000).

Um dos problemas centrais levantados pela questdo regional no ambito académico
refere-se & busca da sintese entre multiplas dimensdes do espaco geogréfico, sintese esta que,
sem ser exaustiva, esta vinculada a produgdo de uma singularidade coerente capaz de delimitar
uma porcao continua e relativamente estavel do espaco (CUNHA, 2000).

Refletindo sobre as dificuldades do exercicio tedrico acerca da regido, Cunha (2000),
destaca que regionalizar num mundo em globalizacéo é uma tarefa duplamente dificil: como se
pode dividir o que em tese esta em crescente processo de integracdo? Como se pode distinguir
espacos num mundo que se diz em processo de homogeneizagédo?

Antes de qualquer coisa, alerta Cunha (2000), devemos retomar a distin¢do proposta
entre regido, enquanto conceito, e regionalizacdo, enquanto método ou instrumento de analise.
Como j& afirmamaos, partimos do pressuposto de que regido e regionalizacdo sdo concepc¢des
que envolvem posi¢es teoricas distintas. Enquanto a regido adquire um carater epistemoldgico
mais rigoroso, com uma delimitacdo conceitual mais consistente, a regionalizacdo pode ser vista
como um instrumento geral de analise, um pressuposto metodoldgico para o gedgrafo e, neste
sentido, é a diversidade territorial como um todo que nos interessa, pois a principio qualquer
espaco pode ser objeto de regionalizacdo, dependendo dos objetivos definidos (CUNHA, 2000).

No entanto, ao contrario da anunciacdo do fim das particularidades locais e regionais

anunciadas pela “globalizacdo total”, que elevaria o fluxo dos servigos e atores para escala
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global e, consequentemente, “esvaziaria o contetdo regional” das analises geograficas, a tal
ponto de selar o fim da regido, Lecione (2009), apud lanni, (1993), atestam que a globalizacéo
ndo apaga nem as desigualdades nem as contradi¢cdes que constituem uma parte importante do
tecido da vida social nacional e mundial. Ao contrario, “desenvolve umas e outras, recriando-
se em outros niveis, com novos ingredientes, as mesmas condi¢cbes que alimentam a
interdependéncia e a integracdo alimentam as desigualdades e contradi¢es, em ambito tribal,
regional e nacional. A globalizacdo, acima de tudo, possibilitou a emergéncia de novas
dindmicas e novos arranjos espaciais (LECIONE, 2009).

Se antes a regido podia ser vista de forma continua, como unidade espacial nao
fragmentada, hoje o carater altamente seletivo e muitas vezes “pontual” da globalizagao faz
com que tenhamos um mosaico tdo fragmentado de unidades espaciais que ou a regido muda
de escala (focalizada muito mais sobre o nivel local, onde ainda parece dotada de continuidade)
ou se dissolve entre areas descontinuas e redes globalmente articuladas (LECIONE, 2009).

A elaboragdo das sucessivas Divisdes Regionais no Brasil pelo IBGE, remete a
reflexdo acerca da propria evolucdo do conceito de regido dentro da abordagem geografica.
Como atividade cientifica, os conceitos e métodos que lastrearam, ao longo do tempo, a divisao
regional do territorio brasileiro longe de se manterem estaveis, foram se alterando por for¢a das
mudancas de paradigmas ocorridas no proprio pensamento geogréafico, enquanto reflexo de uma
realidade social, econdmica, politica, cultural e ambiental, em continua mudanca (IBGE, 2017).

Nesse contexto, o gedgrafo Milton Santos chama atencdo para a sempre renovada
discussdo em torno do conceito de regido, quando aponta para o fato de que “o simbolo da
geografia unitaria — aquela que ndo separa o fisico do social, o natural do humano, o ecolégico
do cultural — é a regido. Ora, 0 conceito de regido foi “vendido” como sendo um edificio estavel.
S6 que ndo é" (SANTOS, 1994 apud MAGNAGO, 1995, p. 65).

Partindo, assim, do principio de que “o tempo é a base indispensavel para o
entendimento do espaco”, conforme observado por Santos (1994), a discussdo em torno da
Divisdo Regional do Brasil constitui um exercicio sempre renovado de elaboracdo de conceitos
e métodos que tem como objetivo, na maior parte das vezes, a necessidade de ampliacdo, em
diferentes contextos histdricos e espaciais, do conhecimento cientifico sobre um territrio em
continua transformacéo (IBGE, 2017).

A divisdo do Brasil em regides, longe de constituir uma tarefa simples e de facil
execucao, possui um carater cientifico pautado tanto por interesses académicos, quanto por
necessidades de planejamento e, mais recentemente, de gestao do territério, 0 que compromete

esse tema, de imediato, com os diversos contextos politico-institucionais que envolveram seu
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tratamento pelo IBGE ao longo do Século XX e XXI. Assim, fazer uma pequena revisdo das
propostas de Divisdo Regional do Brasil elaboradas pelo IBGE, torna ndo so necessario analisar
conceitos e métodos que conduziram tal divisdo, como também fazer, inicialmente a
contextualizacdo da mediacdo politico e institucional que impulsionou essas propostas (IBGE,
2017).

A producdo de um conhecimento mais detalhado do pais constituiu um objetivo
sempre presente na producdo geografica do IBGE, ai incluidos tanto os momentos de
centralizacdo, como aqueles de descentralizacdo do poder que caracterizam o sempre renovado
pacto federativo, refletido nas divisdes regionais (IBGE, 2017). O debate em torno da
abordagem regional traz o conhecimento das diversas realidades regionais do pais, uma vez que
conhecer a realidade regional e suas especificidades é relevante para a historia social e politica
e, portanto, para o entendimento do territério (IBGE, 2017).

A necessidade de um conhecimento aprofundado do territorio nacional, visando, na
década de 1940, mais diretamente a sua integragéo e, nas divisdes posteriores, a propria no¢ao
de planejamento como suporte a ideia de desenvolvimento, passou a demandar a elaboracao de
divisdes regionais mais detalhadas, isto €, baseadas no agrupamento de municipios,
diferentemente das divisdes até entdo realizadas pelo agrupamento dos estados federado (IBGE,
2017).

Nesse contexto, frente aos desafios concretos com os quais se defrontava 0 momento
politico-institucional em meados da década de 1940, temas como os da manutencdo da unidade
territorial, da acomodacéo da diversidade regional e da modernizacdo faziam parte da agenda
politica do Brasil. Desse modo, entrou na agenda politica do pais, em um periodo marcado pela
centralizacdo do poder, como o do Estado Novo (1937-1945), com ele a necessidade de se
produzir um conhecimento mais detalhado das diferengas regionais do Brasil, enquanto tarefa
inicial atribuida aos Conselho Nacional de Estatistica (CNE) e Conselho Nacional de Geografia
(CNG) (IBGE, 2017).

Desta forma, a primeira divisdo regional elaborada pelo IBGE foi a divisdo do espaco
em Regibes Fisiograficas em 1942, pautada nas caracteristicas do meio fisico natural como
elemento diferenciador do quadro regional brasileiro. Representa ndo s6 um periodo no qual se
tornava necessario o aprofundamento do conhecimento do territorio, como também, marca o
predominio da nocao de regido natural na compreensao do espaco geografico, em um momento
em que a questdo regional ainda se confundia, em grande parte, com as diferencas existentes no
quadro natural (GUIMARAES, 1941).



58

Esta divisdo natural do espaco geografico apoiava-se na premissa de que uma divisao
regional deveria ter carater duradouro, seguindo a concepgdo classica da Geografia
Determinista, que se baseia na hipdtese de que os atributos naturais seriam 0s Unicos capazes
de definir uma regido segundo caracteristicas fixas, isto é, que ndo variavam ao longo do tempo.
Nesse sentido, elas serviriam para balizar os limites das regides de um pais de forma mais
estavel do que aqueles limites provenientes das intervengdes do homem sobre a superficie
terrestre, sujeitas a mudancas constantes (GUIMARAES, 1941).

Em termos metodoldgicos, esta abordagem regional era realizada por meio da leitura
das inter-relacdes dos condicionantes fisicos, principalmente do clima, da vegetacdo e do
relevo, na qual prevalecia a nogdo de fator dominante, isto €, a chamada caracteristica da regido
que privilegiava, dentre esses atributos naturais, aquele mais influentes na descricdo e
delimitacdo de um determinado recorte regional (GUIMARAES, 1941).

A segunda proposta de Divisdo Regional do Brasil elaborada pelo IBGE-
Microrregides Homogéneas, no final dos anos 1960, encerra um periodo marcado “por poucos
estudos que avangassem na discussdo tedrico metodoldgica sobre o assunto” (MAGNAGO,
1995). E ocorre em um contexto politico-institucional pautado pela distensdo politica e
estruturacdo do planejamento puablico, explicitamente a servico de um projeto de
desenvolvimento econémico (IBGE, 2017).

Vale ressaltar, que o arcabouco conceitual da Divisdo Regional em Zonas
Fisiograficas, estava inadequado a realidade do pais e as necessidades em termos de recorte
para variados fins. A nocdo de regido natural, sozinha, ndo era mais capaz de responder as
transformacdes ocorridas no territorio nacional com o expressivo crescimento populacional, a
intensificacdo da urbanizacdo, a expansao da industrializacdo, a ampliacdo da malha rodoviaria
e 0 aumento do desmembramento dos municipios (DIVISAO, 1970). O que tornou o espago
mais fluido, dindmico, articulado e fragmentado.

De acordo com Contel (2014) as formas regionais do espaco nacional, por
consequéncia, se modificaram, as “regides naturais” nao mais explicariam um territorio cada
vez mais tecnificado, e tampouco teria capacidade de dar subsidios para a consecucdo de
projetos de planejamento territorial. Atestando esse desgaste das regides naturais, Galvédo e
Faissol (1969), apontaram que apesar de aparentemente mais estavel e, em vista disso, mais
adequada para melhor satisfazer a comparacéo de dados estatisticos em diferentes periodos, a
homogeneidade fisica ndo se sustentava cientificamente na andlise de aspectos humanos e

econdmicos de uma determinada area.
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A dimensdo espacial do desenvolvimento econémico trouxe também um novo
arcabouco conceitual, que teve forte influéncia nos estudos regionais, no qual se destacam as
teorias de localizacdo de Walter Christaller e os polos de desenvolvimento de Frangois Perroux
e Jacques Boudeville (MAGNAGO, 1995). Contel (2014) destaca que o arcabouco conceitual
desses autores, em especial a ideia de regides-programa, notabilizou o conceito de regido
engquanto uma entidade artificialmente criada, com objetivo de planejamento e gestdo do
territorio. Contudo, € justamente no contexto de reforco do movimento de descentralizacdo do
poder que ird marcar a elaboracdo, na segunda metade da década de 1980, dos estudos e analises
envolvendo a elaboracdo da terceira divisdo regional do Brasil em Mesorregides e
Microrregides Geogréficas em 1989.

Nesse sentido, ndo é por acaso que a Ultima proposta de Divisdo Regional do Brasil
elaborada pela instituicdo, no século XX, ocorra logo apds a aprovacao da Constituicdo Federal
do Brasil de 1988, que consagrava um novo pacto federativo que ndo sé aprofunda a
competéncia de estados e municipios sobre seus respectivos territorios, mas também é pautado,
principalmente, pela ampliacdo da participacdo da sociedade e das instituicdes publicas e
privadas na gestdo do territério (BRASIL, 2012).

Diferentemente do modelo de regionalizagdo empregado nas décadas anteriores, que
partir da agregacao de areas segundo critérios de homogeneidade, a metodologia adotada nesses
estudos apoiou-se na no¢do de totalidade nacional, tomando as Unidades da Federacdo como
universo de analise (Divisfes, 2017). O estabelecimento da Divisdo do Brasil em Mesorregides
e Microrregides Geograficas vinha, portanto, completar as lacunas que as Mesorregides e
Microrregibes Homogéneas ja ndo eram capazes de abarcar, notadamente quanto as
desigualdades encontradas entre suas diversas regides (DIVISOES, 2017).

Esta divisdo, ainda que tenha mantido em grande parte alguns dos “paradigmas” da
divisdo de 1970, aprimorou tanto a metodologia para a definicdo efetiva das micro e
mesorregides, quanto se preocupou em incorporar conceitos e categorias dinamicas nestas
definicdes (como os conceitos de “processo social”, “relacdes de producdo”, “identidade
regional”, “elementos estruturadores do espago” etc.). Foi também o primeiro documento do
instituto que traz em seu discurso conceitos do materialismo historico, e propde novas formas
de entendimento do processo de regionalizacao a partir deles (CONTEL, 2014).

Paradoxalmente, portanto, foi somente no inicio de um periodo politico
eminentemente neoliberal da nagdo, que o IBGE assume uma postura mais critica na definicdo
dos conceitos de regido e regionalizacdo. Esta inovacdo no tratamento do fenémeno regional

fica ainda mais clara quando analisamos dois textos de um dos principais pesquisadores
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envolvidos da divisao regional de 1990, que foi Aluizio Capdeville Duarte (1980; 1988). Duarte
da grande énfase em seus textos — como havia feito anteriormente Milton Santos em seu “Por
Uma Geografia Nova” (1978) — aos conceitos de “totalidade”, “instancia social”, “formagao
econdmico-social”, “divisdo territorial do trabalho” para o entendimento do fendmeno regional.
Para ele, poderia se conceituar a regidao “como uma dimensdo espacial das especificidades
sociais em uma totalidade espaco-social. Ela passa a ser um objeto para se entender uma
totalidade social e a organizac¢do do espago por essa totalidade” (DUARTE, 1980).

Neste sentido, o recorte de uma nova regionalizacdo, primeira do século XXI e vigente
até entdo, Regibes Geograficas Imediatas e Intermedidrias de 2017, incorpora as mudangas
ocorridas no Brasil ao longo das Ultimas trés décadas. O processo socioespacial recente de
fragmentacdo/ articulacdo do territorio brasileiro, em seus mais variados formatos, pode ser
visualizado em varios estudos desenvolvidos no IBGE. A regido torna-se, por meio dessa opcao,
uma construcdo do conhecimento geogréafico, delineada pela dindmica dos processos de
transformacéo ocorridos recentemente e operacionalizada a partir de elementos concretos (rede
urbana, classificacdo hierarquica dos centros urbanos, deteccdo dos fluxos de gestdo, entre
outros), capazes de distinguir espacos regionais em escalas adequadas (IBGE, 2017).

As Regibes Geograficas Imediatas tém na rede urbana o seu principal elemento de
referéncia. Essas regides sdo estruturas a partir de centros urbanos préximos para a satisfacéo
das necessidades imediatas das populacdes, tais como: compras de bens de consumo duraveis
e ndo duraveis; busca de trabalho; procura por servigos de salde e educacdo; e prestagdo de
servigos publicos, como postos de atendimento do Instituto Nacional do Seguro Social - INSS,
do Ministério do Trabalho e de servicos judiciarios, entre outros (IBGE, 2017).

Ja as Regibes Geogréaficas Intermediarias correspondem a uma escala intermediaria
entre as Unidades da Federacdo e as Regifes Geograficas Imediatas. Preferencialmente,
buscou-se a delimitagdo das RegiGes Geogréaficas Intermediarias com a inclusdo de Metrdpoles
ou Capitais Regionais (REGIOES, 2008). Em alguns casos, principalmente onde néo existiam
Metrépoles ou Capitais Regionais, foram utilizados centros urbanos de menor dimensdo que
fossem representativos para o conjunto das RegiGes Geograficas Imediatas que compuseram as
suas respectivas RegiGes Geogréaficas Intermediarias (IBGE, 2017).

As Regibes Geogréaficas Intermediarias organizam o territorio, articulando as Regifes
Geograficas Imediatas por meio de um polo de hierarquia superior diferenciado a partir dos
fluxos de gestdo privado e publico e da existéncia de fungdes urbanas de maior complexidade.
A proposta de regionalizacdo do territorio brasileiro foi baseada na identificagdo de cidades-

polo e dos municipios a elas vinculados. A escolha dessa metodologia na construcdo dos
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recortes regionais teve como ponto de partida os conceitos de territorio-rede e territorio-zona,
que ajudam a mostrar a pluralidade das formas de se interpretar o espaco e sua relagdo com os
sujeitos sociais (IBGE, 2017).

Pressupondo que o territorio, enquanto relacdo de apropriacdo da sociedade sobre o
espaco, ndo pode ser analisado somente pela fixidez e estabilidade, o conceito de territorio-rede
(HAESBAERT, 2004) incorpora, para além daqueles atributos, o movimento (fluxos) e as
diferentes formas de mobilidade. Sendo assim, ele ndo seria somente um territério-zona, mas
também um territério-rede (HAESBAERT, 2004). A combinac¢do dessas duas interpretacdes do
espaco marcam o método de diferenciagcdo regional deste trabalho, ao focar ndo somente a
continuidade espacial (uma leitura horizontal), como também os fluxos (i)materiais que 0s
atravessam. Desta forma, o autor entende a regido como produto das relacdes e dos processos
espaciais desencadeados pelas determinac@es historicas das redes e fluxos materiais e imateriais
nas diferentes escalas.

O territério-zona — um territdrio continuo — é identificado quando os fluxos e fixos se
localizam em um espaco ininterrupto e homogéneo. Nesse Projeto Divisdo Regional o maior
exemplo seriam 0s arranjos populacionais, que correspondem a uma area continua de
municipios (divisdo politico-administrativa) que possuem elementos imoveis/fixos, s&o
conurbados e apresentam fluxos (deslocamento cotidiano para trabalho e estudo) em uma
porcdo relativamente coesa do territorio (HAESBAERT, 2004).

Segundo Barbosa (2014), a regido zonal — territério-zona — ndo tem sentido se for
levada em consideragdo como uma unidade independente. E preciso considerar que esse
territorio esta inserido em um espaco mais amplo e se conecta, por intermédio de redes, com
outros centros distantes. As interacOes espaciais, por meio dos polos e redes, também
reorientam as estruturas essenciais para as delimitacGes de regides polarizadas.

Sobre o territorio-rede, de acordo com Ribeiro (2001), sua premissa € a centralidade
medida a partir do controle que as cidades exercem por suas func¢bes de alcance intra e inter-
regionais. A ampliacdo dos fluxos no espaco geogréafico, proveniente da diversificacdo dos
processos de natureza econémica global, gera uma divisao territorial cada vez mais complexa.
Assim, a discriminacdo dos fluxos, por meio de niveis, intensidades e orientacdes, esta
relacionada a uma complexa diviséo territorial do trabalho e a pluralidade de objetos e agdes
construidas socialmente, que auxiliam a definicdo de um quadro territorial, conjugando usos
continuos e fluxos (RIBEIRO, 2001).

Para o entendimento de uma regionalizacdo mais abrangente e complexa, pode-se

novamente citar Haesbaert (2010), mostrando as diversas formas de elaboracdo de recortes
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regionais. O autor refere-se a diferentes maneiras nas quais uma regido pode ser definida. A
primeira perspectiva concebe a regido como “artificio”, considerada como um instrumento de
analise. Essa regionalizacdo permitiria 0 uso de qualquer atributo, variando de acordo com o
objetivo pesquisado. Uma segunda forma de regionalizagdo considera a regido como “fato”, ou
seja, uma regido “dada” por outros sujeitos sociais em seus espagos Vividos. E nessa abordagem
em que se poderiam colocar os regionalismos. A terceira abordagem considera a regido como
“plano” — um instrumento de intervencdo no espago —, buscando conduzir a dindmica
socioespacial regional. E por fim, o entendimento da regido como “artificio”. Esse enfoque é
ao mesmo tempo tedrico e pratico e tenta responder a distintas articulagdes da sociedade no
tempo e no espago (HAESBAERT, 2010).

Enfim, Rogério Haesbaert (2010) discorre que a regido é construida mental e
concretamente por diversos sujeitos, sendo um cruzamento entre o fato (concretude) e o artificio
(abstracdo). Ela € categoria de andlise e de pratica. A regido enquanto artefato possui como
intuito findar com a dicotomia entre fato e artificio, demonstrando que ela é fato e artificio
concomitantemente. Para o autor, as regides sdo construidas por diversos sujeitos, como 0s
Estados, as empresas, 0s grupos culturais, entre outros.

Desta forma, conforme visto nas revisdes apresentas a discussao conceitual da regiéo
¢ uma atividade nunca acaba, pois o processo de globalizacdo, que alia homogeneizacao e
fragmentacdo atualiza a aprofunda as desigualdades socioespaciais, tornando o espacgo/territorio
cada vez mais dindmico e fluido. Ressignificando suas formas de uso, gestéo e articulagdo. O
que requer o esforco da geografia no seu poder explicativo para da conta da atualizacdo das
dindmicas e processos espaciais em cada periodo no espago/tempo.

Assim, a seguir, é apresentado algumas reflexGes sobre a regionalizacdo na regido de
salde salvador, que possui como proposito a cooperagdo regional dos diferentes atores

envolvidos na oferta de servicos de saude no territério.

2.2- Regionalizacdo e a Regido de Saude de Salvador

Milton observou que, com o espa¢o tornado mundial, as regides sdo o suporte e a
condicdo de relagcbes globais que de outra forma néo se realizariam. A escala regional, como

escala intermediaria de analise na mediacdo entre o singular e o global, pode permitir revelar a
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espacialidade particular dos processos sociais, sendo um nivel decisivo de analise (LECIONE,
2009).

Em termos conceituais regionalizar é organizar por regides a partir de critérios pre-
estabelecidos, que de acordo com Paim (2006), a regido de saude pode ser entendida como a
divisao territorial onde estd organizado um conjunto de acGes e servicos de saude, regionalizar
seria entdo o ato de organizar este conjunto.

O conceito de Regido de Saude nas diretrizes do SUS (pelo menos a mais recente), diz
sobre 0 espaco geogréafico constituido por agrupamentos de municipios limitrofes, delimitado a
partir de identidades culturais, econémicas e sociais e de redes de comunicagao e infraestrutura
de transportes compartilhados (ALBUQUERQUE ET AL. 2017).

Sua criacdo tem como finalidade integrar a organizacédo, o planejamento e a execugéo
de acOes e servicos de saude, servindo de referéncia para 0s processos organizativos do SUS, a
conformacéo de suas agdes e servigos, e para sua programacao financeira, com a definicdo de
limites, responsabilidades e critérios de acessibilidade (ALBUQUERQUE ET AL, 2017). Um
arranjo institucional, amparado por uma base espacial, com objetivo de planejar e distribuir as
redes de servicos de atencdo a salde & populacdo a partir da gestdo compartilhada de
competéncias entre os entes envolvidos.

Assim, busca-se analisar a Regido de saude de Salvador, envolvida na dinamica de
fixos e fluxos estabelecidos e que resulta em uma distribuicdo de objetos e servicos de saude
no espaco.

Atenta que a proposta da regionalizacdo da salde é um processo cujo desenho
converge para o alcance da justica espacial, na medida em que busca pela governanga
participativa negociar e ofertar servigos de salde, ao mesmo tempo abre canais de insercdo da
populagéo na participagdo na tomada de decisdes. Trata-se de uma alternativa para reduzir 0s
vazios assisténcias de saude e garantir que o direito a salde seja acessado por todas as pessoas.

A seguir é apresentado o mapa-4, do desenho da Regido de Saude de Salvador, com
0S respectivos municipios que a compde. Sdo municipios que além da proximidade existente
entre si, apresenta uma dindmica espacial interdependente de servigos de satide. Com destaque
para 0 municipio de Salvador, por concentrar uma gama de atividades e servigos de natureza
diversa, como saude e educacdo, sua relagdo com os outros municipios com € muito vasta,
tornando este o centro de referéncia estadual.

A regionalizacdo da saude caracteriza-se pela integracdo de redes de aten¢do a saude
de ambito municipal, em redes de atencdo a salude de ambito micro e macrorregional. Por

conseguinte, tal modelagem aumenta a complexidade na gestdo de redes integradas para
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producdo do cuidado, porquanto deve conciliar interesses conflitantes de diferentes municipios,
respeitando a sua autonomia politica, financeira e administrativa, ao mesmo tempo em que deve
buscar a construcdo de um modelo solidario e cooperativo de financiamento e na prestacao dos
servicos de saude. Além disso, “envolvem jogos de cooperagdo e competi¢do, acordos, vetos e
decisbes conjuntas entre governos que possuem interesses e projetos frequentemente
divergentes na disputa politica” (VIANA; LIMA, 2011, p.15).

REGIAO DE SAUDE DE SALVADOR - BAHIA, 2021.
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O pacto regional da saude constitui uma estratégica alternativa para alcar
possibilidades de arranjos cooperativos e langar médo aos desafios sociais, econémicos politicos
e territoriais, visando reduzir as disparidades regionais de acesso a saude, a fim de construir um
espaco regional com justica espacial. Constitui também, um instrumento estratégico para

captacdo e maximizagdo de recursos a serem geridos de maneira solidaria no pacto federativo
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(FONSECA E NUNES 2018). Ou seja, a regionalizacdo da saude, se insere, desta forma, na
tentativa de efetivar os direitos territoriais distributivos em satde (SANTOS, 1985).

Assim, a regionalizacéo deve ser entendida como um arranjo hibrido, dinamico, aberto
a negociacdo das mdaltiplas demandas territoriais, buscando na governanca solidaria dos
recursos uma alternativa para se contrapor a caréncia de servicos disponivel no territorio.

No Brasil, como também na Bahia, o grande nimero de municipios de pequeno porte,
bem como, as profundas assimetrias na capacidade de provisdo de servicos de saude,
inviabilizando ndo somente a gestdo Unica, mas sinaliza a necessidade de planejamento
territorial e compatibilizacdo de redes intermunicipais em espagos microrregionais, além disso,
“as diretrizes das normas editadas na década de 1990 continham poucos estimulos a integracdo
horizontal dos entes federados” (FLEURY; OUVERNEY, 2007, p.113).

Para Scatena (2015) a regionalizacdo ndo ird se efetivar apenas mediante
normatizacgdes e decretos, mas a partir das relacGes e articulagdes intermunicipais, apoiadas e
mediadas pela gestdo estadual. Ou seja, uma regionalizacdo justa, viva e solidaria serad
materializada na pratica social e possui a dimensdo técnica, politica, econémica, e espacial.
Dimensdes que, no seu conjunto, demandam um tipo de costura processual envolvendo
diferentes atores sociais em torno do bem comum (SCATENA, 2015).

A estratégia que mais se aproximou da dimensdo territorial da universalizacdo da
salde, no ambito da politica nacional, foi a da organizacdo de RS nos estados
(ALBUQUERQUE, 2013).

Pode-se apontar como objetivos centrais da regionalizacdo do SUS: (i) organizar redes
assistenciais hierarquizadas e regionalizadas; (ii) promover negociacGes e relacOes
intergovernamentais mais cooperativas e coordenadas e o planejamento integrado nas regides
de saude; (iii) valorizar o papel dos entes envolvidos na governancga regional; (iv) diminuir as
desigualdades socioespaciais no acesso aos sistema de saude; e (v) incorporar as diversidades
regionais nas politicas de saude (ALBUQUERQUE, 2013).

Como se Vé, a regionalizacdo da saude € um processo de negociagdo nem sempre
passivo, e as experiéncias acumuladas até aqui relevam momentos de situa¢fes adversas. Ha
uma imbricacdo de praticas progressistas que fortalece o processo coletivo e solidario da saude,
concomitante a existéncia de praticas verticalizadas e governanca centralizadora que torna um
empecilho na democratizagdo do acesso a saude. Tais experiéncias evidencia uma dialética

sujeita a processos de (in) justica.
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2.3- Regionalizacdo da Saude na Bahia

Para Molesini (2020), a atual regionalizagdo da satde na Bahia resulta de uma reforma
da estrutura administrativa do estado em 2014, cujo objetivo era de promover a desconcentragao
das funcbes do estado. Na perspectiva sanitarista era esperado aproximar as instancias de
execucdo das politicas de saude da realidade dos territdrios. Assim, as antigas DIRES (Diretoria
Regional de Saude)® foram desativadas e substituidas pelos Nucleos Regionais da Saude
(NRS)®, do qual resultou um novo desenho regional na salide. No entanto, anterior a essa etapa,
outras nuances importantes na construcdo politica da regionalizacdo da saide na Bahia devem
ser destacadas afim de entender a periodicidade das limitagbes politicas territoriais na
construcdo do sistema.

Assim, para analise do processo de regionalizagdo na Bahia, é necessario retroagirmos
em busca de nuances histdricas que se desdobram em estratégias e disputas no espacgo-tempo
das politicas de satude, modelam as singularidades dos sujeitos e dos territorios e que, por fim,
imprimem certa l6gica a gestdo nas Regides de Salude ( SANTOS E ASSIS, 2016).

Na Bahia, a descentralizacdo e a regionalizacdo das atividades da Secretaria de Saude
(Secretaria da Saude Publica da Bahia) ganharam impulso com a Lei 2.321, de 1966, e com a
Reforma Administrativa do Estado da Bahia, que dividiu o territério baiano em 21
macrorregides administrativas (regides geoecondmicas). No ano seguinte, o Decreto 20.356, de
1967, regulamentou a instalacdo de Centros Executivos Regionais de Salde (CERS) em cada
uma das regides (antes centrados em Salvador), implantando-os em municipios com maior
concentracdo populacional e de servicos de saude. Naquele periodo, as dificuldades politicas e
técnicas atrapalharam a implantacéo de todos os CERS, no entanto o Decreto 21.589, de 1969,
regulamentou o regimento dos CERS (oito, até entdo) e aprovou a implantacdo de mais cinco,
ampliando, assim, a regionalizacdo (desconcentracdo administrativa) da saude no Estado
(ARAUJO; FERREIRA; NERY, 1973).

Nessa seara, Teixeira et al. (1993) ressaltam que, até final dos anos oitenta, ndo existia
uma politica de regionalizacdo territorial-populacional na Secretaria Estadual de Saude da
Bahia (SESAB), embora reconhecam alguns elementos normativos que apontavam para essa
direcdo e que advinham da experiéncia dos anos 60-70 com a Reforma Administrativa do

Estado e criacdo dos CERS. Esses autores destacam que a criacao das Diretorias Regionais de

> Disponivel em: ttp://www1.saude.ba.gov.br/dis/dires.html. Acesso em 20/02/2021.
6 Disponivel em: http://www.saude.ba.gov.br/municipios-e-regionalizacao/nucleos-regionais-de-saude-nrs.
Acesso em 20/02/2021.
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Saude (DIRES), na década de 1980, no ambito da SESAB, e o protagonismo da Bahia, ao ser
0 primeiro Estado a assinar o convénio do Sistema Unificado e Descentralizado de Salde
(SUDS), foram medidas impulsionadas por questdes nacionais (movimento pela
municipalizacdo, descentralizacdo e democratizacdo da saude) e internas (governo estadual de
perfil democrético, com elei¢do direta). Nesse sentido, por circunstancias especificas da
situagdo baiana, o projeto de governo, “além das propostas gerais relativas ao financiamento,
gestdo e desenvolvimento da infraestrutura da rede pablica de servicos, incorporou como
estratégia de reorganizagdo dos servigos a criagdo dos Distritos Sanitarios (DS)” (TEIXEIRA
etal., 1993, p.2).

O desenho proposto englobava 104 distritos sanitarios, com integracdo (centros de
salde e hospitais publicos ou contratados) de servigos em territorios especificos em toda Bahia,
abarcando uma populacdo de 50 a 200 mil habitantes (mesma cidade ou entre municipios),
compondo-se com uma DIRES, na perspectiva de uma rede descentralizada
administrativamente e integrada distritalmente para oferta de servicos. Para Teixeira et al.
(1993), os distritos sanitarios constituiram espacos de experimentacdo metodoldgica na area de

planejamento e programacéo local, assim, a:

experiéncia da Bahia com o processo de descentralizacdo néo esgota a compreensao
do SUS como resultado de uma reforma administrativa, mas estende o seu alcance a
realizagdo de um ‘reforma assistencial’. Esta implica a adogdo de critério
organizacionais e operativos que supdem a racionalizacéo do atendimento a demanda
e busca a reorganizacdo da oferta de servigos, de acordo com as necessidades e
problemas das populacdes carentes que vivem, trabalham, adoecem e morrem nos
territério dos Distritos Sanitéarios (TEIXEIRA et al., 1993, p.83).

No final dos anos oitenta, j& no contexto do SUDS, o governo da Bahia centrou
esforcos em trés frentes: a) desenvolvimento da infraestrutura de recursos; b) desenvolvimento
politico-gerencial e; c) organizacdo do modelo assistencial. Essas linhas bésicas de acao
buscavam recuperar a credibilidade dos servigos publicos de salde perante a comunidade,
adequar e expandir 0s servigos, abrir canais de participacdo da comunidade e dos profissionais
da saude na gestdo do SUDS, favorecer o processo de municipalizacdo e distritalizacao
(descentralizacdo da gestdo), além de institucionalizar o planejamento no cotidiano da SESAB
e DIRES (PAIM, 1989). Todavia, esse autor aponta que o0s enfrentamentos politico-
institucionais com certos dirigentes da DIRES e setores tecnocraticos, bem como a dominéncia
de problemas administrativos (infraestrutura e politico-gerencial) e as resisténcias de agentes
das préaticas de saude (particularmente médicos) dificultaram o avanco dessa dimensdo da

gestéo.
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O fortalecimento do convénio SUDS na Bahia, também, avancou com a inducao para
que 0s municipios organizassem seus Conselhos Municipais de Salde (deliberativos e
paritarios) e construissem planos municipais de satde para que, também, pudessem aderir ao
SUDS, ou seja, tais medidas fomentadas pela SESAB, em 1988, estabeleceram as estratégias
para a municipalizacéo dos servicos de salde e a descentraliza¢do da gestdo (PAIM, 1989). Um
importante destaque ao protagonismo da Bahia, nesse momento histérico, é feito por Arouca
(1991, p.16) quando afirma que “o brago da democratizagio do sistema de saude, de cria¢do de
conselhos estaduais de saude paritarios, deliberativos, aconteceu em muitos poucos lugares — e,
sem sombra de diivida, um lugar onde aconteceu foi na Bahia” (PAIM, 2007, p.224).

Na Bahia, assim como em todo o Brasil, a implantacdo do SUS, nos anos noventa,
aconteceu imersa numa conjuntura desfavoravel, pois as forcas hegemdnicas apontavam para
reforma restritiva do Estado (reducdo de funcgdes) e estreitamento das politicas sociais
(COELHO, 2005; SOARES, 2002). Por sua vez, as diferentes normas operacionais (NOB 91,
NOB 92, NOB 93, NOB 96, NOAS 2001 e NOAS 2002) foram estratégias de inducao, do
Ministério da Saude, as formas de gestdo, provisao e financiamento de estados e municipios,
ainda que “estes termos contrariassem aspectos das leis nacionais reguladoras do sistema e as
normas editadas (por meio de portarias) inibissem fortemente a liberdade dos estados e
municipios para dispor sobre seus planos de salde, de acordo com sua realidade local e
regional” (SANTOS; ANDRADE, 2007, p.27). A NOB 93, por exemplo, ¢ considerada uma
vitéria do movimento municipalista, pois criou foruns interfederativos de negociagdo e
pactuacdo e assegurou flexibilidade no processo de organizacdo e formas diferenciadas de
financiamento por condicdo técnica e operativa de gestdo (parcial, semiplena e plena),
estabelecendo graus crescentes de descentralizacdo do SUS (SOLLA, 2006).

Nesse momento, na Bahia, cria-se a Comissao Intergestores Bipartite (CIB) como
férum de articulagdo entre os gestores estadual e municipal, sendo composta de forma paritaria
e constituida por representacao do estado (indicados pela SESAB) e do municipio (indicados
pelo COSEMS) e com decisdes tomadas por consenso. A CIB é uma instancia de carater
informativo, consultivo e deliberativo, sendo instituida, na Bahia, pela Portaria n°® 2.094, de
1993 (BAHIA, 2007).

Em relacdo a CIB, na Bahia, ainda que se constitua um palco privilegiado de
negociacdes entre gestores, as prioridades sanitarias eram capitaneadas por interesses politicos,
muitas vezes, em detrimento das necessidades da populacdo. O periodo de 1993-1998 foi
analisado e, no referido estudo (Revista Brasileira de Gestdo e Desenvolvimento Regional),

destacam-se os conflitos relacionados a boicotes e/ou favorecimentos ao processo de
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descentralizacdo e habilitacdo, alem da distribuicdo de recursos e bens do estado para 0s
municipios, vinculados & bandeira partidaria e/ou sem critérios técnicos (GUIMARAES, 2003).

Tais praticas comprometeram o processo de implantacdo da NOB 93 no estado, pois a
SESAB, na época, ndo estimulou o processo nde descentralizacdo e nenhum municipio assumiu
a gestdo semiplena. Somente cerca da metade habilitou-se na gestéo incipiente, soma-se a isso
o fato de que, até 1998, ndo havia descentralizacdo das autoriza¢Oes de internacdo hospitalar
(AIH) para qualquer municipio (SOLLA, 2010). Para esse autor, “a descentralizacao do SUS
na Bahia foi marcada pela auséncia de estimulo estadual ao processo e intensa partidarizacao
na relagdo intergestores” (p.125). Por outro lado, o acimulo de experiéncias, em diferentes
partes do Brasil, deflagrou a luta por plena responsabilidade do ente publico municipal sobre a
gestdo do sistema de saude e ndo somente sobre a prestacdo de servicos e, com a NOB 96,
simplificou-se as modalidades de gestdo municipal em dois niveis (plena da atencdo béasica e
plena do sistema municipal), além de consolidar o processo de descentralizacdo do SUS.

Essa norma operacional engendrou dispositivos importantes que fortaleceram a gestéo
municipal: 1) transferéncia automatica e direta de recursos financeiros (fundo nacional ao fundo
municipal de saude); 2) Piso Assistencial Basico (PAB) com diferencial para incentivo a Saide
da Familia e outros programas; 3) Programacdo Pactuada e Integrada (PPI), apontando para
necessidade de integracdo de sistemas intermunicipais (regionalizacdo). Porém, uma das
criticas a NOB 96 ¢ que “impediu a possibilidade de municipios de pequeno porte de assumirem
a gestdo plena de seu sistema municipal, pois essa condi¢do s6 era admissivel se o ente
federativo tivesse todos os servigos necessarios ao atendimento de sua populagdo” (SANTOS;
ANDRADE, p.65).

Especificamente na Bahia, as novas regras de transferéncia de recursos financeiros
favoreceram a politica de descentralizacao e habilitagdo de municipios como gestores da salde,
pois para a maioria dos municipios era uma forma de captacdo direta de recursos da Unido para

0 seu territorio. Em virtude disso,

o0 estado da Bahia, em particular, sai da situacdo do mais atrasado em termos do
nimero de municipios habilitados para um dos mais avangados, [...]. Até o ano de
1996, conforme consta na Revista Brasileira de Gestdo e Desenvolvimento Regional,
apenas 25 municipios dos 415 existentes no estado, no periodo, estavam habilitados a
gestores do SUS. No periodo de 1997 e 1998, esse nUmero passou para 351
municipios” (GUIMARAES, 2003, p.18).

Estudos comparados entre municipios baianos revelaram alguns desafios no processo
de descentralizacdo em diferentes cenarios (VIEIRA-DA-SILVA et al., 2007; ASSIS et al.,
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2010), bem como, no acesso e utilizagéo de servigos ofertando em alguns municipios (CUNHA,;
VIEIRA-DA-SILVA, 2010; BARROS; VIANNA; LIMA, 2009; CHAVES; VIEIRA-DA-
SILVA, 2007). Tais investigacOes constatam as assimetrias entre as gestdes municipais,
discutindo, inclusive, que a despeito do aumento no repasse de recursos financeiros para
algumas areas estratégicas de servigos de salde, ndo havia correspondéncia na capacidade de
gestdo das politicas locais de salde. Ainda que ndo tenha sido o enfoque das pesquisas, as
distor¢Bes na implementacao de politicas locais e a fragmentacéo das redes de saude de ambito
apenas municipal sdo indicativos da necessidade de aperfeicoamento da descentralizacdo da
salde na Bahia.

Paralelamente as iniciativas das gestdes municipais, 0 Ministério da Saude edita as
NOAS 2001 e 2002, estabelecendo diretrizes para 0 processo de regionalizacdo como estratégia
para hierarquizacdo dos servicos de salde (interdependéncia municipal), fortalecimento da
capacidade de gestdo do SUS e atualizacdo dos critérios de habilitacdo de estados (gestéo
avancada do sistema estadual e gestao plena do sistema estadual) e municipios (gestdo plena da
atencdo basica ampliada e gestdo plena do sistema municipal). Além disso, é com a NOAS que
se estabelece a necessidade de elaboracdo de um Plano Diretor de Regionalizacdo (PDR), pelas
Secretarias Estaduais de Saude (SES), para um planejamento integrado em territérios micro e
macrorregionais. Para atender a essa demanda, em 2001, a SESAB, por meio da
Superintendéncia da Gestdo Descentralizada de Saude (SUDESC), assumiu a responsabilidade
de coordenar, em consonancia com a CIB, a elaboracdo do primeiro PDR da Bahia, tendo como
divisdo territorial seis macrorregides e 31 microrregides (BAHIA, 2012a) e, em 2003, o Estado
assume a Gestao Plena, que “permitiu ao gestor estadual maior autonomia para a conducao do
sistema estadual de salde e, além disso, de modo particular, alterou a forma de participacéo do
Ministério da Satude no financiamento do SUS” (BAHIA, 2012a, p.46).

Todavia, no inicio dos anos 2000, a conducdo da politica de salde pela SESAB
restringia-se a uma participacdo acanhada do Conselho Estadual de Saude (CES) e da CIB,
porquanto, o clientelismo e o favorecimento politico faziam parte da dindmica de decisdes do
Estado, direcionado as indica¢des politicas, nas instituicdes de saude, nos niveis regional e
local. Em razdo disso, “a formulacdo e implementacdo de politicas no ambito estadual
resultavam afinal de um processo decisorio pressionado diretamente por instancias que
compdem o proprio aparelho de Estado nos niveis de ‘alto escaldo’ ou do alto staff do
Executivo” (COELHO; PAIM, 2005, p.1380). Em estudo recente, Bispo Junior e Gerschman
(2015) evidenciam, também, um conjunto de problemas referentes a representatividade,

legitimidade e dindmica de participacdo no CES-BA.



71

De maneira complementar, Jesus e Teixeira (2010) destacam outra faceta no processo
de captacdo das demandas das diversas regides de salde para elaboracéo do Plano Estadual de
Saude, periodo compreendido entre 2008-2011. Tais autores relatam a experiéncia institucional
que envolveu varios niveis decisorios da secretaria estadual (centrais e regionais), realizou
encontros com representantes da sociedade civil organizada dos 26 territorios de identidade
para captacdo de demandas regionais e, buscou incorporar propostas discutidas na 72 CES. Tais
movimentos, com a¢des mais dialdgicas, sinalizam estratégias e intencionalidades presentes em
documentos institucionais, como o Plano Estadual de Saude e Plano Plurianual de Governo,
que buscam direcionar e modelar as politicas da SESAB e dos demais 6rgdos colegiados, numa
perspectiva mais democratica (JESUS; TEIXEIRA, 2010).

O Pacto pela Saude definiu algumas mudancas no financiamento compartilhado no
SUS, organizando os recursos destinados as acdes e servicos de saude na forma de blocos de
financiamento, bem como a substituicdo do processo ‘cartorial’ de habilitagdo (conforme NOB
e NOAS) por adesao ‘voluntaria’ para um modelo de contratualizacdo (Termo de Compromisso
de Gestdo) entre os gestores das trés esferas de governo. Nesse aspecto, o governo da Bahia
firmou a adeséo estadual ao Pacto de Gestdo por meio da Portaria 2.581, de 2007 (BAHIA,
2012a). Em relagdo ao Pacto pela Salde, houve, na Bahia, um hiato entre 0 movimento
desencadeado pelo Ministério da Saude e a sua implantacdo no Estado. Um ponto a ser
considerado € que, em 2006, aconteceram elei¢bes para governadores e, no caso da Bahia,
houve mudanca de governo, apos dezesseis anos de gestdo do chamado nucleo conservador.

Nessa perspectiva, em 2006, a gestdo estadual colocavase contraria a assinatura do
Pacto, numa perspectiva mais de oposi¢do a Unido do que técnica, embora, 0 municipio de
Barra do Choca, na regido de salude de Vitdria da Conquista, tenha sido o Unico do Estado a
fazer a adesdo, mas sem grandes efeitos praticos. Na medida em que 0 novo governo assumia,
em 2007, houve uma série de acOes relacionadas a regionalizacdo, como a atualizacdo do
desenho do PDR, reconfiguracdo das micro e macrorregides de saude e movimentos para
implantacdo dos Colegiados de Gestdo Microrregional (CGMR).

Os CGMR foram estabelecidos pela Portaria/ GM-MS 399 de 22/02/2006, que trata da
regionalizacdo e seus pressupostos (BRASIL, 2006). Por sua vez, a elaboracéo do regimento
interno, na Bahia, deu-se em 2007, sendo instituidos por Resolucdo CIB 143, de 09/10/2007.

Contudo, o inicio do processo de implantacdo dos CGMR deu-se, apenas, em maio
2008 (BAHIA, 2010). O Plano Estadual de Satde (PES) —2008/2011 — destaca as seis diretrizes
que constituem a agenda de governo para consolidagdo do SUS na Bahia: a) regionalizacéo

solidaria da atencdo a saude; b) gestdo do trabalho e da educacdo permanente em saude; c)
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intersetorialidade e transversalidade nas acOes; d) valorizacdo do trabalhador do SUS; e)
comunicacdo e didlogo com os parceiros e a sociedade; f) resolubilidade e satisfacdo do usuério
do SUS (BAHIA, 2009).

Por esse angulo, as diretrizes precisam ser articuladas entre os 417 municipios que
compde o territdrio baiano. Uma das estratégias tem sido a regionalizagdo, que é explicitada no
Plano Diretor de Regionalizagdo (BAHIA, 2007a). Para tanto, o PDR de 2001, foi revisado, em
2003, e alterado, em 2004. Em 2007, o PDR foi novamente revisto e o territorio sanitario da
Bahia foi organizado em nove macrorregides de saude e 28 microrregides: Norte (27
municipios), Sul (67 municipios), Leste (48 municipios), Oeste (37 municipios), Sudoeste (73
municipios), Nordeste (33 municipios), Extremo Sul (21 municipios), Centro-Norte (38
municipios) e Centro-Leste (73 municipios). Por fim, em 2011, o PDR passou por uma
atualizacdo oficializada pela Resolucdo da CIB n° 181, de 24 de agosto de 2011 (BAHIA,
2012a).

Com isso, o territério baiano foi dividido em 9 Nucleos Regionais de Saide (NRS),
apresentando o mesmo numero e desenho das Macrorregides de Satde (MRS) que também séo
um total de 09 macrorregides e redistribuidas em 28 regides de saude. Os NRS assumem 0
nome dos pontos cardeais e colaterais, e suas respectivas secretarias estdo instaladas no
municipio pertencente a0 NRS que possui a maior capacidade técnica, mobilidade e recurso
humano (MOLESINI, 2020).

Duas questBes se mostraram problematicas na criacdo do desenho regional sanitério, a
primeira foi em relacdo a uma definicdo do conceito de Redes de Atencéo & Salde (RAS)’, pois,
se buscava um desenho regional que fosse compativel com a realidade e necessidade sanitaria
dos territdrios. E a outra seria definir quais critérios técnicos e recursos tedricos metodoldgicos
langar méo para promover a divisdo da salde a partir do desenho regional que estava sendo
adotado (MOLESINI, 2020).

Desta feita, segundo Molesini (2020), o entendimento das RAS era tal qual fosse a
integracdo sistémica das acOes e servicos de salde, complementares e vinculados entre si, por
meio de sistemas de apoio técnico, logistico e de gestdo, que operem de forma cooperativa e
organizada no territério loco regional, orientada pelo respeito a diversidade de contextos
socioespaciais e econdmicos para responder adequadamente as necessidades de saude do
individuo, familia/comunidade. Para tanto, estabelece a atencdo primaria a satude (APS) como

coordenadora do cuidado e ordenadora da rede, garantindo a universalidade do acesso, equidade

" Disponivel em: http://www.saude.ba.gov.br/atencao-a-saude/comofuncionaosus/redes-de-atencao-a-saude/.
Acesso em 20/02/2021.
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e integralidade do cuidado, compartilhando compromissos e resultados sanitarios (MOLESINI,

2020).

A seguir é apresentado 0 mapa-5, com intuito de ilustrar os respectivos Nucleos

Territoriais de Saude oriundo da reforma sanitaria.

NUCLEOS TERRITORIAIS DE SAUDE DO ESTADO DA BAHIA
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NUCLEOS DE SAUDE

Centro-leste
Centro-norte
Extremo sul
Leste
Nordeste
Norte

Oeste
Sudoeste
Sul

|:| Limites Estaduais

OBTOS PREMATUROS

Nucleo de Satde Total
Centro-Leste 2583,00
Centro-Norte 1054,00
Extremo Sul 1062,00

Leste 6617,00
Nordeste 978,00
Norte 1333,00
Qeste 974,00
Sudoeste 2207,00
Sul 2350,00
Ignorado - BA 7,00

Total

19165

Fonte: SESAB/SUVISA/DIVEP

De acordo com Molesini (2020), para o desenho territorial, o recurso usado foi a

contribuicdo da Teoria dos Lugares Centrais de Walter Christaller®, pela busca de definir

centralidades raras e centralidades cotidianas. As centralidades raras seriam o conjunto de

servicos de salde de alta complexidade e de extrema especificidade, que dificilmente seriam

oferecidos por muitos municipios que compusessem a regido de satde, como por exemplo 0s

8-Disponivel em: https://geografiaeconomicaesocial.ufsc.br/files/2016/05/a_teoria_das_localidades_centrais_-

seqgundo_christaller _losch - eliseo_bonetti.pdf. Acesso em 20/02/2021.
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Leitos de UTI-Neonatal; Unidades de Oncologia; Procedimentos da cardiologia
intervencionista;  Procedimentos  endovasculares  extracardiacos;  Laboratério  de
eletrofisiologia; Procedimentos de neurocirurgia; Cirurgia de implante coclear. Para esses
servigos seriam necessarios além de muita infraestrutura e mobilidade adequada, profissionais
de alta qualificacdo, encontrados geralmente somente nos grandes centros urbanos. As
centralidades cotidianas seriam aqueles servigcos de baixa complexidade que certamente eram
oferecidos em um numero maior de municipios, por exemplo rede cegonha; servicos de parto
cesareo, disponiveis em pequenas e médias cidades.

Considerou-se, também, os fluxos espaciais da populagdo na busca dos servigos de
salde, a partir dai estabeleceu-se critérios para que tais servicos fossem oferecidos, sendo que
um leito de UTI- Neonatal para um raio de 700.00 mil habitantes. Os servigos oferecidos
seguem uma perspectiva hierarquica. Isso permite melhor distribui-los dentro de uma
racionalidade técnica, tornando os gastos financeiros menores. A ideia é que o paciente seja
assistido na saude a partir dos niveis de atencdo da mais simples a mais complexa. Pacientes
que necessitam de atendimento menos complexo, em tese, precisam se deslocar menos, pois,
certamente encontra o servigo no seu préprio territorio, diferentemente daqueles que necessitam
de servicos de salide mais complexo.

Como existe a limitagdo nos recursos financeiros nem todos 0os municipios nas RS
podem oferecer 0s servi¢cos mais especializados, ha, assim, uma relagdo dialética entre o espaco
e a distribuicdo de servicos de saude. O espaco é entendido como um recurso, uma via para
tornar a distribuicdo dos servicos e equipamentos de salde mais estratégica. Embora para nos
geografos e geografas o espago € algo muito mais complexo do que sinénimo de localizagéo e
distribuicdo de servigos.

Apesar dos esforgos coletivos na construcdo do desenho territorial que assistisse todo
0 espaco geogréafico da regionalizacdo da salde da Bahia, houve a permanéncia de muitos
vazios assistenciais na saude. Isso evidéncia que a efetivacdo do acesso a salude integrada ainda
ndo era uma realidade assegurada em todos os territorios. O que exigiu outros esforcos para
“encobrir” os vazios persistentes.

Desta forma, outras critérios foram utilizados, como cobertura do Samu, Consécios
interfederativos de Saude, e as policlinicas, visando ‘“ajudar” aqueles municipios que a
cobertura das centralidades raras e cotidianas ndo deram conta. Ainda assim, de acordo com
Molesini (2020), outros conflitos sugiram na consolidagcdo do desenho regional, como o
deslocamento da populacéo usuaria do SUS em desacordo com a regido de salde que foram
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agrupados; divergéncias politicas partidarias de alguns prefeitos ao criar resisténcias em inserir
seus municipios com “adversarios politicos”.

Abaixo estd o Mapa-6, mostra o desenho territorial da regionalizagdo com a
permanéncia de vazios assistenciais. As experiéncias da regionalizacdo da salde na Bahia
demonstram que deve ser compreendida como um processo atravessado por questdes que nem
sempre corrobora na direcdo da regionalizacdo solidaria e cooperativa prevista no SUS. Ha
interesses de atores politicos partidarios que desvincula a orientacdo da regionalizacdo em

realizar seu papel na efetivacdo das politicas de saude.

Mapa 6- Desenho dos Nucleos Regionais de satide com 0s vazios assistenciais
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Entre os desafios postos, destaca-se que a concentracdo de tecnologia de alta densidade
no municipio de Salvador converge na atracdo de usuarios de todas as regides do estado em
busca de procedimentos especializados, aléem de apoio diagnostico e terapéutico, pois, nas
demais regides, hd uma predominancia de estabelecimentos de atencdo primaria e de unidades
com internacdo hospitalar de pequeno porte (com capacidade restrita para resolver problemas
que necessitam de procedimentos e terapias que envolvam tecnologias mais adensadas). Um
grande desafio na gestao estadual ¢ conformar uma rede de servigcos de satide que “supere os
grandes vazios assistenciais, observando a economia de escala e de escopo, qualidade e
integralidade da assisténcia” (BAHIA, 2009, p.22). Dessa forma, o dialégo com a justica na
distribuicdo equitativa dos servigos de saude na Bahia aparece como essencial na construcéo de
um sistema de salde pablica que atenda as demandas territoriais.

De acordo com o PES 2008-2011 (BAHIA, 2009), existe uma distribuicéo irregular de
servigos nas macrorregifes: a macrorregido Leste € a que apresenta maior concentragdo de
servigos em saude. Por outro lado, observa-se que as macrorregides Centro-Norte, Extremo Sul,
Nordeste, Norte e Oeste sdo as regides de satde que apresentam menor concentracdo. Todavia,
Vasconcellos (2013) revela a problematica no financiamento da atencdo basica nos municipios
baianos, também, no periodo do Pacto pela Salde e destaca que ndo basta a transferéncia de
recursos, sendo necessario o incremento do aporte financeiro atrelado a pactuacdo de metas
para alocacdo nos municipios.

De maneia convergente, Molesini et al. (2010) sinalizam para a problematica no
financiamento, destacando, sobretudo, a Programacgéo Pactuada Integrada (PPI). Ambos os
estudos sinalizam que mesmo no contexto de regionalizacdo, os instrumentos de gestdo nédo
incentivam o planejamento compartilhado, nem induziam ao compromisso de construcédo de
redes regionais com servigos integrados. Tais temas foram evidenciados recentemente
(ALMEIDA; SANTOS; SOUZA, 2015). Além disso, o subfinanciamento do SUS tem levado
0s gestores a um contrassenso dentro da politica de regionalizacédo, pois precisam fortalecer as
acdes conjuntas e solidarias, porém, os escassos recursos financeiros estimulam a competicéo
entre 0s municipios para garantia de uma oferta sempre contingenciada (SANTOS, 2013).

Em 2012, a Resolugdo CIB n° 275, de 17 de agosto, aprovou as Regides de Saude
(BAHIA, 2012b) do Estado da Bahia e a instituicdo das Comissdes de Intergestores Regionais
(CIR), de forma a atualizar os CGMR e estar em sintonia com o Decreto n° 7.508, de 28 de
junho de 2011(BRASIL, 2011). As CIR correspondem ao desenho programatico assistencial do
PDR, que define as 28 Regides de Salde da Bahia: Alagoinhas, Barreiras, Brumado, Camacari,

Cruz das Almas, Feira de Santana, Guanambi, Ibotirama, Ilhéus, Irecé, Itaberaba, Itabuna,
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Itapetinga, Jacobina, Jequié, Juazeiro, Paulo Afonso, Porto Seguro, Ribeira do Pombal,
Salvador, Santa Maria da Vitdria, Santo Anténio de Jesus, Seabra, Serrinha, Senhor do Bonfim,
Teixeira de Freitas, Valenca e Vitdria da Conquista. As CIR estdo instaladas nas sedes das
DIRES, érgdos descentralizados da SESAB, fazendo-se a ressalva que para as Regides de Salude
com abrangéncia de mais de uma DIRES, a CIR fica instalada na sede da DIRES, situada no
municipio sede da Regido de Saude, de acordo com o PDR vigente (BAHIA, 2013).

Por fim, foram selecionadas algumas caracteristicas da regionalizacdo na Bahia, por
meio do relatério de pesquisa de Viana e Lima (VIANA; LIMA, 2010, p.36) que detalham e
tipificam o processo de regionalizagdo em salde no Estado da Bahia nos seguintes
caracteristicas. Na figura 02 abaixo é apresentado uma sintese de caracterizacdo da

regionalizacdo da saude na Bahia.

Figura 02- Caracteristicas da regionalizacdo da saude na Bahia

1- Gerencial — com preocupagéo em organizar o sistema, modernizar a gestdo
e fortalecer os mecanismos de planejamento em &mbito regional, aumentar
a capacidade regulatéria dos agentes publicos e formalizar a
contratualizagéo entre gestores e prestadores;

2- Democrética-participativa — valorizacdo das instncias colegiadas de
pactuacdo em ambito estadual e regional, com o objetivo de fortalecer a
cooperacdo entre os entes governamentais na resolucdo de problemas de
saude;

3- Equidade — preocupacdo em ampliar a oferta em regiGes com maiores
necessidades;

4- Desenvolvimentismo — priorizagao da saude e da territorialidade no modelo
de desenvolvimento do governo estadual e tentativas de articulacdo entre
areas e de fortalecimento do enfoque regional no planejamento
governamental;

Orientacao

] organizacéo de redes e fluxos; ampliacdo da capacidade instalada e regiGes de
Objeto salde;

Governamentais (governador e secretaria estadual de saude; prefeitos e
secretarios municipais de salde, particularmente os municipios polos; MS;
Atores DIRES; COSEMS e CIB);

Criacdo de novas instancias de pactuacgéo e coordenacédo regional (CGMR/CIR)
) e fortalecimento das DIRES. Revisdo e criacdo de novos instrumentos
Estretatégias organizativos e gerenciais;

Governanga da regionalizagdo, ainda, indefinida: CIR implantadas com
funcionamento variavel entre as regifes de salde e DIRES em processo de
Governanca readequacdo de seu papel; relacbes intergovernamentais sem um padrao
predominante e dificuldade na coordenacdo regional, com fragilidade do
COSEMS; importante papel da CIB, e alguns indicativos de mudanca com a
implantacdo das CIR, mas com fluxos em construcéo, com influéncia marcante
de algumas organizacgdes profissionais médicas;
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Institucionaliza¢do da regionalizagdo, ainda, intermediaria: ‘regionalizagdo
antiga’ e ancorada na estrutura administrativa da SES; planejamento
Institucionalizagdo | estratégico da satde inserido na politica mais ampla de governo estadual, com
esforco de construcdo de enfoque regional no planejamento governamental;
desenho setorial voltado para adequacéo e consolidacdo de politicas estaduais
de salde; énfase na consolidacdo das RegiGes de Salde visando a
reconfiguracao de poderes em ambito regional; planejamento regional de salde
conduzido pela SESAB e regulacdo baseada na contratualizacdo entre entes
publicos e com prestadores privados, com fragilidade dos instrumentos de
regulacdo de fluxo implantados; forte presenca e atuacéo do governo estadual
na condugéo do processo em curso, com estratégias voltadas para articulagéo e
envolvimento de diferentes setores da SESAB; esfor¢o de construgédo do olhar
regional na SESAB e resisténcias do COSEMS; importancia de novos
investimentos e atuacdo expressiva da SES em parceria com o Ministério da
Salde; priorizacao da atengdo primaria a salde e da capacitacdo profissional.
Fonte: Elaborado pelo autor, 2022. (Adaptado).

E mesmo a regionalizacdo trazendo melhorias quali/quantitativa no tratamento e
cuidado em salde, a demanda dos territorios se mostram maiores do que as suprimidas na
regionalizacdo, pois a permanéncia de vazios assistenciais ainda € uma marca presente nos
territdrios sanitarios.

Contudo, importa indagar que a regionalizacdo nao € uma proposta acabada para
resolver e sanar os déficits assistenciais em satide. E mais uma etapa em processo e seu sucesso,
depende de esforgos e engajamento coletivo dos diversos atores regionais, como secretarios de

salde; politicos, profissionais de saude e o engajamento social.
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3.0- JUSTICA ESPACIAL, EQUIDADE TERRITORIAL NO SISTEMA UNICO DE
SAUDE (SUS)

3.1- Justica Espacial no Sistema Unico de Satde (SUS)

O proposito desse capitulo é investigar a dimensdo espacial da justica no Sistema
Unico de Satde (SUS) como uma possibilidade de tornar o acesso aos servicos de satide mais
justo, tendo como referéncia o conceito justica territorial distributiva. H& um movimento
analitico na abordagem do conceito de justica espacial pelos gedgrafos nas ultimas décadas,
que resgata sua forca explicativa no entendimento da implicacdo do processo de fragmentacao
territorial nas diferentes escalas, resultando em novas dinamicas territoriais que aprofunda e
redesenha a geografia das desigualdades. No caso da saude em particular, a fragmentacéo nos
arranjos territoriais de saude amplia as barreiras de acesso para 0s grupos socialmente mais
vulneraveis, tornando este direito uma abstracao.

H& um fundamento no espago que ofereca suporte para pensar o conceito de justica
espacial? Que elementos e atributos possui 0 espaco para a aproximagao do conceito de justica
espacial com as politicas de saude? Por que falar de justica espacial e ndo somente justica
social? Assim sendo, segue algumas reflexdes tedricas com tentativa de justificar o uso do
conceito de justica espacial na analise da regionalizacdo da salde.

Antes de qualquer coisa, Normam Daniels (2011) sugere que saude é uma questdo de
justica porque € produto e ao mesmo tempo produtora de desigualdades sociais que poderiam
ser evitadas. Relacionar desigualdades socioecondmicas com desigualdades em salde significa
estd enfrentando fatores que sdo socialmente controlaveis, e portanto, uma questdo de justica
distributiva.

A multiplicacdo de movimentos sociais nesses tempos - caracterizada por crises
capitalistas recorrentes - torna relevantes as contribui¢cbes que a geografia pode dar a
compreensdo da producéo de espacialidades injustas e opressivas. Devido a esses eventos, ndo
deve ser estranho que a justica espacial se torne um topico de grande importancia
epistemoldgica nos proximos anos (RIVAS, 2012). Para Soja (2010), a justica espacial ndo é
algo diferente da justica social; pelo contrério, a justica tem as mesmas caracteristicas
ontoldgicas da vida humana: historicidade, sociabilidade e espacialidade. A diferenca, no
entanto, dessa maneira de ver a justica reside na énfase colocada na espacialidade como
produtora e producdo de justica, sem atenuar seu carater social e histérico, ou seja, é a

compreensdo de situacdes geogréaficas justas e injustas a partir da leitura do espaco.
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Nessa direcdo, 0 autor sinaliza para a escassa concepgéo de que a justica tem sempre
e a todo o momento consequéncias espaciais, da mesma forma que ocorre o contrério, a
geografia, a espacialidade da justica € um componente integral e formativo da propria justica,
uma parte vital de como a justica e a injustica se constroem socialmente e evoluem no
tempo/espaco (SOJA, 2010). O resgate do contetido politica da justica espacial na anélise da
expressdo territorial da saude, oferece um caminho para efetivar as politicas territoriais de
salde. Para isso, 0 espaco desempenha um papel central, pois, enquanto instancia social contém
as condicBGes necessarias para criar espacialidades (in)justas no desenho territorial destas
politicas.

Soja (2010) vé a justica espacial como forma de interpretacdo geogréafica da justica e
defende a ideia de uma geografia consequencial, no ambito da qual se poderia discutir a
“espacialidade da justica”, ou “espacialidade da (in)justi¢a”, combinando justi¢a e injustica
numa so palavra. Articuladamente, Soja (2014, p. 52) resume as ideias que guiam o debate

ensejado em seu livro do seguinte modo:

A justica e a injustica se infundem nas geografias multiescalares nas quais vivemos,
desde a intimidade do lar ao desenvolvimento desigual da economia global.As
geografias socializadas da (in)justica afetam significativamente nossas vidas, criando
estruturas duradouras de vantagens e desvantagens distribuidas de maneira desigual.
(...) Estas geografias e seus efeitos podem modificar-se através de formas de acdo
social e politica.

Mustafa Dike¢ (2013), em didlogo com as ideias de Soja, apresenta uma formulacédo
dialética extremamente relevante quando afirma, a nocdo de espacialidade da injustica se
fundamenta sobre a ideia de que a justica tem uma dimensdo espacial, e que podemos observar
e analisar diferentes formas de injustica que se manifestam no espago. A “injustica da
espacialidade” remete ndo as manifestacdes espaciais da injustica, mas as dindmicas estruturais
que produzem e reproduzem a injustica pelo viés do espaco. Eu me interesso, assim, nédo
somente pelas manifestacbes espaciais da injustica, mas, por aquilo que é igualmente
importante, 0s processos que produzem as injusticas espaciais (DIKEC, 2013, p. 248-49).

Ambos 0s autores trazem a tona a dimenséo social politica da justica na mediacéo do
equilibrio das politicas distributivas no territdrio. As analises e as interpreta¢fes inscritas no
bojo tedrico-conceitual da justica territorial como ferramenta analitica, permite desvendar quais
arquiteturas de poder impede a reparticdo espacial das politicas territoriais, pois ndo € possivel

desenvolver uma politica de justica que fragmente os espacos de vida.
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Nesta tendéncia critica 0 espago deixa de ser apenas parte da histdria social,
deslocando-se a uma categoria inerente das relagdes humanas, visto com uma complexidade
que envolve diversos elementos, sejam eles materiais ou imateriais, caracterizado ndo apenas
como palco de acontecimentos, mas parte do processo de criagdo de imagens e ideias, contando
com toda uma carga politica e ideoldgica (SOJA, 2014). Tendéncia que implica atribuir o papel
central ao espaco como categoria ndo menos importante do que outras para a analise das
desigualdades espaciais, incluido as desigualdades de satde (SOJA, 2014).

Justica espacial é um conceito que foi implementado no campo da Geografia dos
Estados Unidos, da Franca e da América Latina, como resultado da constatacdo de que as
desigualdades sociais sdo analisadas apenas no nivel da classe social, sem considerar o papel
que o0 espaco desempenha na formacao destas (LEIBLER e MUSSET, 2010, Apud SOJA,
2000). Injusticas espaciais sdo originadas de uma injustica social maior, ou seja, ndo podem ser
isolada de seu contexto historico, social, politico e econdmico, pois os fatores sociais sempre
tém uma dimenséo espacial e ndo podem ser abordados separadamente, sob o risco de elucidar
solugdes incompativeis com a complexidade do fenédmeno observado (ROJAS, 2013).

A justica espacial enquanto uma ferramenta teorica de andlise social se torna um
horizonte de possibilidades de avaliar politicas sociais que visem melhorar a qualidade de vida
das pessoas. Se a injustica se manifesta no espaco e através dele ganha materialidade, ele, o
espaco, enquanto produto social elaborado, oferece os meios e condi¢Ges necessarias para se
criar espacialidades justas. Uma concepgéo de justica tem como objetivo principal ser um ponto
de referéncia fundamental a partir do qual se estruturam as relagdes que ocorrem na sociedade,
assim como oferecer elementos que contribuam para a superacdo das deficiéncias que estdo
presentes no seu interior, especialmente as injusticas espacializadas (ZAMBAM, 2009).

Notamos que a no¢édo de justica vem se firmando como marco conceitual critico para
pensar o espago/territorio, bem como para analisar a desigualdade entre os territdrios e o papel
do Estado na reducdo ou amplificacdo dessas desigualdades. Consequentemente, a justica
espacial ndo substitui a nocao de justica social; pelo contrario, busca privilegiar o espago como
uma categoria valida de andlise para interpretar tanto as condi¢Ges que produzem injusticas
quanto os conflitos que surgem da busca por maior justica. A hipdtese que guia o trabalho de
Soja é que a justica tem uma dimensdo socioespacial dialética - a sociedade produz
espacialidades injustas, mas o espaco também ¢é uma fonte de injustica - que foi marginalizada
pelas andlises mais atuais da justica social nas ciéncias sociais. Até Soja critica Harvey por ndo
ter levantado a importancia do espago para a justica social, um desafio que Lefebvre aceitou -

em sua opinido - com seu conceito de direito a cidade (SOJA 2010).
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O conceito de (in)justica espacial parte de um julgamento das formas de
(re)organizagdo do espaco, alicercado em modelos normativos aceites pela sociedade em
contextos temporais e espaciais especificos. As injusticas estdo associadas a auto- organizagao
da sociedade, socialmente estratificada e com rendimentos diferenciados, e as dindmicas de
mercado ( PEREIRA E RAMALHETE, 2017). Por isso, Soja (2010) defende que a justica
espacial possui, para além da dimensdo teérica, um potencial de analise empirica e de
intervencdo social e politica, extensivel a interpretacédo das politicas territoriais de saude.

Dessa forma, o fundamento espacial da justica estd na natureza contraditoria do
espaco, por ser condicdo e condicionador social e envolver formas, processo, estrutura e
contetido social, que tanto pode gerar justica como injustica. A razdo ontolégica do espaco
produzido possui natureza contraditéria fruto do modo de producéo capitalista que gera riqueza
desigual, criando formas espaciais desiguais de apropriacdo destas riquezas. A justica espacial
busca desvelar a natureza ontoldgica dessas geografias injustas produzidas no territorio. Justica
espacial, como maneira mais complexa de pensar sobre as relacfes entre espaco e sociedade.

A salde pode ser compreendida como a expressao do maior grau de bem-estar que o
individuo e a coletividade s&o capazes de alcangar por meio de um equilibrio, mediado por um
conjunto de fatores sociais, econémicos, politicos, culturais, ambientais, comportamentais,
bioldgicos, portanto, espacial (FONTES, 2008). Sabemos que a saude das populaces, resulta
de condicdes de vida e de trabalho, tendo como fatores determinantes e condicionantes a
alimentacdo, a moradia, 0 saneamento basico, 0 meio ambiente, o trabalho, a renda, a educacao,
0 transporte, o lazer e 0 acesso aos bens e servicos essenciais.

A dimensdo espacial da justica na abordagem da salde além de caracterizar a
materialidade dos diferentes tipos de desigualdades, remete a analise para o campo politico,
com incorporacdo de valores éticos e morais explicitos nas bases contratuais de determinada
sociedade (VIANA et al, 2003). “Os ideais de justiga precisam integrar o cotidiano da vida das
pessoas e a a¢do das instituicdes, especialmente pela mudanga das condi¢6es de vida, conforme
afirma (BENHABID. 2002, P. 104)”.

Todavia, principalmente em paises em desenvolvimento como o Brasil, 0s sistemas
de saude constituem fator social de grande relevancia quando se pensa em ampliar a justica e a
inclusdo social (FONTES, 2008). Nesse sentido, a criacdo do SUS a partir de um desenho
espacial equitativo é relevante na efetivacdo das politicas de salde. Assim, pensar a
regionalizacdo e a distribuicdo dos servicos de salde a partir de um ideério de justica contribui
para efetivar e ampliar a cobertura dos servigos para atender as necessidades territoriais de
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saude. A justica na elaboracdo e execusdo das politicas de saude auxilia na correcdo das

distor¢des espaciais de salde.

3.2- Justica espacial e equidade territorial na satde

Com base na analise das teorias da justica ja propostas € possivel afirmar que o
conceito de justica ndo é absoluto, nem poderia ser. Ele vem se transformando e se adaptando
a diferentes momentos historicos, conforme a cultura de referéncia. Nesse sentido, interessa
compreender os aspectos do principio da justica que melhor se aplicam a realidade social,
politica e econébmica da sociedade brasileira e, mais especificamente, no que pertence ao tema
da salde publica (Neves, 2010). Ndo ha um anico principio de justica capaz de resolver todos
esses problemas que atinge a sociedade, varios deles merecem ser aceitos, especificados e
ponderados de acordo com o contexto observado (NEVES, 2010).

Nesse sentido Vita (1999), alerta que nenhuma concepcéo de igualdade distributiva
pode tornar as pessoas iguais em todas as dimensdes da vida, a0 mesmo tempo das
circunstancias sociais ao nivel de realizagdo das preferéncias e valores de cada qual. A opcéo
por iguala-las em uma dessas dimens@es implica aceitar que elas sejam desiguais em outras.

Para Bret (2008), o termo de equidade territorial se refere a dimensao espacial da
justica social. Ele designa uma configuracdo geogréafica que asseguraria condigdes tais, para
que todos possam acessar servigos de saude. A justica equitativa acontece no momento em que
0s sujeitos, independente das barreiras sociais e espaciais, acessam de maneira ampla as
politicas de salde necessarias necessarias a vida com dignidade, desde 0s servicos e tratamentos
de satde mais simples, aos mais complexos.

Assim, Bret (2008), traz que a equidade territorial € um conceito, um principio de
planejamento que pode ser usada na distribuicdo de politicas, nas diferentes escalas e contexto
espacial, permitindo compreender as situacdes reais marcadas por injusticas. Por esta ultima
expressdo, € preciso entender que a organizagdo do territorio é a expressdo espacial do fato
social, e cria efeitos de lugar que podem consolidar e agravar ou amenizar as injusti¢as sociais.

O debate sobre a justica, no ambito da satde publica, vem experimentando um decisivo
aprofundamento nas duas ultimas décadas (CORDEIRO, 2001; VIANA ET AL.., 2003). O
ganho obtido com a inclusdo do debate da justica espacial na conformacdo de politicas mais
equanimes em saude é imensuravel, uma vez que pressupde tratamento desigual para os que

estdo em condicbes de desvantagem, abrindo caminho para o que se considera como um tipo
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de “discriminagdo positiva®’, e, consequentemente, assumir os dilemas politicos inerentes ao
enfrentamento das largas desigualdades verificadas entre os diferentes grupos sociais (VIANA
et al, 2003).

Importantes contribuicdes tedricas na construcao da teoria da justica como equidade
distributiva é dado por John Rawls (1981), na obra “uma teoria da justica”, ao pensar a justica
como um principio distributivo que permite dialogar com o principio da equidade que
fundamenta o SUS, ao partir do pressuposto que o0s recursos de salde devem ser
disponibilizados de acordo com as necessidades territoriais dos sujeitos, ou seja, 0S grupos
“mais necessitados” devem ser melhor contemplados na socializagdo das politicas publicas.

Contudo, embora existam criticas ao peso dado ao paradigma distributivo nesta teoria,
como aponta Young (2000), “ao abordar que a simples distribuicao de bens e servigos passa
longe de contemplar todas as dimensdes da vida do sujeito”. A ideia da justica espacial utilizada
para andlise da distribuicdo dos servicos de saude no SUS, ndo possui um fim finalista,
tampouco prop&e uma analise totalizadora da territorializacdo da satde. E mesmo considerando
que a nocgao de justica espacial é algo mais complexo e abrangente do que a distribuicéo de
servicos de saude no territorio, o recorte da justica espacial distributiva aqui entendido se da,
também, pela efetividade espacial no acesso aos servicos de salde, como uma tentativa de
operacionalizar o conceito da justica espacial, visando criar pontes de didlogo capazes de
oferecer contribui¢fes para avancar na expressao territorial da saude.

Uma sociedade em que se almeje a justica devera, necessariamente, desenvolver
mecanismos compensatorios para seus membros vitimados por desigualdades das quais ndo
podem ser responsabilizados, tais como politicas equanimes de alocacdo de recursos de saude
(SIQUEIRA, ET AL 2005). Segundo Almeida (et al., 1999), o conceito de equidade remete a
questdo da justica distributiva dos direitos e deveres do homem/cidad&o e do Estado. No campo
da salde, a conceituacdo de equidade tem sido objeto de amplo debate, englobando vérias
dimensdes e estimulando a discussdo sobre sua operacionalizacdo, seja para a busca dos
determinantes das desigualdades em saude, seja para formulacdo de politicas e prioridades a
serem implementadas com vistas tanto a diminui¢do do impacto dos diferenciais sociais na
salde, como para a elaboracdo de instrumentos e indicadores para 0 monitoramento dos
processos de reforma dos sistemas de saide (ALMEIDA ET AL., 1999).

° - De acordo com Nora Gluz (2010), o conceito de discriminagéo positiva permite discutir as politicas pUblicas
que, baseadas em uma igualdade formal ante a lei, tém contribuido para fortalecer as desigualdades reais entre
grupos sociais. Na atualidade, é retomado nas conceitualiza¢des das teorias da justica em regimes democraticos.
Mais informagdes acessar o pdf: https://gestrado.net.br/wp-content/uploads/2020/08/401-1.pdf
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Para Malta (2001, p. 135-136):

“A equidade ¢é entendida como a superacdo de desigualdades que, em determinado
contexto histérico e social, sdo evitaveis e consideradas injustas, implicando que
necessidades diferenciadas da populacdo sejam atendidas por meio de aces
governamentais também diferenciadas [...]. Subjacente a este conceito estd o
entendimento de que as desigualdades sociais entre as pessoas nao sdo dadas
‘naturalmente’, mas sim criadas pelo processo histdrico/espacial pelo modo de
producdo e organizagdo social”.

Importa compreender que as desigualdades n&o sdo um dado natural, mas socialmente
produzidas. Esta distin¢ao tem sido considerada importante na formulacdo de politicas pablicas
na perspectiva de trabalhar “com a noc¢do de necessidades diferentes entre distintos grupos
sociais, determinadas tanto pela diversidade (sexo, idade, raca) como pela injustica social
(renda, acesso a bens e servigos) ou mesmo por caracteristicas culturais e subjetivas de grupos
e individuos” (PELEGRINI, P. 277, 2005).

Também Almeida et al. (1999) relaciona equidade em satde com justica social, sendo
as desigualdades consideradas justas ou injustas conforme as distintas interpretacdes das
determinacgdes da estratificacdo social. Para essas autoras, as iniquidades estdo fundadas nas
relacdes sociais que determinam as chances da populacéo obter acesso aos recursos materiais e
aos produtos sociais resultantes destes recursos. Entretanto, “a constru¢cdo de um sistema de
salde como o SUS na periferia do capitalismo e em paises com a dimensdo e grau de
desigualdade como vigente no Brasil, ndo se constitui em linha reta, mas supde idas e vindas
com inimeras tentativas” (PAIM, 2006 APUD ELIAS, 2005: 291-292). Apesar dos problemas
de definicdo de eficiéncia e equidade espacial, é util avaliar as implica¢cGes de equidade e
eficiéncia de varias localizacOes ideais e estratégicas, como 0s servicos de salde, onde se busca
localizar os servigos em areas que melhoar atenda as demandas territoriais de satde.

Para Mello e Silva (2008) a distribuicdo dos servicos, inclusive os de saude coloca,
portanto, importantes problemas relacionados com a organizacdo do espago geografico. Por
conseguinte, emerge uma relevante questdo tedrico-aplicada: o da adequacdo das estruturas
espaciais as necessidades da sociedade na perspectiva do desenvolvimento econdmico e social.
Esta preocupacdo tem implicado na analise dos conceitos de eficiéncia e equidade espacial que,
em termos mais especificos e concretos, tem colocado no debate a ja referida problematica da
centralizacdo e da descentralizacdo de servicos.

Admite-se como decorréncia que a equidade espacial, ou seja, 0 da justa acessibilidade
aos bens e servicos com base nos padrées de localizacdo e de interacdo, seria atingida, quando

a organizagcdo territorial favorece 0 acesso dos sujeitos a partir das suas necessidades. A logica
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reside na proposicdo de modelos de localidades centrais que possibilitem maximizar a
distribuicdo de bens e servi¢os por um minimo de localidades centrais, isto é, a custos minimos
(MELLO E SILVA,2008). Ou seja, dada a questdo de ndo ser possivel instalar os servicos de
salde em todos os municipios que fazem parte da RSS, devido principalmente a escassez de
recursos financeiros e humano, torna necessario instalar tais servigos em areas estratégicas que
favoreca o maximo possivel de acesso aos Usuarios.

Ha diversos conceitos do que seja a justica distributiva. Como afirma Campos (2015),
0s conceitos ndo sao indcuos, refletem um compromisso de quem os inventam ou empregam
com certo entendimento do mundo, ou com um determinado conjunto de valores. Para Rawls
(1981), a justica € a maneira pela qual as instituicGes sociais mais importantes distribuem
direitos e deveres fundamentais e determinam a divisdo de vantagens provenientes da
cooperacdo social. E prop6s que a justica fosse observada engquanto equidade.

Sua posicéo opde-se as interpretacdes utilitaristas'® sobre o principio da justica, pois
defende a ideia de que a autonomia e a individualidade ndo séo apropriadas para uma concepcao
politica da justica. Young (2000), traz também os elementos de opressdo que permeiam as
relacfes sociais e de poder materializadas no territério, que permitem dialogar com a justica
territorial- exploragéo, marginalizagdo, caréncia de poder, imperialismo cultural e violéncia. O
dialogo da justica com o territdrio, que € uma construcdo social, portanto, de poder, cooperacao
sociabilidade, conflitos e representacfes, permite pensar como o territorio pode estar a servico
da melhoria qualitativa da vida dos sujeitos, da cidadania, e ndo atendendo a interesses de
pequenos grupos e exercendo o papel perverso como diz Milton Santos (2007).

Para Lee (2000, p. 342), a justica territorial corresponde a

aplicacéo dos principios de justica social as unidades territoriais. Como tal pode ser o
principio de aplicacéo das politicas territoriais. Ndo obstante, a justica territorial deve

10 - Jeremy Bentham, filésofo e jurista inglés, foi o idealizador da corrente utilitarista como filosofia moral. Essa
ideia de utilitarismo surgiu num contexto histdrico revolucionario, a era da razdo. O Iluminismo acreditava na
ideia de que todos os fendmenos, como a politica e a economia, poderiam ser explicados racionalmente. Partindo
dessa concepg¢do, Bentham dirigia criticas ao direito insistindo que as leis deveriam ser codificadas, mesmo em
seu pais que, conhecidamente, possuia um direito consuetudinario. O primdrdio da ideia a de referida critica era o
principio da utilidade, visto que ele indagou acerca da utilidade de todo e qualquer conceito e da norma juridica,
guestionando o objetivo prético de tais para 0 homem e a sociedade de sua época. Alicergando-se sobre o principio
da utilidade, Jeremy Bentham, entdo, construiu toda uma filosofia em um posicionamento que oscila entre o apelo
a concretude e a ideia da abstragdo universalista, definindo o principio da utilidade como “o principio que aprova
ou desaprova qualquer acdo, segundo a tendéncia que tem de aumentar ou a diminuir a felicidade da pessoa cujo
0 interesse esta em jogo, ou, 0 que é a mesma coisa em outros termos, segundo a tendéncia a promover ou a
comprometer referida felicidade. (1979, p. 4)” Na corrente utilitarista, a teoria do direito natural ¢ substituida pela
teoria da utilidade, e o principal significado dessa transformacéo é a passagem de um mundo ficticio para o mundo
dos fatos. E no mundo empirico, afirma Bentham, que é possivel a verificagdo de uma agdo ou instituicio, sua
utilidade ou ndo. O direito de livre discussdo na critica é constituida pelo que é necesséario em primeiro plano.
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ter em conta tanto as condicdes de geracdo de riqueza e bem-estar social, como sua
distribuicdo, o que somente faz sentido dentro de um contexto particular de rela¢des
sociais.

Entendemos que essas “unidades territoriais” devem ser definidas, em sua dindmica,
tendo-se em mira critérios, valores e procedimentos extraidos da experiéncia territorial, ou seja,
a partir da perspectiva das praticas espaciais e dos espagos de representacdo — dos espacos
percebido e vivido -, nas palavras de Lefebvre (Lima, 2020). “Note-se que a necessidade, como
uma das varidveis da justica territorial, pede um complemento ineliminavel: o direito social.
Nesse inciso, remetem-se dialogicamente a politica e a ética” (Lima, 2020). Apesar do autor
preferir utilizar a abordagem da justica espacial para o alcance do direito social no territorio, e
ndo a justica territorial. Destaco, que para haver a territorializacao do direito social, no caso das
politicas distributivas de saude, é necessario o arranjo territorial que considere as experiéncias
dos sujeitos e suas necessidades. Ou seja, a justica territorial equitativa, pois, ndo basta apenas
distribuir os servicos de saude para se alcancar a justica. O debate implica em saber a melhor
forma de distribuicdo das politicas, de acordo com as necessidades dos sujeitos, portanto,
necessidades territoriais.

Insistimos que a distingéo entre 0s termos injustica e desigualdade é visceral para uma
teoria da justica que se pretenda rigorosa. Enquanto a desigualdade é da ordem da diferenca de
grau, ou seja, daquilo que €é objetivamente mensuravel e comparavel, a injustica é da ordem da
diferenca de natureza, isto €, daquilo que é (inter)subjetivamente percebido e avaliado. Reyes
Mate aborda essa distin¢éo, alertando que desconsidera-la seria “um equivoco original que
carcome as teorias da justica, a saber, confundir injustica com desigualdade”. Para o autor, “a
injustica agrega a desigualdade a culpabilidade e a responsabilidade, ndo no sentido de que o
pobre seja culpado de sua pobreza. A culpa se refere a origem da desigualdade” (REYES
MATE, 2011, p. 10).

Para Gervais-Lambony e Dufaux, (2009), a justica espacial é o proposito das politicas
publicas territoriais. Todavia, o seu entendimento pode corresponder a formulagGes muito
diferenciadas, nomeadamente tratamento equitativo dos territorios, reequilibrio das
desigualdades com formas de discriminacéo positiva, ndo intervencdo e acompanhamento das
dindmicas, criacdo de estruturas espaciais estaveis e sustentaveis, estabelecimento de
dispositivos de regulacao capazes de resolver injusticas, sem um ideal de organizacao territorial
pré definido.

Para melhor compreender o principio da equidade territorial distributiva, Bret (2000)

diz ser necessario cruzar as desigualdades que existem entre 0s grupos sociais com as
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desigualdades que existem entre os territorios. E preciso também qualificar as desigualdades ao
nivel da ética, ou seja, defini-las ou ndo como injusticas. Essa qualificacdo obviamente depende
da teoria da filosofia moral a qual se faz referéncia. Por defini¢do, uma perspectiva igualitaria
assimilara toda desigualdade a injustica. Mas outras interpretacdes sao possiveis. Inspirado na
Teoria da Justica do filésofo John Rawls, pode-se considerar que as desigualdades ndo sao
necessariamente contrario a justica como equidade, e que esta consiste em otimizar as
desigualdades com o objetivo de garantir tanto quanto possivel para aqueles que tém menos
(principio rawsiano do maximin, ou seja, da maximiza¢cdo do minimo).

Por consequéncia, uma traducao geografica deste principio permite distinguir, por um
lado, as justas desigualdades espaciais que produzem™ser melhor" para 0s mais modestos e, por
outro lado, as desigualdades que sdo injusticas porque contrariam o principio da maximo (
BRET, 2000).

Nesse sentido, Bret (2000), alerta que a trama dos territorios tem fortes consequéncias
na justica espacial, pois na verdade ¢ uma multiplicidade de parcelas: portanto, a concentracéo
de recursos e a redistribuicdo da riqueza e servi¢cos nem sempre ocorrem na mesma escala, de
modo que uma justica distributiva alcangada em uma escala é enganosa se for financiada por
deducdes realizado em outra escala. Ou seja, é necessario entender a justica distributiva nas
diferentes escalas, pois, 0 que pode ser justo em uma escala, pode ndo ser em outra.

Por fim, Bret (2000) enfatiza que a ligacdo entre a organizacdo dos territorios e a
organizacio das sociedades pode contribuir para a justica entre os homens. E a questdo do
ordenamento do territorio, definido como uma politica a servigo de um projeto societario: agir
no espacial para agir no social. Nao é a dimenséo territorial das politicas sociais, mas a
dimensdo social das politicas territoriais. Nesse esfor¢o, ao inserir a dimensao social nas
politicas territoriais distributivas revela a mudanca de orientacdo na efetividade das politicas e
recupera a nocao de Estado que administra um territorio na garantia do bem comum. Ou seja,
apesar da trama desigual dos territorios, é possivel que as desigualdades sejam revestidas em
vantagens para as territorios e grupos desassistidos, dentro de uma perspectiva justa.

Dessa forma, como uma tentativa de aproximar o conceito da justica espacial e o SUS,
é apresentado um quadro sintese com conteido das pautas de reunides realizadas pela CIR,
instancia responsavel pela governanca da salde na Regido de Saude de Salvador. O quadro
sintése (figura 8) foi elaborado com a escolha do conteddo das pautas, oriundas das atas, que
ocorreram de 2013 & 2020. As atas de 2021 ndo foram disponilizada no site, por isso foi
substituida pela de 2020. Como se tratava de muitas pautas, optou por fazer a selagdo de maneira

aleatdria em intervalos de dois em dois anos, além disso, evitou-se selecionar todas as pautas
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para ndo ficar muito extenso, e pelo fato do conteudo selecionados serem suficientes para
analise pretendida, que € compreender o papel politico da CIR na construcdo da regionalizacdo
da salde com justica territorial, observando os elementos, motivacGes, acdes, iniciativas e
extratégias que vise consolidar e fortalecer a regionalizacao da saude.

Parte do pressuposto que as pautas discutidas nas reunides expressam o papel politico
que a instancia exerce na governanca da satde, e assim compreender os esfor¢os que a instancia
tem realizado no desafio de construcdo da regionalizacdo com justica territorial distributiva no
Sistema Unico de Satde. Contudo, ao selecionar alguns elementos e deixar outros de fora, fica
claro que ndo se pretende realizar uma andlise absoluta da justica e a salde, mas oferecer
elementos para refletir sobre a sua complexidade e apontar caminhos para distribuigdo espacial

dos servicos de saude com justica.
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FIGURA 3- QUADRO EXPLICATIVO DO CONTEUDO PRESENTE NAS ATAS DE REUNIOES DA CIR DE 2013 A 2020.

2013

- Mudanga de localizacao de uma UPA
do Distrito Sanitario da Boca do Rio
para o Distrito Sanitario de Paripe;

- Rdaptacdo da unidade atendimento
transformando-a em UPA para
recebimento de custeio do Ministério da
Saude;

- Ampliagdo do SAMU 192 do
municipio de S&o Sebastido em uma
Unidade de Suporte Avancado (USA);

- Implantar o SAMU no municipio de
Saubara;

- Implantag&o de um Nucleo de Apoio a
Saude da Familia (NASF);

- Mudanca de modalidade do NASF do
tipo 1l para tipo | em Madre de Deus;

- Lancamento da Politica de Hospital
de Pequeno Porte (HPP) e o Telessalde
Redes na Bahia.

2015

- Municipio de S&o Sebastido do
Passé com o projeto de
credenciamento do Nucleo de
Apoio Saude da Familia — NASF;

- Municipio de Vera Cruz com o
Projeto de Implantacdo melhor em
casa;

- Municipio de Sao Francisco do
Conde com a Apresentacdo de
Pactucdo do SISPACTO/ProgVs;

- Municipio de Salvador com o
curso de Especializa¢ao Vigilancia
em Salde do Instituto Sirio
Libanés;

- Regido de Saude de Salvador foi
contemplada com 40 vagas pra o
curso de Especializacéo Vigilancia
em Salde e essas vagas devem ser
negociadas na CIR;

- Situagdo do PMAQ
municipios da CIR SSA;

nos

2017

-Importancia da integracdo da
atencdo basica com a vigilancia em
saude;

- Alerta sobre ndo baixar a cobertura
em termos de vacina e de visita aos
imbveis para ndo permitir a
reinsercao de doencas epidémicas em
nosso estado e regides de salde;

- Papel importante e estratégico do

Programa Mais Meédicos para
contribuir no enfrentamento a esse
quadro  dificil de  transicdo

epidemioldgica;

-Atengdo basica na Bahia esta
consolidada porém nado qualificada
adequadamente.

- Atuacgdo dessa instancia no apoio
aos municipios de nossa regido de
saude no que diz respeito ao controle
social das gestdes municipais;

- Apoio técnico aos municipios
acerca da assisténcia farmacéutica;

2019

- Ampliagdo da Base do SAMU em
Saubara; Programa do Glaucoma;
Comando Unico em Salvador;

-Plano Integrado de Acdo Psicossocial;
Apresentacdo do cronograma de
reunides itinerantes da CIR;

- Férum de Vigilancia Epidemiolégica
em 12/04/19);

- Projeto de Extensdo da UFBA -
Proposta de pesquisa e formacéo para os
trabalhadores do NASF da regido de
Salvador.

- Reordenamento do SAMU
Metropolitano, com inclusdo do
municipio de Saubara;

- Campanha de Vacinagdo contra
Influenza; Rede Cegonha na Regido
Metropolitana;  Inclusdo de  S&o
Sebastido do Passé como base do SAMU
da CIR de Salvador;

2020

- Novo financiamento da Atencao
Basica e Metodologia para
Cadastro de Usuérios;

- Construcdo de agenda voltada
para um planejamento regional
de forma integrada;

- Vigilancia do COVID-19 nos
municipios;  antecipacdo da
campanha de vaciagdo contra a
gripe 2020; Previne Brasil;

- Situacdo do COVID-19 nos
municipios das RegiGes de Saude
de SSA e Camacari; Situacdo dos
EPIs; Situacdo dos kits de testes
rapidos;

- Referéncias para o COVID 19;
Uso da Hidroxicloroquina;
Vacina contra a Influenza;

— Implantagdo do Centro
Intensivo de Atendimento aos
casos COVID-19 e Central de



- Itaparica alegou ndo receber no
Fundo Municipal de Saude recursos
para o custeio do CAPS;

- Pleito do municipio de Madre de Deus
solicitando implantacdo de CAPS, visto
que recaem sobre 0 municipio os custos
dos servigos de Saude Mental (SM) o
municipio vem recebendo demandas
flutuantes de cidades vizinhas,

- O critério populacional do MS esta
prejudicando o municipio de prestar
atencdo a saude adequada a
populagéo.

- Implantagdo dos servicos de atencéo
domiciliar do municipio de Santo
Amaro, pelas consequéncias da
contaminagéo pelo chumbo;

- Apresentacdo dos avancos
recentes do Programa de
Fortalecimento do SUS na Regido
Metropolitana de Salvador
(PROSUS);

Pactuacédo sobre Cirurgas Eletivas
na Regido de Salde de Salvador;

- Apresentacdo sobre implantacéo
do servico de atencdo domiciliar
denominado Melhor em Casa no
municipio de S&o Sebastido do
Passé;

- Revisdo do teto financeiro do
programa de cirurgias eletivas de
Salvador;

-Fila Unica do Hospital da Mulher.

- Apresentacdo sobre PMAQ -
Terceira Fase; 3. Situacdo de
Partos e da Assisténcia Materna em
Sao Francisco do Conde.

- Incluséo do Hospital Municipal de
Salvador na Rede de Assisténcia do
SUS como Unidade de Retaguarda
as Urgéncias;

- Solicitacdo de mais uma USB
para Sao Sebastido do Passé como
reserva técnica; 3. SVO na Regido
de Salde de Salvador.

Fonte: Elaborado pelo autor, 2021.

Pactuacdo em CIB; existéncia de
leitos de UT] tipo Il ou IlI;

- Unidades de referéncia em cirurgia
cardiovascular e cardiologia
intervencionista;

-Um centro de referéncia em alta
complexidade e seis unidades de
salde;

- Pedido de habilitagdo do Hospital
Santa lzabel como Centro de
Referéncia em Alta complexidade
Cardiovascular;

- Critério para nova pactuagdo de
recursos e valores do custeio de
demanda dos procedimentos
cirdrgicos;

- Sdo Francisco do Conde ndo esta
recebendo recursos pelos partos
realizados em paciententes de outros
municipios.

- E preciso fortalecer a CIR para
enfrentar essa questdo. E preciso
conscientizar so Prefeitos;

- Situagdo dos hospitais de pequeno
porte- HPP - na regido de salde de S&o
Francisco do Conde; Comunicagdo em
Salde - acdo tripartite/ Sdo Francisco do
Conde;

- Apresentacdo do plano de acéo da rede
de urgéncia e emergéncia - RUE - da
regido de salvador/Macro Leste;

- Situacdo dos hospitais de pequeno porte
- HPP - na regido de salde - S&o
Francisco do Conde;

- Madre de Deus; Credenciamento de
duas equipes de salde bucal - Vera Cruz;

- Plano de A¢do da Rede de Urgéncia e
Emergéncia - RUE da regido de
Salvador;

- Projeto de Implanta¢do do Servico de
Atencdo Domiciliar de Candeias;

- Transferéncia do SAMU de Sé&o
Sebastido do Passé da regido de
Camagari para a regido de Salvador;

- Conformacéo do desenho da rede com
a entrada do Hospital Metropolitano -
Area Técnica da SESAB; Analise da
oferta de servigos com base na PPI da
regido de Salvador - Area técnica de
Salvador;
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Regulagdo Municipal para esses
atendimentos, no municipio de
Camacari, e discussdo/pactuacao
do fluxo de acesso;

-Assisténcia Obstétrica;
Regulacéo; EPI e Teste Rapido;
Aumento do Numero de Casos na
Regiao;

- Salvador: Lockdown e outras
medidas de controle; leitos
estaduais para isolamento dos
casos de COVID-19;

- Situagdo epidemioldgica na
RMS e estrutura dos municipios
no enfrentamento da pandemia;

-Proposta de capacitacdo das
equipes técnicas que
operacionalizam os sistemas de
informagdo COVID-19;

- Discusséo sobre protocolos de
tratamento para COVID-19;
-Apresentacao do Guia
orientador do CONASS e
CONASEMS para organizagéo
das RAS na perspectiva do
enfrentamento do COVID-19;

- Discussdo/apresentacdo do
panorama atual da COVID 19;
Situacéo atual das arboviroses na
regido de saude; Situacdo do
HGC;



92

De acordo com Soja (2010), as geografias socializadas da (in)justica afetam
significativamente as nossas vidas, criando estruturas duradouras de vantagens e desvantagens
desigualmente distribuidas, “entdo, a busca por justica espacial € um objetivo politico vital,
mas ndo é facil de alcancar, porque é cheio de compensacdo de forcas destinadas a manter
geografias existentes de privilégio e poder (Apud Lima, P. 136, 2020)”.

No quadro sintese apresentando é possivel verificar conflitos de natureza politica,
econdmica, social e cultural, que nem sempre favorece o fortalecimento da regionalizacao.
Vale lembrar, no entanto, que os conflitos ndo é algo necessariamente ruim, inerente as
relacOes sociais, serve de ponto de convergéncia para mediacdo nas negociacdes de politicas
de saude pelos diversos entes envolvidos.

Se tratando de sujeitos diversos, representando territérios com demandas especificas,
os conflitos s&o vistos como caminhos de buscas por consensos. Atenta-se, que 0s pontos de
discussoes presentes nas atas, sdo majoritariamente “induzidas” por politicas federais, OuU seja,
uma orienta¢ com poucos temas originados de demandas locais dos territorios.

Considerando que a justica ndo é abstrata, ndo é algo simplesmente "dado™ ou
distribuido pelo Estado, é antes uma responsabilidade politica compartilhada de atores
comprometidos com os sistemas socioespaciais nos quais eles habitam e (re) produzem (Soja,
2010). Sendo assim, é possivel verificar no contetdo das atas diversas acdes com 0 objetivo
de fortalecer politica e economicamente os territorios para materializar o direito a saude.
Embora tais acOes esbarre com frequéncia nos desafios imposto pela questdo orcamentaria,
pela resisténcia de natureza politica-partidaria quando os interesses divergem dos propositos
da regionalizacdo e pela competicdo por recursos entre os entes federados, esvaziando o papel
politico da regionalizacdo na busca pela justica distributiva dos servicos.

Evidenciado assim, que a justica distributiva € uma construgdo nao linear, um
processo que depende da vontade politica dos atores e de uma agenda social capaz de entender
o direito a saude como algo abrangente, muito mais que a simples oferta de servicos de salde
em um dado territorio.

E consenso o entendimento da CIR como uma importante instancia de negociagio e
representacdo politica dos territérios de salde'!, onde se busca fortalecer e aperfeicoar as
estratégias de viabilidade da distribuicdo equitativa dos recursos. Assim, é possivel notar

praticas de justica e injusticas territoriais envolvidas na regionalizacdo da salde.

11O termo territério da salde aparece substituindo os municipios que fazem parte da Regido de Salde
pesquisada.
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Nas pautas de 2013, destaca-se uma politica regionalista com objetivos mais de
expansdo, ampliacdo e instalacdo de servicos e equipamentos de salde para atender as
demandas territoriais, ou seja, a busca da justica distributiva das politicas territoriais de saude.
Além disso, € notorio a mobilizacdo das municipalidades menores na busca desses servi¢cos
“negociados” na CIR. Isso evidéncia a possibilidade de aumentar a cobertura da prestagdo do
cuidado em satde nos demais municipios, uma vez que tais servi¢cos se concentram na capital
Salvador. Em 2015 e 2017, percebe-se que as discussdes também gira em torno da ampliacéo
e criacdo de novos de servicos na regido de saude. Pois, ha o entendimento de que embora a
atencdo bésica esteja consolidada nos territdrios sanitéarios, ainda ndo apresenta a qualificacdo
devida. Outro ponto recorrente € o apoio da instancia (CIR) no fortalecimento dos municipios
e das politicas de saude.

Nas pautas de 2019, a motivagdo ocorre mais na perspectiva de criacdo de planos de
acdo na rede, como urgéncia e emergéncia, criacdo de parceriais com instituicbes publicas
como a UFBA, campanhas de vacinacédo. E deslocamento de alguns equipamentos e servicos
para territorios mais necessitados. J& em 2020, quando o Brasil atravessa crise sanitaria da
pandemia global, a movimentacdo da CIR ocorre no sentido de mobilizar esforgos para
monitorar, combater e previnir a covid-19.

Acerca do papel da CIR, enquanto instancia importante na mobilizacdo de
estratégias politicas de enfrentamento as desigualdades territoriais de acesso a salde, esta
nasce com o papel politico de responder a partir de uma orientacdo economicamente viavel e
territorialmente estratégica para melhor alocar os recursos de saude, visando elevar os niveis
de justica distributiva. No entanto, outras nuancas, a exemplos dos elementos aqui tratados
(escassez de recursos e interferéncia politica partidaria), “esvazia” seu papel politico e
estratégico no tocante a reduzir as desigualdades no acesso a salide na perspectiva regional.

Importa saber que a justica e a injustica espacial sdo processos dialéticos resultantes
de dindmicas socioespaciais da regionalizacdo da saude, isso quer dizer que S0 processos
sociais em disputa. A (in)justica espacial*®> ndo é um produto acabado, é um processo social

em curso, resultado do jogo politico de forcas sociais em diferentes escalas.

12 . A ideia do prefixo (in) acompanhada do termo justica, foi utilizado primeiro por Soja (2010), no livro “em
busca da justica espacial” (traduzido). Onde o autor alega que ao usar (in)justica, ao invés de somente justica,
ou injustica junto, significa dizer que no processo analisado pode ocorrer a0 mesmo tempo situag¢Ges de justica
e injustica. Por isso, utiliza o tempo (in) justica com o prefixo separado. Ou seja, justi¢a e injustica sdo produtos
sociais, fruto de processos dialéticos, onde a existéncia de um (justica) nao necessariamente elimina o outro
(injustica), podendo ocorrer ao mesmo tempo em uma dada situacdo espacial.
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Assim, para melhor entender os aspectos de justica e injustica presentes na
regionalizacdo da salde, é apresentado algumas informacfes obtidas através das entrevistas
realizadas com secretarios de saude, subcoordenador da CIR, representantes de conselhos
municipais de saude e outros profissionais de saude, afim de compreender melhor os caminhos
na direcdo da materialidade da justica espacial na saude.

Questionado sobre as vantagens e desvantagens da regionalizacédo, considerando esta
como um processo continuo, ambiguo, contraditorio e que marca um novo desenho nas
politicas territoriais de satde no contexto federativo brasileiro, o subccordenador da CIR traz

que:

As vantagens principais € poder ofertar a integralidade dos servigos de sadde dentro
do mesmo territorio evitando maiores deslocamentos do usuario, mantendo eles na
mesma regido de seu conhecimento, disponibilizando assisténcia e do ponto de vista
das decisdes aproximar os diversos atores politicos [...] a estarem de forma coletiva
planejando e discutindo acdes que visam o fortalecimento de toda uma rede
necessaria a integralidade dos servigos de salde. Eu ndo diria que tem desvantagem,
possui algumas dificuldades e desafios quando ndo se consegue garantir assisténcia
e a integralidade dos servigos no mesmo territério e buscar ajuda nas instancias
superiores no caso aqui da Bahia é CIB e a tripartite 1& em Brasilia para dar
assisténcia e ter toda a estrutura e recurso humano necessario para dar essa
integralidade. Lidar com as dificuldades locais de assisténcia existem muitas
regides que tem a heranga paternalista, o coronelismo e o recurso financeiro é
limitado, a tabela SUS é defasada ndo esta de acordo com a realidade [...] e
precisamos de profissionais que de fato conhegam a realidade e as dificuldades dos
territérios conhecer o territorio é fundamental em uma regido de 20 municipios e
n&do conhecer somente o Polo ( SUB-COORDENADOR DA CIR, 2021).

Desta forma, é possivel identificar que os ganhos da regionalizacdo dos servicos de
salde sdo imensos, mas ainda longe satisfazer as necessidades territoriais de saude. Ao
aproximar a tomada de decisGes dos atores regionais que conhecem 0s territorios e suas
necessidades de saude, pode tornar as politicas de salide mais equanimes. Além disso, a
regionalizacdo possibilita a intregalidade dos servi¢cos no mesmo territorio, evitando algumas
injusticas no deslocamento dos ususarios em busca dos servigos.

Mas, para dar algumas respostas no tocante a uma maior oferta de equipamentos e
servigos e construir a regionalizacdo com mais justica territorial equitativa, € necessario uma
agenda politica de esforcos coletivo, ndo somente dos atores regionais, mas também das
demais instancias decisérias como a CIB e CIT, que garanta ndo somente 0S recursos
financeiros necessarios, pois como alerta o entrevistado ao trazer que a tabela-sus é
desatualizada e ndo € compativel com a realidade dos territdrios sanitarios, alem do processo
gradual de atribuicdo de maior responsalidade do financiamento da saude aos entes mais

frageis, como 0s municipios.
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Além disso, deve haver a solidariedade entre os municipios, segundo o entrevistado,
varios querem receber um grande equipamento s6 que ndo possuem condicOes de
infraestrutura e politicamente é ndo interessante, as dificuldades técnicas, politicas e
econdmicas sdo colocadas, mas € necessario fazer um bom planejamento regional em cima do
que quer ser implantado. Que ela (regionalizagdo com justica espacial) seja feita dentro de
um desenho viavel e que consiga ser colocado em pratica sem perder de vista os desafios
politicos e financeiros. “Mesmo a regionalizacdo ser algo relativamente novo, ainda ha muito
0 que se aprender e ainda ha muito o que se expandir (SUB-COORDENADOR, 2021)”.

Outro entrevistado também destaca que a regionalizacdo de forma solidaria
empodera e fortalece os municipios, quando os municipios abrem méo de algumas questdes
em busca do interesse coletivo a regionalizacdo melhora a capacidade de prestacdo de
servigos. E que hoje consegue ofererecer servicos na regido de salde que ha 10 anos atras era
impossivel. Mas quando ela acontece de maneira isolada fragmentada, esfraquece seu carater
politico e ndo consegue cumprir sua funcdo de promover o acesso do direito a saude a todas
as pessoas independentemente da localizacdo geografica.

Para os entrevistados, fortalecer a regionalizacdo é uma iniciativa que aproxima os
usuarios dos servicos. Se 0s entes muncipais ndo conseguem suprir as necessidades de salde
em seu territério, o problema se eleva para o nivel regional, aumentando as demandas e
pressdo sobre recursos que ja ndo sao suficientes. Por isso, a importancia de uma integralidade
que de fato aconteca, com um nivel de resolutividade adequada.

Ainda sobre a construcdo da reginalizagdo SUS com justica espacial, embora a
entrevistada destaque ser dificil pensar em termos de justica em um sistema complexo como
0 SUS, com diferencas muito grandes entre 0s municipios, uma regionalizacdo justa “seria
aquela que levasse em conta todos os fatores locais existentes, e que tivesse um financiamento
compativel com as necessidades dos territorios e usados de maneira solidaria entre os atores,
isso talvez a gente pudesse chegar mais perto de um ideario de justica” (SUB-SECRETARIO
DE SAUDE, 2021).

No entanto, destaca os impactos das politicas de estado dos ultimos anos que tem
provocado a fragmentancéo do sistema, bem como, impedindo-o de avangar no fortalecimento

do cuidado, como algo que distancia a busca da justica na saude.

[...] primeiramente é necessario ter uma politica de estado que queira que o SUS de
fato se efetive, nos Gltimos anos a gente tem visto o contrério [...] foram vérias as
medidas que foram colocadas em prética impossibilitando muito construirmos um
SUS que desejamos a medida que temos uma lei que limita a utilizacdo de gastos
publicos na salde que é a PEC 95, isso ja nos deixa bastante distante desses SUS
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que precisamos, entdo eu acredito que transformar o SUS numa politica de estado
que realmente ndo queira gradativamente sucatear e destrui-lo, porque ele é uma
construgdo coletiva. Infelizmente a pandemia veio demonstrar a importancia do SUS
e 0 papel que ele exerce para toda a populacéao e se continuarmos com certas politicas
de estado no mesmo ritmo que tem acontecido, tenho certeza que vamos estar cada
vez mais longe do SUS e da regionaliza¢do que precisamos, entdo a gente precisa
tem uma discussd@o honesta incisiva em todos 0s espag¢os municipais e estaduais de
satide e no Conselho Nacional de satde (SUB-SECRETARIO DE SAUDE 2021).

A regionalizacdo € um dos desdobramentos da conquista democratica que é o SUS,
como destacado no texto, € necessario ampliacdo do debate democratico para fortalecer o
sistema e sua importancia na vida cotidiana das pessoas, que no contexto da pandemia e crise
sanitaria global, o SUS atestou sua importancia na preservacdo das vidas, pois sua
organizacdo em rede integrada e hierarquizada facilitou ndo sé o mapeamento espacial de
avanco dos casos de contaminagdo da covid-19, alertou sobre as principais areas onde 0s
hospitais de campanha e leitos de UTI-covid deveriam ser instalados, tendo como base a
infraestrutura disponivel dos municipios, os fluxos de usuarios e disponibilidades de
profissionais de salde, e as campanhas de conscientizacdo e vacinacdo. O que tem sido de
fundamental importancia no controle pandémico.

Acerca do papel dos entes privados (empresas privadas e medicina privada) na
regionalizacdo dos servicos de salde, os entrevistados destacaram uma relacdo ambigua, pois
o fato do privado ter a vantagem de realizar algumas medidias sem seguir estritamente ao que
consta na lei, a depender do interesse econdémico conseguem dar um nivel resolutividade nos
servigos, muitas vezes limitado ao SUS, por ter que seguir estritamente ao que estar na lei.
Por outro lado, os entes privados colocam seus equipamentos e tecnoldgias na rede para
prestar servicos ao SUS, e isso € algo benéfico desta relacdo. No entanto, alerta os
entrevistados, sobre a clareza que se deve ter é que o privado presta o servi¢o ao SUS, porque
sendo ele acaba fazendo parte da rede SUS e prestando servico apenas aos planos de saude e
a quem pode pagar pelo servico.

A notavel concentragdo de servigos e equipamentos de salde instalados no municipio
de Salvador, é algo que deixa a tona a ideia da ocorréncia simultanea de justica e injustica na
distribuicdo e implantacdo destes servicos, visto faltar muitos desses servicos nas demais
municipalidades que compfe a regido de saude. No entanto, quando indagado aos
entrevistados, algumas questoes evidenciam a complexidade deste fato. Nas palavras do sub-
coordenador da CIR, a implantacdo de qualquer equipamento, seja da atencdo basica a um
hospital regional, tem pré-requisitos estabelecidos pelo Ministério da Saude (MS) e a

depender do equipamento ele tem que estar aprovado no plano de acédo dentro da CIR, para
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que entre na rede de maneira regionalizada. Existem critérios nacionais, estaduais e regionais
para instala-los, todavia, nem todos os municipios possuem 0s requisitos basicos para
instalacdo dos equipamentos. E embora destaque que o critério da equidade estar sempre
presente na instalagdo de equipamentos e servi¢os, nem sempre se consegue implantar o
servico aonde ele é mais necessario, seja por determinagdes politicas historicas estruturais, ou
seja por vontade politica.

A alta concentracdo de servicos em municipalidades que exercem papel de destaque
na divisdo territorial do trabalho, aliado aos jogos de poder nos espacos de tomadas de
decisdes, evidencia que as necessidades territoriais ndo sdo atendidas na regido de satde. O
critério da equidade territorial presente no jogo discursivo dos atores, empiricamente néo €
efetivado. Os sentidos da regionalizacdo com justica territorial equitativa € um processo
ambiguo, ndo consolidado, permeado de avancgos e retrocessos.

Ainda sobre a concentracao dos servicos e equipamentos de salde em Salvador,

[...] os grandes equipamentos da média e alta complexidade (MAC) véo estar nos
grandes centros urbanos que € quem possui a infraestrutura adequada para garantir
a resolutividade dos servigos, Salvador possui universidades, concentra os cursos de
formacéo e capacitagdo e tem a infraestrutura e a mobilidade para o deslocamento
dos usuarios. Os servico da rede municipal de Salvador também é fundamental, por
isso que ele recebe 0s servigos e equipamentos mais importantes. Isso é uma questao
muito complexa avaliar a situacdo de Salvador dentro da resolutividade dos servicos
de sadde [...] temos aqui a Sesab do Estado concentrada e muitos servigos do estado
concentrados na capital, e 0 porqué que isso acontece sdo determinagdes historicas
do papel que Salvador exerce na resolutividade da satde. Isso é uma questdo bem
local diferente de algumas outras capitais como o Rio de Janeiro, Porto Alegre, So
Paulo. O ideal seria que os demais municipios possuissem toda essa capacidade que
Salvador tem de oferecer esses servicos, mas por questdes financeiras e de
infraestrutura isso acaba ndo acontecendo (SUB-COORDENADOR DA CIR,
2021).

Percebe-se que a auséncia de servicos e equipamentos de satde em alguns municipios
e a alta concentracdo destes em salvador. Questdo que encontra-se ligada a escassez de
recursos financeiros e infraestrutura para que os servicos seja instalados em todas as areas. A
falta de mobilidade para deslocamento dos usuarios é outra questdo presente. E Salvador
historicamente se destaca como uma capital referéncia na resolutividade da satde no estado.
No entanto, nos processos de decisdes na CIR, onde se discute a implantagdo de servigos e
equipamentos de saude, os municipios possuem diferentes poderes de influéncia nesses
processos, sendo comum 0s municipios maiores e mais fortes politicamente disputarem os

recursos entre si, desviando o carécter da regionalizacédo solidaria.
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Ao resgatar o principio da equidade territorial na distribui¢do dos servigos do SUS,
diferentemente da igualdade, a equidade territorial, significa uma distribuicdo que, sem perder
de vista as necessidades especificas de cada lugar, todos tenha acesso mais facil ao servi¢co em
seu territorio sanitario. No entanto, determinadas concentracdes e centralidades sao aceitaveis,
porque ndo ha como colocar servigos especializados em todos os lugares, devido aos altos
custos e os problemas de mobilidade e infraestrutura diferenciadas. A questdo é quando a
centralidade € exagerada, criando uma macrocefalia urbana, como é o caso de Salvador no
contexto da rede urbana do Estado da Bahia.

Em relacdo ao Conselho Municipal de Saude (CMS), os dados obtidos nas entrevistas
relevam que 80% dos entrevistados possuem formacdo na area da salde, os demais 20% sdo
formados em outras areas. Questionado sobre o que considera ser injusto na salude, apesar de
ser um tema complexo e abrangente, a pretensdo era buscar elementos presentes na
materialidade da satde que desse “pistas” de ocorréncias de injustigas espaciais.

Vale destacar que a atengdo basica € um nivel de resolucdo da salde de extrema
importancia, pois quando os problemas de salde nédo séo resolvidos neste nivel a tendéncia €
que se estenda para os demais niveis, aumentando as dificuldades e demandas na efetivacdo
do direito territorial a saude.

Questionado sobre o que considera ser injusto na regionalizacdo da salde, 0s

entrevistados apontam que:
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Grafico 3- Injustica espacial na saude

= Poucos dias de atendimento
médico nos postos
= Demora na regulagao

= Desvalorizagdo do profissional

= interferéncia politica/partidaria

Fonte: Trabalho de Campo, 2022.

Entre os principais fatores de injustica espacial destacados no CMS, para 49% dos
entrevistados relatam ser a demora na lista de espera da regulacdo por atendimentos, pois é
comum pacientes estarem passando por problemas de salde grave e ndo receber o
atendimento. Embora a regulagdo do sistema tem o objetivo de organizar e encaminhar o0s
pacientes em rede para o atendimento de suas demandas, h& ocorréncia de injustica quando o
processo regulacdo é desviado para outros fins. Ou seja, a interferéncia da politica partidaria
faz com que a regulacdo seja burlada. Com isso, acaba recebendo atendimento nao
necessariamente os pacientes mais necessitados, ou que estavam ha mais tempo na regulacgéo,

e sim, aqueles que tiverem “apadrinhamento politico®®”.

13 - Prética que se assemelha ao coronelismo, em termos de uso de cargo politico para obter e gerar vantagens
para pessoas da familia, ou grupo amigavéis.
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Sem falar no fato de que a demora no tratamento do paciente agrava o problema e
aumenta os custos para o SUS. Para 23% dos entrevistados consideram um elemento de
injustica os poucos dias que o médico fica disponivel para atendimento nos postos de saude
da atencdo basica. 17% dizem ser a desvalorizacao do profissional de saude. E 11% alegam a
interferéncia politica algo que prejudica a prestacdo do servico de salde.

Quando questionado a respeito de como tornar a distribuicdo dos servigos de salde
mais justa, no grafico 10, os dados obtidos relevam que mais de 53% dos entrevistados
consideram ser necessario a desconcentracdo de servi¢os, uma vez que 0 municipio de
Salvador concentra sozinho a maior parte dos servicos e equipamentos de saude da RS. Além
disso, 36,4% destes entendem no fortalecimento da regionalizacdo uma possibilidade de gerar
justica na saude.

Uma equidade territorial, ou seja, uma justica espacial poderia ocorrer se houvesse a
maior desconcentracdo dos servigos por outros municipios, e embora a regionalizacdo tenha
contribuido para mudar essa realidade de concentracdo desigual, ao fortalecer os municipios
menores e permitir que oferecessem servigcos que antes ndo tinha condicdes. Tais esforgos,
apesar de importante, ndo tem sido o suficiente para mudar a realidade da forma de
organizacdo espacial que o municipio de Salvador exerce na regido de saude. Sendo necessario
a construcdo de uma regionalizacdo solidaria, ndo apenas no campo discursivo, mas no
direcionamento de construcdo e implantacdo das politicas territoriais de saude.

O engajamento dos atores da salde é visto como importante na constru¢do do SUS
com justiga para 28,2% dos entrevistados. E 3,2 % consideram o uso responsavel dos recursos
financeiros, algo que pode tornar o sistema mais efetivo. De todo modo, os elementos aqui
apresentados, se tratando de um sistema complexo como o SUS, o qual apresenta variacdes
territoriais ndo sdo os Unicos a serem considerados para constru¢do de um SUS com justica

espacial.

Graéfico 4-Justica Espacial na saude
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Como tornar a distribuicao dos servigos de

U4 [}
saude justa?
B Mais engajamento dos atores B Desconcetragdo dos servigos e quipamentos
M Fortalecimento da regionalizacao B Uso responsavel dos recursos

Fonte: Trabalho de Campo, 2022.

Assim, os dados s6 reforcam a importancia da regionalizacdo da satde na construgado
do SUS que traga melhorias na qualidade de vida dos usuérios. Mesmo com todas deficiéncias
identificadas, ainda se mostra um caminho pormissor na geracdo de justica espacial.

Dessa forma, a seguir, é apresentado o modelo de analise baseado em metodologias
qualitativas, que ndo possui 0 objetivo de trazer analises totalizantes sobre alguns impactos
positivos e negativos da regionalizacdo da sadde. E flexivel e traz elementos importantes para
uma melhor compreensdo da relacdo da justica e a saude. O modelo de andlise com
metodologias qualitativas é baseado na matriz de Leopold (et al 1971) dividido em trés eixos-
dimens®es para que os resultados pudessem serem melhor explorados. Mesmo que essa matriz
tenha sido elaboarada inicialmente para avaliar impactos ambientais, pode facilmente ser
utilizada em outras areas, desde que as variaveis sejam adaptadas. A matriz de Leopold
original corresponde de uma listagem bidimensional, composta de indicadores versus fatores
de impacto, e que permite atribuir valores de grau e de importancia de impacto para cada item
analisado (ALMEIDA e BASTOS, 2004).
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No entanto, vale destacar que a matriz possui uma carga subjetiva que, a depender
da visdo de mundo do pesquisador, pode apresentar resultados diferenciados, pois, a escolha
das variaveis sao flexiveis e depende de quais questdes se quer colocar em evidéncia.

Ressaltando que estas dimensdes foram analisadas ndo de forma separada e
fragmentada, mas de forma integrada, onde as variavéis foram cruzados com as agles
impactantes dos atores regionais que constroem a regionalizacdo com objetivo de oferecer
subsidio para uma andlise mais aprofundada acerca da regionalizacdo da saude na regido de
salde de salvador.

A utilizagdo deste recurso metodoldgico ndo é trazer respostas prontas e acabadas
acerca da perspectiva da regionalizacédo praticada nos territérios. Mas, de algum modo, oferece
elementos que auxiliem na compreensdo mais aprofundada da dimenséo espacial da saude.

Afim de agregar as informac0es coletadas foram considerados impactos positivos e
negativos. Os impactos destacados em verde sdo impactos positivos, os destaques em
vermelho sdo impactos negativos, e 0s impactos com destaque em amarelo sdo considerados
leves. Para se chegar a soma, foi utilizado a multiplicacdo por 10 do valor dos impactos para

melhor visualiza-los.
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Figura 3- Modelo de analise da regionalizacdo baseado em metodologias qualitativas

| Neutro |

Legenda
DIMENSAO DA DIMENSAO DA TOMADA
ACOES IMPACTANTES REGIONALIZACAO DIMENSAO DA JUSTICA ESPACIAL DE DECISOES
(GOVERNANCA)
Oferta de Profissionais Justica Regionalizacdo | Fortelecimentos das Recurso Pactuacéo e
servicos de de satide distributiva solidaria municipalidades | financeiro | hierarquizagéo
saude dos servigos

Critério da equidade na implantacdo dos
Servicos

Gestdo solidaria dos recursos

Engajamento dos atores regionais

Participagdo na tomadas de decisfes

Ampliacdo da oferta de servicos na regido
de saude

Impacto da regionalizagdo nos recursos
financeiros

Interferéncia politica/partidaria

Integralidade dos servigos regionalizados

Fonte: Elaborado pelo autor, 2022.
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De acordo com dados identificados na matrix é possivel constatar a existéncia de
aspectos positivos e negativos na dindmica da regionalizacdo praticada, de natureza politica,
social e econdmica. Embora os aspectos negativos com destaque em vermelho revelem ser
necessario mais engajamento dos atores regionais para construir a regionalizacdo solidaria,
sobretudo no tocante a distribuicdo justa do servicos e equipamentos de salde entre 0s
territorios, bem como, o critério da equidade aparecer no discurso de orientacao da implantacédo
dos servicos de saude, os servigos aparecem concentrados no municipio de Salvador, enquanto
existe a caréncia destes nas demais municipalidades.

Constata-se também que os aspectos positivos destacados em verde versam sobre o
fortalecimentos das municipalidades, empoderamento que permitiu que tais municipios
coletivamente pudessem ofertar servi¢os que antes ndo conseguiam, pois 0s custos de servigos
de MAC acaba sendo repartido pelos membros, permitindo a integralidade dos servicos, a partir
de um arranjo coopetivo e solidario garantindo a prestacdo do servi¢co sem comprometer tanto
0 orgamento dos municipios menores. A ampliacdo na oferta de servicos de saude disponivel
para 0s usudrios € outro fator que contribui para efetivar o direito territorial a salde, e elevar o
nivel da justica distributiva.

Outros pontos que aparecem como construcdes positivas da regionalizacéo diz respeito
a integralidade e a ampliacdo da oferta territorial dos servicos de salde, pois o objetivo é que a
prestacdo do cuidado em saude aconteca em rede, desde a atengdo bésica até os demais niveis
de atencdo. Ressaltando, a importancia da primeira assisténcia na atengéo basica dos usuarios.
Outro ponto positivo é o impacto no orcamento financeiro das municipalidades, visto que, a
partir de um arranjo coopetivo e solidario garante a prestacdo do servico de maneira
integralizada, sem comprometer tanto o orgamento dos municipios menores.

A interferéncia politica partidaria aparece como impacto médio, de natureza ambigua,
pois em alguns momentos contribuiu para o fortalecimento da regionalizacéo, e em outros se
torna uma barreira que impede a atuagdo dos atores regionais na negociacdo das politicas
publicas de saude, pois, é comum prefeitos e governador interferirem na regionalizacdo, nem
sempre com 0 objetivo de fortalecé-la, esvaziado a autonomia dos secretarios de saude. Da
mesma forma, € possivel identificar equivocos na tomadas de decisdes, embora exista o
discurso de construcdo democratica da regionalizacdo, nem todos os municipios dipdem do
mesmo poder de fala, pois 0s posicionamentos dos municipios maiores tensiona os rumos das
politicas, nem sempre compativel com os interesses da coletividade.

Na perspectiva da governanca os impactos observados diz respeito a algumas fragili
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dades presentes na reginalizacdo, considerando que esta € um processo inacabado e que seu
desdobramento depende do engajamento politico dos diferentes grupos sociais que lutam pelo
direito a satde. Os principais impactos dessa natureza sao a falta de profissionais de salde em
algumas municipalidades e as assimétrias de poder que prejudica alguns municipios,
principalmente 0os menores, portanto, 0s mais desassistidos na saude. Além disso, nota-se
também fragilidades na participacdo dos entes na tomada de decisdes, mesmo a participacdo
dos atores regionais sendo algo importante na constru¢do da regionalizacdo com justica
territorial, a dimensdo da participacdo aparece com impacto negativo, em virtude do jogo de
poder que favorece os municipios maiores. A gestdo solidaria dos servicos revela impacto
médio, pois nela apesar de alguns esforcos coletivo para fortalecer a regionalizacdo solidaria
dos servicos, ainda prevalece a competicdo pelos recursos entre os entes.

Desta forma, a discussdo da justica espacial na regionalizacdo da salde € algo que pode
contribuir para avangar na busca da justica distributiva dos servicos de saude, ao apontar a
perspectiva da equidade no ato de implantagéo das politicas de saude, obtém-se ganhos sociais
na saude. A partir das informacGes coletadas até aqui este debate possui uma relevancia muito
grande na busca democratica do direito territorial & saude. A constru¢do do SUS com justica
espacial € uma construcdo politica, permeada de conflitos de diversas natureza, como néo se
trata de algo pronto, essa construcdo se d4 em caminhos nem sempre favoravel, considerando
a justica um valor social reflexo do anseio de cada sociedade em diferentes temporalidades.

Diante dos dados apresentados, nota-se que a regionalizagcdo dos servi¢os na Regido
de Saude de Salvador apresenta uma série de desafios de natureza politica, econémica e social.
Percebe-se uma melhora qualitativa significativa na efetivacdo do direito territorial a salde,
especialmente pelo aumento expressivo na cobertura dos servicos de salde disponiveis para
usuarios. O fortelecimento da rede de atencdo aos usuarios de forma integrada desde atencédo
bésica até os servigcos de média e alta complexidade mostrou-se ser uma preocupacao dos entes
envolvidos.

Os dados empiricos relevam tembém alguns pontos contraditorios, como por exemplo
o0 esforco coletivo na construcdo de uma politica solidaria na gestdo dos servicgos, paralelo a
competicdo e concentracdo desses servigos em algumas areas. Como também a inducdo dos
pontos discutidos em reunides originados de demandas externas e nao das necessidades

territoriais.
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4.0- CONSIDERACOES FINAIS

A presente pesquisa buscou responder a lucuna existente na geografia brasileira sobre
a expressao territorial da satde, resultado da dialética existente entre o espaco e a distribuicao
dos servicos de saude, visando entender como a regionalizacdo tem contribuido para ampliar o
acesso aos servicos de saude, tendo o conceito de justica espacial como um horizonte analitico.
Mesmo considerando que a justica seja algo muito mais complexo e abrangente do que
selecionar uma matriz tedrica e analisa-la criticamente.

A escolha desse caminho tedrico ndo pretente esgotar outras analises, nem trazer uma
leitura totalizante. Privilegiar a I6gica distributiva na compreensdo da teoria da justica espacial
€ uma tentativa de responder ao problema levantado na pesquisa, inscrito na logica do cuidado
em saude, a partir da leitura do espaco/territorio, visando reduzir as desigualdades territoriais
na saude presentes no espaco regional destacdo. O resgate do contetdo politico da justica
espacial, na andlise da expressdo territorial da satde, oferece um caminho de possibilidades
analiticas para efetivar de maneira justa a distribuicdo das politicas de satde. Para isso, 0 espaco
desempenha um papel central, pois, enquanto instancia social, contém as condi¢des necessarias
para criar espacialidades (in)justas na saude.

De acordo com os dados coletados, verifica-se que a regionalizacdo da salde, etapa
posterior e de complemento ao localismo, trouxe melhorias no tocante ao aumento expressivo
das politicas territoriais de saude. Apesar da reducdo das desigualdades na cobertura territorial
de saude, nota-se também a (re)criacdo de desigualdades relacionadas a concentracdo das
politicas de salde em territorios que os condicionantes historicos, politicos e econémicos
favorecem, como foi observado nos municipios de Salvador e Lauro de Freitas.

A regionalizacdo surge da constatacdo de que os arranjos localistas na salde
protagonizados pelos municipios, apesar de avangos significativos no acesso a saude,
especialmente a atencdo primaria, ndo deram conta, no entanto, de sustentar os servigcos de
média e alta complexidade, porque sao caros e exigem infraestrutura e recurso financeiro. Nesse
contexto que o regionalismo na surge como uma escala de complentacdo de servigcos
importante, pois, nota-se a ampliacdo da cobertura dos servicos na Regido de Salde de
Salvador, em virtude dos esfor¢os dos atores que constroem a regionalizagdo. Mesmo o
localismo e o regionalismo surgirem de processos e etapas induzidos pelo poder central, e ndo

a partir das necessidades territoriais empiricas, tais processos apresentam experiéncias
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importantes na cobertura da salde, e consequentemente, avangam no concretizacao do direito

territorial & saude.

Embora se perceba que a regionalizacdo da salde empodera 0os municipios na medida
que possibilitam que juntos “somem forgas” para ofertar servigos de saude que antes nao
conseguiam sozinhos, em especial, os servicos ligados a MAC, a Regido de Saude é um
importante arranjo institucional e espacial decisorio nas politicas. Foi possivel perceber as
assimetrias de poder nesse espaco de negociacdo, sendo notoéria a interferéncia de
municipalidades maiores no rumo das politicas, gerando competicdo entre 0s entes que
fragilizam a integralidade e hierarquizagédo dos servigos.

E evidente que o debate sobre a regionalizagio da sadde, se ndo vier acompanhada de
um desenho de distribuicdo territorial justo das politicas de salude, pode comprometer a
regionalizacdo solidéria, pois a busca pela justica espacial na satde é algo processual, longe de
ser uma linha reta, esta sujeita a avangos e retrocessos em seu percurso, que depende da vontade
politica dos diversos atores envolvidos e de uma agenda social capaz de entender o direito a
satde como algo abrangente, muito mais que a simples oferta de servicos de satide em um dado
territorio.

Assim, observa-se, a partir dos dados analisados, que a regionalizacdo possibilitou aos
municipios organizar seus sistemas de saude no sentido mais solidario e participativo, cujo
interesse deve ser pautado na realidade sanitaria. Os servigos e equipamentos de saude tiveram
um aumento bastante expressivo que corrobora para o entendimento de que uma maior
disponibilidade de servigos pode significar mais justica espacial na satde.

A justica espacial, enquanto uma ferramenta tedrica de analise social, torna-se um
horizonte de possibilidades para avaliar politicas sociais que visem melhorar a qualidade de
vida das pessoas. Se a injustica se manifesta no espaco e através dele ganha materialidade, ele,
0 espaco, enquanto produto social elaborado, oferece os meios e as condi¢fes necessarias para
se criar espacialidades (in)justas. Uma concepgéo de justica tem como objetivo principal ser
um ponto de referéncia fundamental a partir do qual se estruturam as relagcdes que ocorrem na
sociedade, assim como oferecem elementos que contribuam para a superacdo das deficiéncias
presentes no seu interior, especialmente as injusticas espacializadas (ZAMBAM, 2009).

Dessa forma, é possivel identificar que os ganhos da regionalizacdo dos servi¢os de
salde sdo imensos, mas ainda longe de satisfazer as necessidades territoriais. Aproximar a
tomada de decisfes dos atores regionais, que conhecem as necessidades territoriais de salde,

pode tornar as politicas mais efetivas, embora ndo seja uma garantia.
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Foi possivel perceber, também, que para dar algumas respostas sobre a permanéncia
de deficiéncias em salde nos territorios, a regionalizacdo/SUS, esbarra justamente na questao
financeira, pois o subfinanciamento paulatino da salde tem se tornado um dos grandes desafios
que a regionalizacdo encontra para cumprir sua fungdo social de cuidado em saude. Além disso,
foi possivel identificar também um padrao de distribuicdo espacial desigual dos servicos de
salude, evidentimente, ligado ao poder e a capacidade desigual de negociacdo das
municipalidades. O que acaba recriando e resignificando novas/velhas desigualdades no acesso
territorial a saude.

Assim sendo, a discussdo da justica espacial na regionalizagdo da saude € algo que
pode contribuir para avancar na busca da justica distributiva dos servicos de salude. A partir das
informagdes coletadas até aqui, este debate possui uma relevancia muito grande na busca
democrética do direito territorial a satde. A constru¢cdo do SUS com justiga espacial é uma
construcao politica, permeada de conflitos de diversas naturezas, como nédo se trata de algo
pronto, essa construgdo se dd em caminhos nem sempre favoraveis, considerando a justi¢ca um

valor social reflexo do anseio de cada sociedade em diferentes temporalidades.
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ANEXOS )
ENTREVISTA PARA OS MEMBROS DA CIR (COMISSAO INTERGESTOR

REGIONAL)

Essa entrevista € parte da conclusdo do Projeto de Pesquisa de Mestrado em Geografia realizada
pelo Programa de Pos-Graduacdo em Geografia da UFBA, no Instituto de Geociéncias, de
autoria de Marlison dos Anjos Carvalho, sob a orientacdo do Professor Dr° Antonio Angelo
Martins da Fonseca. Atesto que as informacgdes aqui obtidas possui 0 objetivo somente para

fins académicos, ndo sendo permitido o uso e divulgacdo para nenhum outro meio, sob a
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responsabilidade do autor/pesquisador. Qualquer informacdo entrar em contato com o autor
através do telefone (71) 98951-5133, Email: Marlison.ufba@gmail.com, e o programa através
do telefone: (71) 3283-6017 e Email: ppgeogr@ufba.br.

O questionario esta estruturado a partir de trés eixos/dimensoes.

1- DIMENSAO DA REGIONALIZACAO

Acho que vocé também deveria elaborar questdes sobre a CIR

Também é importante vocé deixar claro nas entrevistas sobre a dimenséo da regionalizagéo: se
€ a macro ou a regido;

Na CIR, é importante conversar com o coordenador adjunto e com o coordenador geral do
nucleo regional (macrorregido);

Fique atento sobre as perguntas em relacdo a justica espacial. Reveja a sugestdo da banca em
relacdo questdo central. Ou seja, retira o termo justica espacial e se concentrar no oferecimento
de servicos.

Vocé também deve entrevistar o representante do Conselho municipal de Saude (Salvador e, se
possivel, dos outros municipios da regido); Representante do Conselho estadual de Saude,
representantes do COSEMS e da CONASEMS; e representante do Consorcio e da policlinica
da regido, casa haja.

1- Nome?

2- Formacéo?

3- Secretario (a) de saude de qual municipio?

4- Quanto tempo atuando como secretario (a) de saude?

5- Quais sdo as vantagens e desvantagens da regionalizacdo do SUS para 0 acesso aos
servicos de saude?

6- Como era antes da regionalizagdo?

7- Quais sdo os principais desafios que a regionalizagdo encontra para efetivar o acesso
aos servicos de saude na regido de saude de salvador?

8- Quais sdo 0s caminhos para construir a regionalizagdo solidaria prevista nas diretrizes
do SUS?

9- Como é possivel avangar Do SUS que temos para 0 SUS que necessitamos?

10- Qual impacto dos recursos financeiros nos servicos regionalizados?

11- Houve leitos de UTI-covid implantado na pandemia? A quantidade foi suficientemente
adequada a demanda?
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Em relacdo a dimenséo da governanca

1- Quem sdo os atores que decidem as politicas de saude na CIR?

2- Ha participacdo democrética nas decisdes tomadas?

3- Ha interferéncia ou influéncia de outros agentes sociais (medicina privada - (Clinicas,
Planos de Saude; Ministério Publico; politicos; imprensa; hospitais; etc) na dindmica e
funcionalidade da CIR e da regionalizagdo do SUS?

4- Qual o papel da CIR no oferecimento e na distribuicdo mais equitativa de servicos de
salide na regido de saude de salvador?

5- Qual o papel do Conselho Municipal e estadual de Saude?

6- Quais os critérios para implantacao de equipamentos e servicos de saude?

7- Porgue existe a concentracdo de servicos e equipamentos de saude no municipio de
salvador e a falta deles em outros municipios da regido de saude?

8- Qual o papel do municipio de salvador nas negociacdes das politicas de satde na CIR?

9- Como ocorre as negociagdes envolvendo a CIR, a CIB e a CIT? H& imposicdo das
escalas estadual e federal?

10- Os municipios da regido sédo solidarios entre si?

11- Como ocorrem as pactuagdes dentro da regido? Ha muita disputa municipal?

12- Como ¢é atuacgdo dos prefeitos e do representante do Estado na regionalizagdo da satde?

13- Como vocé acha que a politica partidaria interfere na regionalizagdo do SUS?

14- Existe a governanca solidaria dos recursos de saude como determina as diretrizes do
SUS?

15- Quais sdo os principais desafios e barreiras encontradas na governanga regional da
salde?

Em relacéo a dimenséo da justica espacial

1- Como ocorre a distribuicdo dos servicos e equipamentos de salde na regido de saude?

2-Como 0s municipios mais pobres sdo tratados no processo de distribuicdo dos servigos?

3- E uma distribuic&o de servigos equitativa?

4- O critério da equidade possui relevancia quando os servigos de satde sdo ofertados?

5- Quais as estratégias da CIR para que as politicas de satde sejam efetivadas nos territdrios?

6- Quais as barreiras para distribuir os servicos de saude na regido de saude?

7- Do seu ponto de vista, quais melhorias a regionalizacdo trouxe na regido de saude de
salvador?

8- Na sua opinido de que forma a regionalizacdo empoderou/fortaleceu os municipios da
regido de saude?

9-0 que voceé considera injusto na regionalizacdo da saude?

10- Vocé acha que a atual regionalizacdo da saude, na regido de saude de salvador, satisfaz
a necessidades de satde dos territérios sanitarios? Quais sdo principais deficiéncias e
conflitos?
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Entrevista de Mestrado aplicado aos Secretarios de Salude da RSS

A pesquisa intitulada ““ regionalizacdo e justica espacial na regido de saude de salvador”
possui 0 objetivo de verificar se a distribui¢do dos servicos de salde ocorre de maneira maneira
justica. A pesquisa busca responder a uma lacuna existente na geografia sobre a relagdo do
espaco e a distribuicdo dos servigos de satde, no sentido de entender a expressao territorial da
salide. A pesquisa ja passou pela etapa de qualificagio e ja foi submetida ao conselho de Etica
da Universidade Federal da Bahia (UFBA).

Eu, Marlison dos Anjos Carvalho, RG-14543385-47, residente da Rua da Mangueira, n° 5, no
Bairro de Baiacu, no municipio de Vera Cruz-BA. Tel: (71) 98951-5133, Email:
marlison.ufba@gmail.com. Autor da pesquisa, sobre a orientacdo do professor Dr°. Anténio
Angelo Martins da Fonseca, declaro que as informagdes aqui coletas possui o objetivo somente
de fins académicos, portanto, ndo autorizada o seu uso e divulgacao para outros fins, sob a pena
de responder as penalidades cabiveis conforme a lei.

A entrevista esta dividida em trés eixos, ou dimensdes: dimenséo da regionalizagdo; dimensao
da governanga; e dimensdo da justica espacial, com objetivo de colher o olhar dos/das
secretarios (as) de saude acerca da regionalizacdo da saude na regido de saude de salvador.

Em relacéo a dimenséo da regionalizacdo
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12- Formacao e trajetdria até se tornar secretario (a) de saude ?
( ) formacéo na area da saude
() OQutra area
13- Quanto tempo atuando como secretario (a) de saude?
( )Entre 1a2anos
() Entre 2 a4 anos
() Mais de 5 anos
14- Quais sdo as vantagens e desvantagens da regionalizagdo do SUS para 0 acesso aos
servicos de saude?
15- Quais séo os principais desafios que a regionalizacdo encontra para efetivar 0 acesso
aos servicos de saude na regido de saude de salvador?
( ) Recurso financeiro incompativel com as necessidades em saude dos territorios
() Infraestrutura inadequada dos municipios
() Interferéncia politica/partidaria
() Escasses de recurso humano e profissionais
() Outro (s)

16- Qual o papel das corporagfes (medicina privada e empresas privadas) na regionalizagéo
do SUS?
() Nao exerce nenhum papel relevante.
() Exerce o papel de complementariedade dos servicos.
() Contribuiu para fragmentar o SUS.
() Ampliam as barreiras do acesso a saude como direito basico.

17- Quais sdo os caminhos para construir a regionalizacao solidaria prevista nas diretrizes
do SUS?
() Gestdo solidaria dos servicos pelos entes municipais
() Oferta dos servigos de acordo com as necessidades.
() Participacdo democratica nos espacos de tomadas de decisdes.
() Outro (s)
18- Qual impacto dos recursos financeiros nos servicos regionalizados?
() Néo gera impacto.
() Orcamento limitado compromete a afetivacdo da agenda planejada pelos municipios
que compde a regido de saude.
() Impede que a regionalizag&o cumpra seu papel.

Em relacdo a dimenséo da governanca

16-Quem sdo os atores que decidem as politicas de saude na CIR?

17- Ha participagdo democratica nas decisdes tomadas?
( )Sim.
() Nao.
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18- Qual o papel da CIR na melhoria dos servicos de saude na regido de saude de salvador?
() Néo execulta nenhuma atividade importante.
() Planejamento das acdes a serem execultadas nos municipios da regido de saude.
() Fortalecimento dos municipios.
() Atua no sentido de fazer uso racional e estratégico dos recusos de salde.
19- Quais os critérios para implantacdo de equipamentos e servicos de saude?
() Critério da equidade/necessidades.
() Infraestrutura.
() Né&o existe critério preciso.
() Localizacao geografica.

20- Porque existe a concentracdo de servigos e equipamentos de satde no municipio de
salvador e a falta deles em outros municipios da regido de saude?
() Infraestrutura inadequada dos demais municipios
() Pela capacidade de influéncia que o municipio de salvador exerce no momento de
tomadas de decisoes.
() Falta de articulagdo dos demais municipios.

21- Como ¢ atuacdo dos prefeitos e do representante do Estado na regionalizacdo da
saude?
() Nao tém participacdo efetiva.
( ) Criam algumas barreiras que impede os (as) secretarios (as) de terem atuacdo mais
proativa na gestao da saude.
() Tém pouca sensibiliddae sobre a importancia da regionalizagdo da saude.
() Compreendem o papel da regionalizacdo dos servigos de saude e atuam para seu
fortalecimento.

22- Existe a governanca solidaria dos recursos de saude como determina as diretrizes
do SUS?
() Sim.
() Nao.
() Os municipios maiores excercem mais influéncia na tomada de decisGes sobre as
politicas de saude.
() Existe competicdo entre os municipios pelos recursos de salde na mesma regiao
de saude.

23- Quais sao os principais desafios e barreiras encontradas na governanca regional
da saude?

EM RELACAO A DIMENSAO DA JUSTICA ESPACIAL

11- O que € preciso para tornar a distribuicdo dos servicos de saude justa?
() Solidariedade entre os municipios.
() Mais engajamento e articulacéo da CIR.
() Orcamento compativel com as necessidades territoriais de saude.
() Desconcentracao de servigos para 0s demais municipios.
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12- O critério da equidade possui relevancia quando os servicos de saude sdo
ofertados?
() Sim.
() Néo.

13- Quais as estratégias da CIR para que as politicas de saude sejam efetivadas nos
territorios?

14- Do seu ponto de vista, quais melhorias a regionalizacao trouxe na regido de saude
de salvador?

15- Na sua opinido de que forma a regionalizagdo empoderou/fortaleceu o0s
municipios?

16- O que vocé considera injusto na regionalizacdo da saude?

Entrevista de Mestrado aplicado ao Conselho Municipal de Saude de Vera Cruz

A pesquisa intitulada “ regionalizacao e justi¢a espacial na regido de saude de salvador” possui
0 objetivo de verificar se ha justica espacial na distribuicdo de servigos e equipamentos de
salde. A pesquisa busca responder a uma lacuna existente na geografia sobre a expressdo
territorial da satide, no sentido de entender a relacdo do espaco e a distribuicdo dos servicos de
salide. A pesquisa ja passou pela etapa de qualificagio e ja foi submetida ao conselho de Etica
da Universidade Federal da Bahia (UFBA). A pesquisa é de desenvolvida por Marlison dos
Anjos Carvalho, RG-14543385-47, sob a orientag&o do professor Dr°. Anténio Angelo Martins
da Fonseca, no programa de Pos-Graduacao em Geografia (POSGEQ), da Universidade Federal
da Bahia (UFBA). Declaro que as informacdes aqui coletas possui 0 objetivo somente para fins
académicos, portanto, nao autorizadas para uso e divulgacdo em outros fins.

1- Formacao do profissional
( ) Areada Saude
() Outra area

2- Dos itens a seguir, quais os principais dificuldades em saiide no municipio ?
) Falta de profissionais de saude;

) Oferta de servigcos ndo compativel com as necessidades de salde.

) Infraestrutura inadequada.

) Pouco didlogo com as instancias superiores.

) Recurso financeiro incompativel com as demandas de saude.

) Equipamentos de saude deficientes.

) Qutro (s)

N N e R e

3- O que vocé considera injusto na satde de seu municipio?
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4- O que vocé considera ser necessario para elevar os niveis de justica na saude?

5- A politica partidaria interfere na satde
( )Sim
() Néo

6 - A interferéncia é positiva ou negativa, porqué?
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COPIA DE ATA DE REUNIOES DA CIR DE 2013

07/05/2013 - REUNIAO ORDINARIA REALIZADA - REGIAO DE SAUDE DE
SALVADOR

ATA:

Ata da 1* Reunido Ordinaria de 2013 Comissdo Intergestores Regional (CIR) da Regido de
Satde de Salvador As nove horas do dia sete de maio de dois mil e treze, na sede da 12 Diretoria
Regional de Saude (DIRES), localizada no municipio de Salvador, reuniu-se a Comissao
Intergestores Regional da Regido de Saude de Salvador, sob coordenacédo de Joana Angélica
Oliveira Molesini da Secretaria de Saude do Estado da Bahia (SESAB), estando presentes:
Hadson Namour Rocha de Mattos - membro efetivo da Sesab nivel central, Eliete Batista dos
Santos - membro efetivo regional da Sesab, Antonio Sergio Campos Sousa - Secretério de
Saude de Saubara, Ademildes Santos de Souza - Secretaria de Saude de Vera Cruz, Bruno
Garcia Barreto - Secretario de Saude de Lauro de Freitas, Emerson Gomes Garcia - Secretario
de Salde de Séo Sebastido do Passé, Mary Guiomar Almeida Rocha - Secretaria de Saide de
Santo Amaro, Micheline Marx da Hora -Secretaria de Salde de Itaparica, José Anténio
Rodrigues Alves — Secretario de Salude de Salvador tendo como pautas: Encaminhamentos para
implantacdo para novo Regimento CIB/BA e CIR; Definicao da hora, local e agenda de datas
do ano de 2013; Eleigéo do coordenador adjunto; Avaliacdo dos documentos encaminhados até
Regionalizacdo (OBR); no seguimento inicia o primeiro ponto de pauta destacando: o Art.22
do regimento que trata do quérum para funcionamento da CIR, ficando decidido que, como o
plenario é de 13 membros o quérum minimo ndmero sera de sete participantes para instalacdo
das reunides da CIR; o Art. 25 que trata da organizacdo desta; e o Art. 24 que trata do
funcionamento. (Ainda nesta pauta, José Antonio Alves destaca a Alinea Il a), do Art. 8°, que
trata da substituicdo do Secretario pelo Subsecretério, e ressalta que pode ser substituido por
alguém designado pela gestdo, com status de Subsecretario, ainda que ndo seja oficialmente
designado nesta funcéo. Joana Molesini complementa que o artigo em questdo se refere aos
municipios com populacdo acima de cem mil habitantes e esclarece que deve existir uma lei
municipal que ampare a substituicdo. Em seguida, foi permitido os informes: Joilda Gomes -
Conselheira do Conselho Estadual de Saude ( CES) fala sobre a 4% Plenaria Nacional de
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Conselheiros de Saude que pela primeira vez na Bahia acontecera plenarias descentralizadas
para as macroregioes, finalizando no dia 15 de agosto com a plenaria estadual, pede apoio dos
gestores municipais e representantes do Estado, em especial da 12 Dires, para que possam
garantir a participacao de 04 conselheiros municipais de salde para participar da plenaria desta
Regido de Saude que acontecera no dia 09 de julho. Informa ainda sobre a Resolucdo 01/2013
do CES, que trata de uma recomendagdo para todos os secretdrios de salde quanto ao
funcionamento dos Conselhos Municipais de Saude (CMS); André Gomes — técnico da 12
DIRES informa o solicitacdo do grupo condutor da Rede Cegonha para avisar de reunido que
acontecerd no dia 14 de maio, também no auditério da 12 Dires, para tratar do monitoramento
desta rede. Emerson Garcia, fala sobre a dificuldade que o municipio vem tendo para
implantacdo da rede cegonha. José Antonio Alves propGe que as proposicdes, decisdes, deste
Colegiado devem ser enviadas sem demanda de estudo. Joana Molesini retoma o Art. 40 do
regimento para esclarecer como deve funcionar a reunido da CIR, e destaca que as decisOes a
serem tomadas por este colegiado seréo validadas pela assinatura da ata e a publicizagdo no
observatorio e faz a recomendacdo de que os municipios que tenham questdes sobre a rede
cegonha e de urgéncia e emergéncia produzam um relatério e demandem via Formulério 1
solicitando pauta a CIR. Seguindo o segundo ponto de pauta, a Coordenadora sugere que as
reunides acontecam nas quintas ou sextas. Apos posicionamento de todos ficou deliberado pelos
membros da Comissdo que as reunides da CIR Salvador deverdo acontecer nas primeiras sexta-
feira do més, no periodo da tarde iniciando as 14:00h, na sede da 1* DIRES, localizada no
municipio de Salvador. No 3° ponto de pauta que trata da eleicdo do Coordenador Adjunto,
Joana Molesini abre para discussdo e a sugestdo de nomes. O Secretario de Salude de Salvador
faz uma colocacédo de que como é membro nato da CIB/Ba sugere que seja escolhido um outro
secretario para a funcdo em questdo. Emerson Garcia pleiteia a fungcdo sendo aprovado por
unanimidade. Inicia-se entdo a discussdo sobre as solicitacbes que se acumularam no periodo
de transicdo para a aprovacao do novo regimento da CIB/BA. José Antonio Alves faz uso da
fala para explicar as solicitacbes do municipio de Salvador comecando pelo uso do papel filtro
nos exames de pré-natal e explica que Salvador tem um laboratoério central com 40 postos de
coletas e propBe que este municipio se retire da pactuacdo para a realizagdo deste exame no pre-
natal considerando que a sorologia tradicional é mais viavel e eficiente para a gestdo municipal.
Cristiane Macedo — técnica da Sesab faz uma ponderacdo que esta solicitacdo ja foi enviada a
SESAB e que esta devera ser encaminhada por esta CIR & CIB para deliberacdo, e destaca que
0 exame com papel de filtro agiliza o procedimento. José Antonio Alves fala que até entdo nao
chegou o papel filtro desde o periodo que fora pactuado hd um ano, o que foi confirmado pelos
outros secretarios. Enfim, José Antonio Alves sugere que seja executado o recurso de 2012,
ainda ndo gasto como foi pactuado, mas que o recurso de 2013 seja retirado o municipio de
Salvador para realizagéo do exame em questdo e o recurso para este fim seja repassado para a
gestdo municipal. Joana Molesini sugere que se fagca o preenchimento do Formulério 4 de
encaminhamento de proposi¢Ges com o assunto e encaminhe a CIB/Ba. Outro ponto trazido
pelo Secretario de Saude de Salvador foi a mudanca de localizagcdo de uma UPA do Distrito
Sanitario da Boca do Rio para o Distrito Sanitério de Paripe, situacdo que ndo implica em
envolvimento de recursos do teto estadual, e, portanto foi acordado que seria aprovado em
forma de decisdo como indicado no regimento. Ainda no tema da Urgéncia e Emergéncia José
Antonio fala sobre o Pronto Atendimento da Boca do Rio, onde o municipio fara os
investimentos necessarios para adaptacdo da unidade transformando-a em UPA para
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recebimento de custeio do Ministério da Salde. Joana Molesini encaminha para o
preenchimento do Formulario 4 de proposicdo a CIB/Ba. Emerson Garcia, fala sobre a
aprovacao da sala de estabilizacéo, e prop0e a retificacdo da ata da reunido do més de marco de
2012, incluindo o nome dos municipios de Madre de Deus, Sdo Francisco do Conde, Sao
Sebastido do Passeé, Saubara e Salvador para encaminhamento ao Ministério da Saude (MS),
tendo em vista que o pleito destes municipios foi aprovado, mas a ata anterior nao especificou
0 nome de cada um deles. Emerson Garcia fala ainda sobre 0 SAMU 192 do municipio de Sdo
Sebastido e demonstra interesse em ampliar o SAMU do municipio com uma Unidade de
Suporte Avancado (USA), ficando o consenso do grupo de encaminhar a proposicao a CIB/Ba
para ampliacdo do SAMU no municipio pleiteante. Mary Rocha fala sobre ja ter feito alguns
pleitos a SESAB para ampliacdo de servicos. Joana Molesini recomenda a secretéria de Santo
Amaro que seja feito a solicitacdo de pauta a CIR Salvador através de formulério proprio
disponivel no Observatdrio Baiano de Regionalizacao para discussao neste colegiado. O gestor
do municipio de Saubéara manifesta interesse em implantar o SAMU no municipio,
considerando que a unidade foi recebida e devolvida pelo gestor anterior ao MS sendo
transferida para o municipio de Santo Amaro. Joana Molesini encaminha que o gestor deve
fazer o projeto novamente e encaminhar para pauta na CIR. Micheline Marx pleiteia a
implantacdo de um Ndcleo de Apoio a Saude da Familia (NASF) e André Gomes - servidor da
12 DIRES traz o pleito do municipio de Madre de Deus para mudanca de modalidade do NASF
do tipo Il para tipo I. Estas duas Gltimas solicitagdes foram consideradas assuntos relevantes e
aprovado pelo plenario indicando como proposi¢do a ser encaminhada a CIB/BA. Em seguida,
a Senhora Coordenadora agradeceu a presenca de todos e declarou encerrada a sessédo. N&o
havendo mais o que tratar, eu, Jamille Queiroz, lavrei a presente ata que por decisao do plenario
sera submetida aos membros da CIR Salvador através e-mail para apreciacdo e devolucdo apds
48 horas, contando dias de expediente, para retornar com sugestao de correcdo. Apos este prazo
sera feita a revisao final para assinatura dos membros presentes na reunido e considerada
aprovada. Salvador, 07 de maio de 2013. Membros presentes: Ademildes Santos de Souza
Antonio Sergio Campos Sousa Eliete Batista dos Santos Emerson Gomes Garcia Hadson
Namour Rocha de Mattos Joana Angélica Oliveira Molesini Jose Antonio Rodrigues Alves
Mary Guiomar Almeida Rocha Micheline Marx da Hora

07/06/2013 - REUNIAO ORDINARIA REALIZADA - REGIAO DE SAUDE DE
SALVADOR

ATA:

Ata da 22 Reunido Ordinéria de 2013 Comissdo Intergestores Regional (CIR) da Regido de
Saude de Salvador As quatorze horas do dia sete de junho de dois mil e treze, na sede da 12
Diretoria Regional de Salde (DIRES), localizada no municipio de Salvador, reuniu-se a
Comisséo Intergestores Regional da Regido de Saude de Salvador, sob coordenacdo de Joana
Angélica Oliveira Molesini da Secretaria de Saude do Estado da Bahia (SESAB), estando
presentes: Antonio Sergio Campos Sousa - Secretario de Saude de Saubara, Ademildes Santos
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de Souza - Secretéria de Saude de Vera Cruz, Emerson Gomes Garcia - Secretério de Saude de
Sao Sebastido do Passé, Nerides de Santana Santos Cirne — Secretéria de Saude de Madre de
Deus, Jossinei de Castro da Silva Membro Efetivo regional, Mary Guiomar Almeida Rocha —
Secretaria de Saude de Santo Amaro, Marta Rejane Montenegro Batista — Diretora Geral de
Regulacédo de Salvador (representante do Secretério de Saude do municipio de Salvador que fez
a justificativa de auséncia devido estar participando de um workshop com outros secretarios e
o prefeito do municipio desta cidade), Micheline Marx da Hora -Secretaria de Saude de
Itaparica. Apos conferéncia do quorum, Joana apresentou as pautas e iniciou a reunido fazendo
os informes sobre a data da préxima reunido da Comissdo Intergestores Bipartite (CIB) que sera
dia 10 de junho no Centro de Convencgdes da Bahia e 0 Seminario denominado Articulacdo
Interfederativa no SUS: o contexto de implementacdo do decreto 7.508/11 que terd como
publico alvo Secretarios Municipais de Saude que ocorrera nos dias 11 e 12/06/2013, também
no Centro de Convencdes da Bahia. Informou que neste seminario ocorrera a apresentacao pela
SESAB da versdo atualizada do Manual de construcdo dos Planos Municipais de Salde, o
lancamento da Politica de Hospital de Pequeno Porte (HPP) e o Telessalude Redes na Bahia.
Verificou se que todas as pautas séo de proposicdo, exceto sobre a implantacdo da sala de
estabilizacdo do Municipio de S&o Sebastido do Passé, assunto que se estende aos municipios
de Madre de Deus, Séo Francisco do Conde, Saubara e Salvador, ja tratado na reunido anterior
de sete de maio do ano de dois mil e treze. Os secretarios Emerson Garcia e Antonio Sergio
explicaram que foi recolocado como pauta porque o Ministério da Salde ndo aceitou a ata
anterior argumentando que as informagdes estdo incompletas. Joana fez contato telefénico com
um Técnico do Ministério da Saude (MS) para verificar qual pendéncia na redacdo da ata
enviada para a devida apreciacdo da plenéaria. Foi informada deveria ser enviado outro
documento ao MS ficando claro que o pleito dos municipios faz parte do Plano da Acédo da
Rede de Atencdo as Urgéncias do Estado da Bahia. Como todos os presentes confirma ja ter
resolucdo da CIB/Ba aprovando o plano em questdo, ficou decidido que Joana identificara a
resolucdo, elaborara o documento que sera assinado, por delegacdo da plenéaria, pela mesma
como Coordenadora da CIR — Salvador e Emerson Garcia como Coordenador Adjunto. Segui-
se entdo a ordem da pauta com o pleito do Municipio de Itaparica, dando a palavra a Micheline
Marx da Hora - Secretaria de Saude de Itaparica que alegou 0 municipio nao receber no Fundo
Municipal de Saude recursos para o custeio do CAPS que a levou apresentar o projeto
solicitando credenciamento desta unidade. A solicitagdo foi aprovada, devendo ser
encaminhada o projeto e a solicitacdo de exame do pleito a CIB/BA. Segue a pauta com o pleito
do municipio de Madre de Deus solicitando implantacdo de CAPS, o representante informa que
recaem sobre 0 municipio os custos dos servicos de Saude Mental (SM) ha alguns anos, mas ha
necessidade de complementacao de recursos proveniente do MS, até por que 0 municipio vem
recebendo demandas flutuantes de cidades vizinhas, especialmente Salvador, que tem uma
populacdo muito proxima. Concluiu que o critério populacional do MS esta prejudicando o
municipio de prestar atencdo a saude adequada a sua populacdo. Os membros aprovaram a
solicitacdo do municipio e sera feito a proposi¢édo para a CIB/BA. Na pauta sobre a proposta de
implantacdo dos servicos de atengdo domiciliar do municipio de Santo Amaro, a palavra foi
passada pela Coordenadora para Mary Rocha que relatou a necessidade de implantar duas
equipes, uma béasica de assisténcia e outra de apoio entregando o projeto com a proposta.
Reforcou também a importancia desse servico pelas consequéncias da contaminagdo pelo
chumbo no municipio. Os membros aprovaram o pedido que sera enviado para CIB/BA como
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proposicdo. Ainda referente ao municipio de Santo Amaro, a apresentacdo da proposta de
reorganizacdo da Rede de Atencdo Psicossocial ndo aconteceu devido dificuldades de
compatibilizacdo do arquivo com o equipamento de informatica, passando a explanacdo a ser
feita pela Secretaria de Satde do Municipio que apos as devidas justificativas concluiu com a
solicitacdo de aprovacdo dos seguintes pleitos: a habilitacdo de um CAPS |, a implantacdo de
um CAPS ADIII, implantacdo de 12 leitos de desintoxicacdo na Santa Casa do municipio e uma
Unidade de Acolhimento Infanto-juvenil, que também pertence a Rede de Atencdo
Psicossocial. Joana Molesini ressaltou que seja enviado para a CIB/BA, os pedidos de
implantacdo devem ter um projeto escrito. A representante do municipio informou que ja esta
em elaboracdo e destacou que o MS ira repassar recursos financeiros que serdo usados para
melhorias e recuperacdo do Hospital da Santa Casa, além de que sera construido um servico de
Hemoterapia, pela iniciativa privada, mas que sera credenciada pelo Estado. A proposta foi
aprovada sera encaminhado para a CIB/BA como proposicdo assim gue a Secretaria Executiva
da CIR - Jamile Queiroz receber a cdpia do projeto. Embora ja tenha finalizado os pontos de
pauta, foram analisadas mais duas solicitagdes como assuntos relevantes apds concordancia da
Coordenadora e do Coordenador Adjunto, como previsto no Regimento Interno da CIB/BA e
CIR do estado da Bahia. O primeiro tratou do Credenciamento de equipe de saude bucal para a
Equipe de Saude da Familia de Manguinhos em Itaparica. A secretaria de saide do municipio
declarou que falta a Equipe de Saude Bucal atrelada a Equipe de Saude da Familia ja existente
e entregou a proposta escrita. Os membros aceitaram a proposta, que sera enviada para a CIB
como proposigédo. No segundo assunto, Marta Rejane fez uma explanagéo sobre o Programa de
Saude na Escola e Projeto Olhar Brasil, informado que os projetos destes servi¢os devem ser
encaminhados a CIR para apreciacéo, e em seqiiéncia serem encaminhados para a CIB/BA.
Como existe prazo para envio destes projetos, Joana Molesini sugeriu que o municipio pode
fazer a demanda para a CIR, pelo formulério 1, e em seguida a secretéaria executiva Jamile
Queiroz passaréa a solicitacdo pelo formulario 4 para que seja assinada por Joana e Emerson e
encaminhados para a CIB/BA. Todos concordaram, devendo ser este o procedimento dos
municipios interessados em aderir a estes programas. Fechadas as pautas, e a reunido segui com
0s encaminhamentos. Emerson Garcia, sugeriu solicitar a Claudia Rodrigues da
DIPRO/SESAB uma apresentacdo na reunido da proxima CIR sobre o componente 1 das
cirurgias eletivas da regido metropolitana. Outro tema que também foi sugerido uma
apresentacdo da técnica da SESAB foi a Rede Cegonha. O encaminhamento foi aprovado,
ficando Joana Molesini de viabilizar o agendamento. Sem mais, a reuniédo foi encerrada.
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MEMBRO

COORDENADOR

COORD. ADJUNTO

MEMERO EFETIVO REGIONAL
MEMBRO NIVEL CENTRAL

SEC, EXECUTIVO

SEC. MUM. DE SAUDE DE: CANDEIAS

SEC. MUN. DE SAUDE DE: ITAPARICA

SEC. MUM. DE SAUDE DE: LAURO DE FREITAS
SEC. MUN. DE SAUDE DE: MADRE DE DEUS

SEC. MUN. DE SAUDE DE: SALVADOR

SEC. MUM. DE SAUDE DE: SAD FRANCISCO DO
COMDE

SEC. MUN. DE SAUDE DE: SAD SEBASTIAO DO
PASSE

SEC. MUN. DE SAUDE DE: SAUBARA
SEC. MUN. DE SAUDE DE: VERA CRUZ

SEC_ MUM. DE SALIDE DE: SANTO AMARD

NOME

ELEUZINA FALCAQ DA SILVA SANTOS
CASSIO GARCIA

AGNALDO M. SOUZA ORRICO
RADAMAN DE SOUZA BARRETO
VALDIR CAMPOS ESTRELA

SORAIA MATOS CABRAL

STELA DOS SANTOS SOUZA

VIDIGAL GALVAO CAFEZEIRQ NETO
NAIARA ANDRADE CARDOSO
LEONARDO SILVA PRATES

ELEUZINA FALCAO DA SILVA SANTOS

JOACI DE ALMEIDA PENA

MAILDA ARALLIO DE JESUS
LOISE OLIVEIRA
HOLMES ROCHA DOS SANTOS FILHO

TELEFONE

71 3651-8194
71 3115-8325
71 3115-8371
71 3115-8333
71 3115-8338
71 3601 2317/ 3707
71 3631-1851/1857
71 3369 9970
71 3604 1644
71 3202-1228

71 3651 8134

71 3655-2897

71 38136-1616
71 3682 3555

COPIA DE ATA DE REUNIOES DA CIR DE 2015

06/03/2015 - REUNIAO ORDINARIA REALIZADA - REGIAO DE SAUDE DE

SALVADOR-1
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ATA:

Ata da 20 @ Reunido da Comissdo Intergestores Regional (CIR). Regido de Saude de Salvador
de 2015. As quatorze horas e trinta e seis minutos do dia seis de marco de dois mil e quinze, no
Nucleo Regional de Saude leste da Bahia (RNS-Leste), localizada no municipio de Salvador,
reuniu-se a Comissao Intergestores Regional da Regido de Saude de Salvador, sob coordenacéo
de Antonio Sergio Campos Souza (Secretario de Saude de Saubara), Hadson Namour Rocha
Mattos (Coordenador do NRS-Leste e Coordenador Adjunto), Vitor do Amor Santos Lavinsky
(Secretario de Salde de S&o Sebastido do Passe), Michelle Marx (Secretaria de Itaparica),
Nerides de S. Santos Cive (Secretaria de Madre de Deus), Marcelo Otero (Secretario de Santo
Amaro).Verificado o quorum regimental com presenga de 05 membros representantes dos
municipios e 02 membros representantes do estado,O coordenador Antonio Souza Inicia a
reunido as 14:36 horas em carater informativo aguardando a chegada de mais um membro para
formacéo do quérum, apresenta a pauta do dia, informa que em 2015 sera o coordenador da
CIR- Salvador por causa do regimento da CIR Comissao Intergestores Bipartite - CIB que foi
aprovado em 12 de fevereiro de 2015 para ter quorum tem que ter oito representantes da CIR
por que a comissao de salvador é composta de 10 secretarios municipais e 3 representantes do
Estado, passando a palavra pra Hadson Namour 0 mesmo informa um pouco sobre 0 novo
formato da CIR comunicando que o mesmo é Coordenador do NRS- Leste e as Regides de
Saude que compde a CIR - Leste sdo Camacari, Salvador, Santo Antonio de Jesus e Cruz das
Almas. Ainda com a palavra informa que a representante do Nivel Regional € Isabel e justifica
a auséncia , da representante, e do Nivel Central é Aline Aquino e a Secretaria executiva
mantera Jamille Queiroz. Passando a palavra para Aline Aquino, apresenta as Mudancas que
tiveram o Regimento da CIR. Passando a palavra pra Dr? Joana Molesini que agradece pelo
tempo que coordenou a CIR - Salvador e da as Boas Vindas para o Coordenador. Antonio Souza
agradece e passa a palavra para Gilmar Vasconcelos, informa que estar em uma Coordenacao
de Monitoramento de prestacdo de servico da Saude proposta pela nova administracdo da
Secretaria de Saude do Estado (SESAB). Informa que as CIRs tem a prerrogativa de indicacoes
de um representante para acompanhar a prestacao de servico da Saude, informa que tem que
ser um representante da CIR. Antonio Souza sugere que coloque na da CIR para ser
consensuado pelos membros quem sera o indicado para acompanhar o monitoramento de
servicos de saude. Passa a palavra para Orlando Lago - (Técnico da DIRES) informa da
importancia da prevencdo da Chikungnya). Antdnio Souza retoma a reunido sugere para 0s
membros que estdo presente que seja criado um grupo para trocarem informagdes os membros
que estdo presente concordam. Ainda com a palavra fala do descomprometimento dos
secretarios Municipais de Saude que ndo estdo participando da reunido da CIR - Leste. Fica
consensuado entre os membros que seja feito uma carta para os prefeitos sobre a importancia
da presenca dos secretarios de saude na reunido e da auséncia dos secretarios Antonio Souza
agradece a presenca de todos e finaliza a reunido. Municipio de Salvador, data 06.03.2015

Qualificacdo da ata 27.03.2015

Assinatura dos membros presente:
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Hadson Namour Rocha de Matto

Nerides de S. Santos Cive

Micheline Marx

Marcelo Barreto Otero

Vitor Santos Lavinsky

Antonio Sergio Campos Souza

Jamille Santos Queiroz, Secretaria Executiva

10/04/2015 - REUNIAO ORDINARIA REALIZADA - REGIAO DE SAUDE DE
SALVADOR- 2

PAUTA: Reunido cancelada

08/05/2015 - REUNIAO ORDINARIA REALIZADA - REGIAO DE SAUDE DE
SALVADOR 3

PAUTA: Reunido cancelada

12/06/2015 - REUNIAO ORDINARIA NAO REALIZADA - REGIAO DE SAUDE DE
SALVADOR 4- falta de quérum

PAUTA: Reunido cancelada por falta de quérum

03/07/2015 - REUNIAO ORDINARIA REALIZADA - REGIAO DE SAUDE DE
SALVADOR 5-falta de quérum

PAUTA: Reunido cancelada por falta de quérum

17/08/2015 - REUNIAO ORDINARIA - REGIAO DE SAUDE DE SALVADOR 6- Oficina
SISPACTO

PAUTA: OFICINA DO SISPACTO/PROG VS E PPI GRADUALIZADA .

18/08/2015 - REUNIAO ORDINARIA REALIZADA - REGIAO DE SAUDE DE
SALVADOR 7 - Oficina SISPACTO

PAUTA: OFICINA DO SISPACTO/PROG VS E PPl GRADUALIZADA .

04/09/2015 - REUNIAO ORDINARIA REALIZADA - REGIAO DE SAUDE DE
SALVADOR 8- sem justificativa

PAUTA: Reunido cancelada
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02/10/2015 - REUNIAO ORDINARIA REALIZADA - REGIAO DE SAUDE DE
SALVADOR 9- falta de quérum

ATA:

Ata da 21 @ Reunido da Comissdo Intergestores Regional (CIR). Regido de Saude de Salvador
de 2015. As quatorze horas e cingiienta minutos do dia dois de outubro de dois mil e quinze, no
Nucleo Regional de Saude leste da Bahia (RNS-Leste), localizada no municipio de Salvador,
reuniu-se a Comissao Intergestores Regional da Regido de Saude de Salvador, Aline Esquivel
Aquino (Membro Efetivo do Nivel Central), Victor Lavinsky (Secretario de Salde de S&o
Sebastido do Passe), Alberto Mattos (Secretario de Saude de S&o Francisco do Conde).
(Secretaria de Saude de Saubara) Verificado o quorum regimental com presenca de 03 membros
representantes dos municipios e 01 membro representante do estado, Aline Aquino inicia a
reunido em carater informativo aguardando a chegada de mais membro para formacdo do
quérum, informa que a coordenadora da CIR ndo vai poder esta presente, ainda com a palavra
apresenta as pautas do dia, o0 Municipio de Sdo Sebastido do Passé com o projeto de
credenciamento do Nucleo de Apoio Saude da Familia — NASF, Municipio de Vera Cruz com
0 Projeto de Implantacdo melhor em casa, Municipio de S&o Francisco do Conde com a
Apresentacdo de Pactucdo do SISPACTO/ProgVS, Municipio de Salvador com o curso de
Especializagdo Vigilancia em Saude do Instituto Sirio Libanés, passa a fala para Marta Rejane
Montenegro (Técnica do Municipio de Salvador) inicia apresentacdo informando que Regido
de Saude de Salvador foi contemplada com 40 vagas pra o curso de Especializagdo Vigilancia
em Salde e essas vagas devem ser negociadas na CIR, fica consensuado pelos membros
presentes que deve ser encaminhado para a CIB . Aline Aquino retoma a palavra informa que
ndo houve quorum como o hordario esta avancado segue 0s pontos de pauta para proxima
reunido, agradece a presenca de todos e declarou reunido encerrada. Ndo havendo mais o que
tratar, eu Jamille Queiroz, lavrei a presente ata. Municipio de Salvador, data 02.10.2015

Qualificacdo da ata 02.10.2015
Assinatura dos membros presente:

Aline Esquivel Aquino

Alberto Mattos

Vitor Santos Lavinsky

Jamille Santos Queiroz, Secretaria Executiva

06/11/2015 - REUNIAO ORDINARIA NAO REALIZADA - REGIAO DE SAUDE DE
SALVADOR 10- falta de quérum

PAUTA: Reunido cancelada devido a falta de quérum

04/12/2015 - REUNIAO ORDINARIA NAO REALIZADA - REGIAO DE SAUDE DE
SALVADOR 11- falta de quérum
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MEMERO

CODRDEMADOR

COORD. ADJUNTO

MEMERO EFETIVO REGIONAL

MEMEBRO NIVEL CENTRAL

SEC. EXECUTIVO

SEC_ MUM. DE SAUDE DE: CANDEIAS

SEC. MUN.

SEC. MUN.

SEC. MUN.

SEC. MUN.

SEC. MUN.

COMDE

SEC. MUN.

PASSE

SEC. MUN.

SEC. MUN.

SEC. MUN.

DE SAUDE DE:
DE SAUDE DE:
DE SALUDE DE:

DE SAUDE DE:

DE SAUDE DE:

DE SAUDE DE:

DE SAUDE DE:
DE SAUDE DE:

DE SALDE DE:

ITAPARICA
LAURO DE FREITAS
MADRE DE DEUS

SALVADOR

SAD FRANCISCO DO

SAD SEBASTIAD DO

SAUBARA
VERA CRUZ

SANTO AMARD

NOME

ELEUZINA FALCAD DA SILVA SANTOS
CASSIO GARCIA

AGNALDO M. SOUZA ORRICO
RADAMAN DE SOUZA BARRETO
VALDIR CAMPOS ESTRELA

SORAIA MATOS CABRAL

STELA DOS SANTOS S0UZA

VIDIGAL GALVAQ CAFEZEIRO METO
NAIARA ANDRADE CARDOSO
LEONARDO SILVA PRATES

ELEUZINA FALCAO DA SILVA SANTOS

JOACI DE ALMEIDA PEMA

MAILDA ARAUJO DE JESUS
LOISE OLIVEIRA
HOLMES ROCHA DOS SANTOS FILHO

TELEFOME

71 3651-81%4
71 3115-8325
71 3115-8371
71 3115-8333
71 3115-8338
T1 3600 231773707
71 3631-1851/1857
71 3363 9970
71 3604 1644

71 32021228

71 3651 8194

71 3655-2897

71 38136-1616
71 3682 3555
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COPIA DE ATAS DE REUNIOES DA CIR DE 2017

07/03/2017 - REUNIAO ORDINARIA REALIZADA - REGIAO DE SAUDE DE
SALVADOR-1

ATA:

Comisséo Intergestores Regional (CIR) da Regido de Satde de Salvador. As nove horas do dia
sete de marco de dois mil e dezessete, no auditério da Diretoria de Vigilancia Sanitéria e
Ambiental — DIVISA -, localizada no CAS — Centro de Atencdo a Saude José Maria de
Magalhées Neto, S/N, Iguatemi, no municipio de Salvador, reuniu-se a Comisséo Intergestores
Regional da Regido de Saude de Salvador, sob a coordenacédo de Hadson Namour (Coordenador
do NRS-L), estando presentes os membros: Arionelson Barros do Rosario (Secretario de Saude
de Saubara), Marcelo de Jesus Cerqueira (Secretario de Salde de Sdo Sebastido do Passé),
Eleuzina Falcdo da Silva Santos (Secretaria de Salde de Sdo Francisco do Conde), Elizabeth
Pinto Almeida Costa (Secretaria de Salde de Itaparica), Maria Roséania de Souza Rabelo
(Secretaria de Saude de Madre de Deus), Nicandro Moreira de Macedo (Secretario de Saude de
Vera Cruz), Agnaldo de Souza Orrico (Membro Efetivo regional), Edraci de Andrade Alves
(Apoio Leste COSEMS). Tendo sido atingido o quérum regimental, o Coordenador Hadson
Namour abriu a reunido saudando os presentes a atividade de acolhimento dos novos gestores
de satde dos municipios das regifes de salde de Salvador e Camacari e desejou boa sorte em
suas respectivas gestdes. Em seguida, fez um resumo da atuacao das CIR e informou sobre a
decisdo da CIB — Comisséo Intergestores Bipartite — de atribuir as coordenag6es das CIR ao
Estado cujos coordenadores serdo nomeados pelo Secretario Estadual de Saude. Quanto aos
coordenadores adjuntos, serdo escolhidos entre os Secretarios Municipais de Salde de suas
respectivas CIR. Hadson Namour apresentou o Secretario Executivo da CIR, Sr. Valdir Estrela,
e disse que as CIR deverdo constituir cAmaras técnicas para discutir e encaminhar as demandas
da regido de saude e deverao ter em sua composicdo pelo menos um Secretario Municipal de
Salde. Informou ainda sobre o cronograma de reunides ordinarias das CIR e o0s tramites
administrativos para o encaminhamento de decisfes e proposic¢oes das CIR junto a CIB. Em
sequida, Edraci de Andrade Alves, apoiadora do COSEMS, falou sobre o apoio institucional do
COSEMS — Conselho de Secretarios Municipais de Satde —, e informou as a¢gdes em salde nos
municipios que contam com a participacdo do COSEMS. A seguir, Agnaldo Orrico, técnico da
vigilancia epidemioldgica do NRS-L e membro efetivo regional da CIR SSA, fez apresentacdo
sobre analise da situacdo de salde das CIR de SSA e Camacari. Ao final da apresentacédo
disponibilizou a cada municipio relatorios sobre a situacdo de satde de cada um deles através
de indicadores escolhidos de acordo com suas realidades epidemioldgicas. Em seguida, Jodo
Emmanoel, técnico do GTVE do NRS-L, abordou a situacdo das arboviroses nas regides de
salde das CIR. Informou que havera reunides do grupo técnico do NRS-L com os técnicos-
referéncia dos municipios para tratar de forma mais detalhada do combate aos vetores em nossas
regides de salde. Depois, foi a vez de Cristiano Soster, Diretor da Diretoria da Atencéo Bésica
— DAB/SESAB, que ressaltou a importancia desse encontro e a necessidade do apoio da DAB
aos municipios em suas demandas na area da atencdo basica. Apresentou a equipe apoiadora da
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DAB e destacou a relevancia de um contato mais frequente e direto com os municipios. Afirmou
a importancia da integracédo da atencdo basica com a vigilancia em saude. Falou resumidamente
sobre os varios programas de salde que envolvem o0s municipios e que sdo devidamente
acompanhados pela DAB e outras instancias da SESAB. Informou sobre as ac6es realizadas
em Alagoinhas relativas aos casos comprovados de febre amarela em macacos além da
vacinacdo de cerca de 270 mil pessoas em Santa Maria da Vitdria contra essa endemia. Disse
que estdo sendo realizados testes rapidos em Zika virus em determinadas regides do Estado
com a respectiva disponibilidade de kits. Disse também que néo se pode baixar a cobertura em
termos de vacina e de visita aos imoveis para ndo permitir a reinsercao de doengas epidémicas
em nosso estado e regides de saude. Que devemos encarar as dificuldades produzidas por uma
situacdo de transicdo epidemiologica vivida pelo Brasil e pelo nosso Estado. Nesse caso, uma
acdo importantissima seria investir na qualificacdo dos trabalhadores e profissionais em saude.
Destacou o papel importante e estratégico do Programa Mais Médicos para contribuir no
enfrentamento a esse quadro dificil de transi¢do epidemioldgica. Que a atengdo basica na Bahia
estd consolidada porém ndo qualificada adequadamente. E que nas regides de salde de
Camacari e SSA, a maioria dos municipios esta consolidada mas existe uma minoria que nao.
Encerrou falando sobre o planejamento estratégico da DAB para o Estado até 2019. Em seguida,
Claudia Melo, técnica de saude do trabalhador do NRS-L, destacou o perfil da atividade
produtiva dos municipios das regiGes de saude de SSA e Camacari. Disse que a maioria dos
municipios ndo estdo notificando casos no SINAN. Que os gestores municipais precisam definir
os profissionais referéncia em saude do trabalhador e também empodera-los institucionalmente.
A seguir, Ana Claudia Alves, técnica da Ouvidoria do SUS, informou sobre a atuacdo dessa
instancia no apoio aos municipios de nossa regido de saude no que diz respeito ao controle
social das gestdes municipais. Maria de Fatima Andrade, técnica do NRS-L, falou sobre o0 apoio
técnico aos municipios acerca da assisténcia farmacéutica. O turno da tarde iniciou-se com a
apresentacdo de Farah Farias, representante do MS, que abordou o Programa Mais Médicos. A
técnica apresentou 0s eixos norteadores, as legislacBes pertinentes, as obrigacdes e
responsabilidades dos gestores e profissionais que participam do programa. Disse que 70% dos
municipios brasileiros e 63 milhGes de pessoas foram atendidos. Apresentou ainda orientagdes
gerais sobre 0 PROVAB. Em seguida, Anne Silveira, representando o ISC/UFBA, falou sobre
0 Programa Nacional de Melhoria da Qualidade da Atencdo Béasica — PMAQ, 3° ciclo/BA,
apresentando suscintamente o Programa lancado pelo MS, em 2011, visando melhorar a
qualidade e ampliar 0 acesso a atencdo basica nos municipios brasileiros. Ao final, apresentou
cronograma para implementacdo nos municipios das nossas regides de salde. E sugeriu uma
data para amarrar os detalhes da implementacédo do 3° ciclo nas regides de Salvador e Camacari,
entre fins de abril e inicio de maio deste ano. Wilson lopes, técnico do NRS-L, encerrou o
evento ressaltando a presencga e a contribuicao de todos os presentes para o éxito da atividade e
desejou boa sorte a todos os gestores e técnicos dos municipios das regifes de saude de
Camagari e Salvador. Nao tendo outro ponto de pauta, foi encerrada a reunido. Eu, Valdir
Campos Estrela, lavrei a presente Ata, assinada por mim e os demais membros do Colegiado
presentes. E por decisdo do plenario, sera submetida aos membros da CIR de Salvador atraves
de email para apreciacdo e aprovacao. Salvador, 07 de marco de 2017.
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26/04/2017 - REUNIAO ORDINARIA REALIZADA - REGIAO DE SAUDE DE
SALVADOR -2

ATA:

Comisséo Intergestores Regional (CIR) da Regido de Sadde de Salvador. As quinze horas do
dia vinte e seis de abril de dois mil e dezessete, no auditério da Diretoria de Vigilancia Sanitaria
e Ambiental — DIVISA -, localizada no CAS — Centro de Atencdo a Salde José Maria de
Magalh&es Neto, S/N, Iguatemi, no municipio de Salvador, reuniu-se a Comisséo Intergestores
Regional da Regido de Saude de Salvador, sob a coordenacdo de Céssio Garcia (Coordenador
da CIR), estando presentes os membros: Arionelson Barros do Rosario (Secretario de Saude de
Saubara), Marcelo de Jesus Cerqueira (Secretario de Saude de Sao Sebastido do Passé), Maria
Rosania de Souza Rabelo (Secretaria de Saude de Madre de Deus), José Antdnio Rodrigues
(Secretario de Saude de Salvador), Anténio Sérgio Marques (Secretario de Salde de Vera
Cruz), Radaman de Sousa barreto (Membro Efetivo Central), Agnaldo de Souza Orrico
(Membro Efetivo Regional). Estavam ainda presentes: Andréia Gomes, Karine Andrade, Tiago
Novais (Técnicos de Madre de Deus), Maria Marta Santos Maia, Flavia Araujo (Técnicas de
Vera Cruz), N. Moura, Luciano Sepulveda Oliveira (Técnico de Lauro de Freitas), Marta
Rejane M. Batista, Kariny Maria, Daniela de Jesus Alcantara, Jamerson Sampaio (Técnicos de
Salvador), Adroaldo P. Lima, Miguel Bispo da Costa, André Santos Gomes (Técnicos do NRS-
L). Tendo sido atingido o quérum regimental, o Coordenador Céassio Garcia abriu a reunido
saudando os presentes e pediu desculpas pelo atraso. Em seguida, falou do regimento e sugeriu
a supressdo de sua leitura para ganhar tempo uma vez que todos 0os membros receberam o
documento através de e-mail, sugestdo actada por todos. Logo, passou-se para a discussao da
PPI que foi apresentada pelo Coordenador da CIR, Cassio Garcia, precedida de uma breve
discussao sobre os problemas operacionais da PPl na regido. A presentacdo foi realizada e as
duvidas e questionamentos devidamente discutidos. Ficou decidida a mudanga no cronograma
da PPI na regido marcada originalmente para 05 e 06/06/17, 0 que sera avisado posteriormente.
Em seguida, o Coordenador procedeu a escolha da Coordenacdo - Adjunta da CIR e dois
candidatos se apresentaram para a escolha: Maria Roséania, Secretaria de Madre de Deus e
Marcelo Cerqueira, Secretério de Sdo Sebastido do Passé. Cada candidato teve a oportunidade
de defender seu nome. O Secretario Marcelo Cerqueira argumentou que por ser estreante na
CIR enquanto gestor se sentia confortavel para pleitear a tarefa. Ja a Secretaria Maria Rosanea
argumentou ser Secretaria ha dois anos e ter sido eleita adjunta recentemente em setembro do
ano passado. O Secretario de Salvador, José Anténio, pediu a palavra em seguida aos candidatos
e defendeu 0 nome da secretaria Rosanea até por ser substituta dele na CIB e ter sido eleita ano
passado na CIR. Esclarecido os critérios para votacdo, realizou-se a escolha e por 3 votos a 2,
a Secretéria Rosénea foi eleita Coordenadora — Adjunta da CIR. Em seguida, a técnica Daniela
Alcantara fez apresentacdo sobre o medicamento Tenecteplase indicado para adultos para o
tratamento trombolitico de suspeita de infarto do miocéardio usado pelo SAMU metropolitano
envolvendo os demais 10 municipios da CIR. Falou sobre a portaria 2.777/14, que regulamenta
o financiamento e uso do trombolitico e citou os requisitos para 0 SAMU se habilitar para
requerer sua compra: existéncia de unidades moveis; pactuacdo em CIB; existéncia de leitos de
UTI tipo Il ou IlI; unidades de referéncia em cirurgia cardiovascular e cardiologia
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intervencionista; um centro de referéncia em alta complexidade e seis unidades de salde;
profissionais capacitados para administrar o medicamento trombolitico. O Secretario José
Antbnio reforcou a apresentacdo da técnica Daniela dizendo que o uso do medicamento
trombolitico é de baixo custo tendo em vista a diminuicdo de 6bitos observada a série histérica
dos ultimos cinco anos em nossa regido de satude. O Coordenador da CIR Cassio Garcia,
afirmou que essa politica é prioridade e reconheceu que o municipio de Salvador muitas vezes
fornece o Tenecteplase para o Estado. Disse que levara essa solicitacdo para o Estado e de
antemao a CIR aprova e que sera levada como proposicédo para a CIB. Sobre a desabilitacdo do
Hospital Espanhol acerca da nefrologia a pedido do Secretario José Antdnio foi retirada de
pauta tendo em vista a situacdo do Hospital. Os membros da CIR decidiram aguardar nova
solucdo para o Hospital Espanhol, pois, um pedido de desabilitacdo tem resposta demorada,
dando-se entdo prazo para solucdo dessa questdo. Em seguida, a técnica Marta Rejane
apresentou o pedido de habilitacdo do Hospital Santa Izabel como Centro de Referéncia em
Alta complexidade Cardiovascular, tendo esse pedido sido feito em 24/11/16 pelo hospital ao
municipio de Salvador, e posteriormente tido parecer técnico favoravel pelo Estado. O
Secretario José Antonio defendeu a habilitacdo do Hospital Santa Izabel por sua relevancia no
atendimento cardiovascular em nossa regido de satde. O Coordenador da CIR Céssio Garcia
também se declarou favoravel a aprovacdo da proposicdo que sera encaminhada a CIB com a
aprovacao unanime dos membros presentes na reunio. PROPOSICOES: 1. Aprovar solicitagdo
de financiamento e uso de medicamento trobolitico TENECTEPLASE para o SAMU
Metropolitano de Salvador. 2. Habilitar o Hospital Santa 1zabel como Centro de Referéncia em
Alta Complexidade Cardiovascular. Como ultimo ponto, decidiu-se pela realizacéo da proxima
reunido em 11/05/17. Nao tendo outro ponto de pauta, foi encerrada a reunido. Eu, Valdir
Campos Estrela, lavrei a presente Ata, assinada por mim e os demais membros do Colegiado
presentes. E por decisdo do plenario, sera submetida aos membros da CIR de Salvador através
de email para apreciacao e aprovacao. Salvador, 26 de abril de 2017.

17/08/2017 - REUNIAO ORDINARIA REALIZADA - REGIAO DE SAUDE DE
SALVADOR- 3

ATA:

Ata da 3% Reunido Ordinaria Comissao Intergestores Regional (CIR) da Regido de Salude de
Salvador. As quinze horas do dia dezessete de agosto de dois mil e dezessete, no auditério da
Diretoria de Vigilancia Sanitaria e Ambiental — DIVISA -, localizada no CAS — Centro de
Atencdo a Saude Joseé Maria de Magalhdes Neto, S/N, Iguatemi, no municipio de Salvador,
reuniu-se a Comissdo Intergestores Regional da Regido de Salde de Salvador, sob a
coordenacdo de Cassio Garcia (Coordenador da CIR), estando presentes os membros: Erasmo
Alves de Moura (Secretario de Saude de Lauro de Freitas), Jorge Luis da Almeida dos Santos
(Secretario de Saude de Itaparica), Arionelson Barros do Rosario (Secretario de Saude de
Saubara), Marcelo de Jesus Cerqueira (Secretario de Salude de Sdo Sebastido do Passé), Maria
Rosania de Souza Rabelo (Secretéaria de Saide de Madre de Deus), Antdnio Sérgio Marques
(Secretéario de Saude de Vera Cruz), Soraia Matos Cabral (Secretéria de Saude de Candeias),
Eleuzina Falcdo (Secretéria de Saude de Séo Francisco do Conde), Radaman de Sousa Barreto
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(Membro Efetivo Central), Agnaldo de Souza Orrico (Membro Efetivo Regional). Estavam
ainda presentes: Gabriela Borges, Valéria Ramos Dantas (Técnicas de Lauro de Freitas),
Cristina C. R. Fuezi, Alcione Anunciacdo (Técnicas de Salvador), Dayane Ventura, Norma
Brioude, Sandra Neves (Técnicas do DICON/SUREGS), Sérgio Santana (Assessor de
Candeias), Antonio Virgilio Representante da Santa Casa de Candeias), Leticia F. De Souza
(Representante da Santa Casa de Alagoinhas), Hirlas Cerqueira (Técnica de S&o Sebastido do
Passe), Silvia R. Fernandes (ISC/UFBA), Edraci Alves (Apoio Leste COSEMS). Tendo sido
atingido o quorum regimental, o Coordenador Cassio Garcia abriu a reunido saudando os
presentes. Em seguida, informou sobre data das reunides da CIB e COSEMS, que ocorrerdo no
préximo dia 24/08/17. Saudou os Secretarios de Saude de Lauro de Freitas e de Candeias, que
participavam da reunido pela primeira vez. O Secretario de Lauro de Freitas, Erasmo Moura,
tomou a palavra para dizer de sua satisfacdo em participar da reunido e explicou a sua auséncia
nas reunides anteriores. O Coordenador Cassio Garcia, abriu o primeiro ponto passando a
palavra a Norma Brioude do Nucleo de Acompanhamentos de Contratos da DICON/SUREGS,
para apresentar o CEAAC — Comissao Estadual de Acompanhamento de Contratos. Esta falou
sobre o regimento do CEAAC cuja finalidade é monitorar e avaliar rotineiramente as unidades
hospitalares; sua composicao e estrutura organizacional. A CIR ja faz parte dessa estrutura e 0s
Conselhos Municipais de Saude também poderdo indicar representantes; atribuicdes da
comissdo estadual; as reunides ordinarias mensais; a portaria n° 06, de 10/5/17, que constitui as
comissdes. Depois da apresentacdo da técnica, foi constituida a comissdo da CIR da seguinte
forma: Mans&o do Caminho (Maria Rosania Rabelo); OSID (Maria Rosania Rabelo); Hospital
Ana Nery/HUPES (Antonio Sérgio Marques); Hospital Climério de Oliveira (Marcelo
Cerqueira); Hospital Sagrada Familia (Jorge Luis da Almeida dos Santos). Flavia Priscilla,
assessora de Itaparica, prop0s discutir a situacdo do Hospital Geral de Itaparica. O Coordenador
da CIR acatou e sugeriu colocar na pauta da proxima reunido. No segundo ponto, 0
Coordenador passou a palavra a Pedro Brasileiro que fez apresentacéo inicial sobre o PROSUS
e deu informes breves sobre o projeto. Deu informes sobre as visitas aos municipios e sobre o0s
termos de compromissos, que serdo disparados a partir de setembro proximo. Afirmou que
pretende participar de outras reunides da CIR para tratar da implantagéo do projeto. A seguir
Silvia Fernandes (ISC/UFBA) assumiu a apresentacdo da metodologia do PROSUS abordando
0s seguintes pontos: elaboracdo do diagndstico e avaliacdo do estagio atual da rede de atencéao
a salde na RMS; objetivo especifico 1, que descreve a situacdo atual da APS no manejo das
condigdes crbnicas nos municipios da RMS; equipes para colher dados primarios dos
municipios; objetivo especifico 2, 3, 4, 5; objetivo especifico 6, que trata da modelagem da rede
de atencdo a saude; realizacdo de oficinas de pactuacéo e definicdo de sistemas de apoio e
logistico; semindrio sobre governanga para propor arranjo organizativo institucional; desenho
de linhas de cuidado para as doencas cronicas; objetivo especifico 7, que trata das
recomendacgOes para a SESAB a partir da consecucdo dos objetivos anteriores. Depois da
apresentacéo, informou contatos do PROSUS aos gestores. Pedro brasileiro retomou a palavra
para informar o prazo para a realizacdo de cinco oficinas previstas pelo projeto e que deverédo
durar até dezembro deste ano, e o produto final devera estar pronto em fevereiro de 2018. Em
seguida, foi discutido como terceiro ponto de pauta 0 PMAQ. O Coordenador da CIR, afirmou
que o PMAQ é uma forma do municipio adquirir recursos novos diante da atual crise financeira
e pediu atencdo a este programa. Em seguida, passou a palavra a Dira, apoiadora do COSEMS,
para apresentar o PMAQ. Antes de entrar no ponto, a téchicado COSEMS lembrou aos gestores
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presentes que o dia 21/08/17, é o prazo final para conclusdo da PPI. Sobre a PMAQ, disse que
a regido Leste € a Ultima a ser avaliada. Que 80% dos avaliadores do programa ndo sdo da area
de salde. Sobre os padrbes de avaliacdo abordou os essenciais, quando a equipe nao alcanca a
avaliacdo e é considerada RUIM. E estratégicos, quando a equipe cumpre todos 0s requisitos e
¢ considerada OTIMA. Falou ainda sobre: providéncias, orientacdes gerais; acolhimento;
identificacdo dos profissionais e servidores. O Coordenador da CIR fez algumas observacoes e
colocou algumas criticas sobre itens da avaliacdo do PMAQ), ressaltando porém a importancia
do programa. A técnica do COSEMS retomou a apresentacdo para apresentar as datas da
avaliacdo do PMAQ naregido da CIR: Itaparica (27/9), Madre de Deus (26/9), Lauro de Freitas
(9 a 11/10), Salvador (10 e 11/10 e 16 a 20/10), Vera Cruz (6 e 9/10), Candeias (6 e 9/10),
Saubara (26/9), Sao Sebastido do Passé (5 e 6/10), Santo Amaro (25 e 26/9). No que ocorrer,
foi discutido o Projeto Glaucoma, solicitado pela Secretdria de Sadde de Candeias, Soraia
Cabral, que pretende implanta-lo em seu municipio através da Santa Casa de Alagoinhas. A
representante desta instituicdo, Leticia de Souza, apresentou o Projeto, que pretende levar o
servico de atendimento em glaucoma em Candeias e em qualquer outro municipio da CIR que
se interesse por ele. Falou sobre a doenca, sua incidéncia no Brasil, fatores de risco e
consequéncias. Disse que a proposta é implantar consultorios especializados nos municipios
mediante aprovacdo na CIR. O Coordenador da CIR, disse que é preciso ver o que diz a
legislacdo sobre convénios envolvendo municipios de CIR diferentes. Que o prestador em
questdo esta em Alagoinhas e o contratante na CIR de Salvador. Prop6s consulta a SUREGS
ou entdo que a Santa Casa de Alagoinhas implante em Candeias um centro de alta complexidade
no prazo de sessenta dias para que se possa pautar novamente essa discussdo na reunido da CIR,
0 que foi acatado por todos os membros presentes. Em seguida, foi passada a palavra ao
Secretario de Saude de Sao Sebastido do Passé, Marcelo Cerqueira, que falou sobre o Programa
Melhor em Casa, uma proposta de implantacdo de servigo de aten¢do domiciliar no municipio.
A proposta foi apresentada rapidamente devido ao adiantado da hora. O Coordenador da CIR,
embora tenha observado que o municipio apresente formalmente a proposta na proxima
reunido, se declarou favoravel a aprovacao da proposicao que serd encaminhada & CIB com a
aprovacdo unanime dos membros presentes na reunido. Em seguida, confirmou-se a proxima
reunido ordinéria da CIR para 14/9/17. PROPOSICAO: 1. Aprovar solicitacdo de implantacéo
do servico de atencdo domiciliar denominado Melhor em Casa pelo municipio de Sdo Sebastido
do Passé. N&o tendo outro ponto de pauta, foi encerrada a reunido. Eu, Valdir Campos Estrela,
lavrei a presente Ata, assinada por mim e os demais membros do Colegiado presentes. E por
decisdo do plenario, sera submetida aos membros da CIR de Salvador atraves de email para
apreciacdo e aprovacdo. Salvador, 17 de agosto de 2017. Ata Qualificada em Coordenador da

CIR, Cassio Garcia Secretario de
Saude de Itaparica, Jorge Luis da Almeida dos
Santos Secretaria de Salde de
Madre de Deus, Maria Rosania de Souza Rabelo

Secretario  de
Saude de Sdo  Sebastido do  Passé, Marcelo de Jesus  Cerqueira
Secretario de
Saude de Saubara, Arionelson Barros do
Rosario Secretario de
Saude de Vera Cruz, Antbnio Sérgio
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Marques Secretaria de
Saude de Séo Francisco do Conde, Eleuzina
Falcdo Secretaria de
Saude de Candeias, Soraia Matos
Cabral Secretario de
Saude de Lauro de Freitas, Erasmo Alves de
Moura Membro
Efetivo Central, Radaman de Sousa Barreto Membro
Efetivo Regional, Agnaldo de Souza Orrico

Secretario -
Executivo, Valdir Campos
Estrela

14/09/2017 - REUNIAO ORDINARIA NAO REALIZADA AGENDADA - REGIAO DE
SAUDE DE SALVADOR - 4 nio especificada

ATA: Néo especificada

06/09/2017 - REUNIAO ORDINARIA REALIZADA - REGIAO DE SAUDE DE
SALVADOR- 5

ATA:

Ata da 4% Reunido Ordinaria Comissao Intergestores Regional (CIR) da Regido de Salude de
Salvador. As quinze horas do dia seis de setembro de dois mil e dezessete, na sala de reunido
do COSEMS - Conselho de Secretarios Municipais de Saude — localizado no CAB, prédio
anexo a UPB no municipio de Salvador, reuniu-se a Comissao Intergestores Regional da Regido
de Saude de Salvador, sob a coordenagdo de Maria Rosénia de S. Rabelo (Coordenadora —
Adjunta da CIR), estando presentes os membros: Erasmo Alves de Moura (Secretério de Satde
de Lauro de Freitas), Eleuzina Falcdo (Secretaria de Saude de S. F. do Conde), Arionelson
Barros do Rosario (Secretario de Saude de Saubara), Marcelo de Jesus Cerqueira (Secretario de
Salde de S&o Sebastido do Passé), Radaman Sousa Barreto (Membro Efetivo Central), Agnaldo
de Souza Orrico (Membro Efetivo Regional). Estavam ainda presentes: Salvador: Daniela
Alcéntara (Gerente Executiva de Regulacdo). Vera Cruz: Flavia Aradjo (Asses. Técnica). Lauro
de Freitas: Valéria Ramos Dantas (Diretora de Planejamento e Auditoria), Vanessa Guedes
(Diretora DAE), Adriano Vilalva (Diretora de Regulagdo), Maria Elisa.Daltro (Diretora do
HJN). Sao Sebastido do Passe: Marilzete Machado (Diretora de Atencdo Basica). Madre de
Deus: Tiago Novais (Diretor de regulacdo), Karine Andrade (Diretora MAC). Edraci Alves
(Apoio Leste COSEMS). Tendo sido atingido o quérum regimental, a Coordenadora — Adjunta,
Maria Rosania Rabelo abriu a reunido saudando os presentes e informando a pauta. Em seguida,
passou a palavra a Edraci Alves do COSEMS para fazer a apresentacao sobre cirurgias eletivas.
Esta, iniciou falando sobre a Portaria 1.284, de 25/05/17, resolucdo CIB 109, de 24/08/17. A
técnica abordou o critério aplicado para distribuicdo do recurso e que foi adotado apenas para
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assegurar o recurso destinado a Bahia, visando posterior repactuacdo. Falou sobre critério para
nova pactuacdo de recursos e valores do custeio de demanda dos procedimentos cirurgicos;
nova tabela diferenciada; demanda por regido de salde; edital de credenciamento feito em 2016;
cobertura do atendimento; unidades em tramite de credenciamento; consolidado da demanda
de cirurgia eletiva cadastrada no sistema de lista nica. Observou que os secretéarios de salde
da regido precisarao cadastrar suas demandas no sistema de lista Gnica. Informou que 06/09/17,
é o ultimo prazo para encaminhar oficio para a CIR sobre as demandas dos municipios (sobre
0 municipio que sera referéncia para execucao das cirurgias do mutirdo), através do e-mail do
Secretario — Exec. da CIR, que, por sua vez encaminhara a SUREGS e também ao coordenador
da CIR, Cassio Garcia. Foi observado que o ponto de pauta teve carater informativo e nao
decisorio e/ou propositivo. Em seguida, a Coordenadora — Adjunta passou a palavra a Daniela
Alcantara, Gerente — Executiva da Regulagdo do municipio de Salvador, que falou sobre a
desabilitacdo de 16 veiculos (tipo motolancia) da frota do SAMU 192 deste municipio e sobre
a revisdo do teto financeiro do programa de cirurgias eletivas, considerando o célculo baseado
no valor médio das AlHSs, apresentado Nota técnica que foi encaminhada a SESAB. Daniela
apresentou como sugestdo do municipio a revisdo do teto financeiro das cirurgias eletivas com
base no valor médio das AlHs de cirurgias eletivas, sendo dada sugestdo pela Coordenadora
Adjunta, como encaminhamento para discussdo no grupo condutor. Sobre as motolancias,
explicou aos membros presentes o quadro atual e solicitou a desabilitacdo dos 16 veiculos e sua
reducdo para 08 veiculos (04 duplas), distribuidas durante as 12hs do dia, onde existe maior
dificuldade para deslocamento das ambuléncias por conta do transito. A Coordenadora —
Adjunta da CIR colocou em apreciagéo e as duas demandas foram aprovadas pela unanimidade
dos membros presentes. Em seguida, Maria Rosania passou a palavra ao Secretério de Salde
de Sao Sebastido de Passé, Marcelo Cerqueira. Este apresentou o Programa de Atendimento
Domiciliar Melhor em Casa e disse que apesar da mudanca do fluxo do atendimento domiciliar
aprovado na CIB em 24/08/17, o pleito foi aprovado na reunido anterior da CIR. Em seguida, a
Coordenadora — Adjunta da CIR passou a palavra a Secretaria de Sdo Francisco do Conde,
Eleuzina Falcéo, falou sobre a fila Gnica do Hospital da Mulher abordando as dificuldades em
controlar o processo, pois, ndo ha informacdo sobre as pacientes do municipio atendidas por
este hospital. Observou que a CIR deve reivindicar mudancas na forma como o Hospital da
Mulher trata essa questédo, e propds a revisdo do fluxo do cadastro de pacientes deste Hospital.
Como encaminhamento dessa discussao ficou aprovado pelos membros presentes que a CIR
deveréa elaborar e enviar documento a SUREGS, sobre proposta de fluxo das pacientes da regido
de saude de Salvador. O Diretor de Regulacdo de Madre de Deus, Tiago Novais, ficou
encarregado de elaborar tal documento. A discussdo se encerrou com o Secretario de Sao
Sebastido do Passé, Marcelo Cerqueira, solicitando esclarecimento sobre o fluxo de cirurgias
de endometriose realizadas no Hospital da Mulher. PROPOSICAO: 1. Aprovada desabilitagio
de 16 veiculos (tipo motolancia) da frotado SAMU 192 do municipio de Salvador. 2. Aprovada
revisdo do teto financeiro do Programa de Cirurgias Eletivas do municipio de Salvador. N&o
tendo outro ponto de pauta, foi encerrada a reunido. Eu, Valdir Campos Estrela, lavrei a presente
Ata, assinada por mim e os demais membros do Colegiado presentes. E por decisdo do plenario,
sera submetida aos membros da CIR de Salvador através de email para apreciacao e aprovacéao.
Salvador, 06 de setembro de 2017. Ata Qualificada em Coordenadora — Adjunta da CIR, Maria
Roséania de S. Rabelo Secretario
de Salde de S8o Sebastido do Passé, Marcelo de Jesus Cerqueira
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Secretario de

Saude de Saubara, Arionelson Barros do
Rosario Secretaria de
Saude de Séao Francisco do Conde, Eleuzina
Falcédo Secretario de
Saude de Lauro de Freitas, Erasmo Alves de
Moura Membro
Efetivo Central, Radaman de Sousa Barreto Membro
Efetivo Regional, Agnaldo de Souza Orrico

Secretario -
Executivo, Valdir Campos
Estrela

11/10/2017 - REUNIAO INFORMATIVA REALIZADA - REGIAO DE SAUDE DE
SALVADOR 6

ATA:

Ata Informativa Comisséo Intergestores Regional (CIR) da Regi&o de Saude de Salvador. As
dez horas do dia onze de outubro de dois mil e dezessete, no auditorio da Auditoria do SUS, no
antigo prédio da Secretaria de Justica e Direitos Humanos, 4° andar, CAB (vizinho a SESAB)
no municipio de Salvador, reuniu-se a Comissao Intergestores Regional da Regido de Saude de
Salvador, sob a coordenacdo de Cassio Garcia, estando presentes 0s membros: Eleuzina Falcao
(Secretaria de Saude de S. F. do Conde), Jorge Luiz da Almeida dos Santos (Secretario de satde
de Itaparica), Maria Roséania de S. Rabelo (Secretaria de Saude de Madre de Deus), Jodo Batista
Militdo (Secretério de Saude de Santo Amaro), Anténio Sérgio Marques (Secretério de Saude
de Vera Cruz). Estavam ainda presentes: Salvador: Marta Rejane M. Batista (Diretora geral
DGRCA); Vera Cruz: Flavia Araudjo (Asses. Técnica); Edraci Alves (Apoio Leste COSEMS);
PROSUS: Sonia Chaves, Daiane Celestino, Pedro Brasileiro; Claudia Melo (Técnica em Saude
do Trabalhador do NRS-L). N&o tendo sido atingido o0 quérum regimental, a Secretaria de Saude
de Santo Amaro, Eleuzina Falcdo, abriu a reunido temporariamente na auséncia dos
coordenadores saudando os presentes e informando a pauta. Em seguida, passou a palavra a
Claudia Melo, Técnica em Saude do Trabalhador do NRS-L que deu informe sobre o Encontro
Macrorregional Leste da Saude do Trabalhador, a ser realizado nos dias 13 e 14/11/17, no
Grande Hotel da Barra. A técnica fez uma breve exposi¢do do assunto e informou que o link
para a inscri¢cdo no evento estaria liberado a partir do dia 13/10. Informou que seriam dois
participantes por municipio (um da gestdo e um do CMS), que seriam oferecidos quatro cursos
especificos durante o encontro no segundo dia e pediu aos Secretarios que acionassem suas
referéncias nos municipios e que dessem apoio a estas. Afirmou que a maioria dos municipios
estdo silenciosos principalmente em relacdo a acidentes de trabalho. E que a maioria destes
municipios ndo tem referéncia em salde do trabalhador. A técnica distribuiu o boletim
informativo sobre a satde do trabalhador bem como a portaria sobre a salide do trabalhador.
Lembrou que os Planos Municipais de Saude precisam incluir a analise do perfil produtivo do
municipio para que haja politicas publicas de saide do trabalhador e recursos destinados a essa
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politica. Em seguida, Eleuzina Falcdo passou a palavra a Edraci Alves do COSEMS para fazer
a apresentacdo sobre o PMAQ — Terceira Fase relativa aos Indicadores. Que a primeira parte é
a da contratualizacdo, a segunda parte é a da execucdo, e a terceira fase é a da avaliacdo dos
indicadores abrangendo um periodo que vai de setembro a novembro de 2017. Afirmou que 11
indicadores fazem parte dos 30% da nota dada aos municipios. Disse que é preciso preencher a
AMAQ eletronica e enviar até 20/12/17 e que o prazo para a certificacdo € até marco de 2018.
Que o ndo envio classifica as equipes como insatisfatorias e impede o envio de recursos. E
abordou o Eixo 1: acesso e continuidade do cuidado. O Secretario de Santo Amaro, Jodo
Militdo, tomou a palavra e falou sobre o uso do aplicativo E-SUS em seu municipio para
registrar as acfes dos agentes comunitarios de salde e agentes de endemias. A técnica do
COSEMS, afirmou que esse aplicativo ndo é seguro, e recomendou usar o aplicativo do MS. O
Coordenador da CIR, Céssio Garcia, que se desculpou pelo atraso em funcéo de cumprimento
de agenda do Secretario Estadual de Salude visando a atender a uma demanda do Governador,
lembrou da nova PNAB e prop6s discuti-la na proxima reunido da CIR. Disse que 0s municipios
devem trazer os coordenadores de AB e que o NRS-L deve trazer seu técnico de referéncia para
essa discussdo. A Assessora Técnica de Vera Cruz, Flavia Aradjo, lembrou de incluir também
a discussdo da liminar, porém, o Coordenador da CIR ponderou que se deve esperar 0
desdobramento dessa questdo nas instancias adequadas. Encerrada a discussdo sobre a PMAQ),
0 Coordenador da CIR passou a palavra a Secretaria de Saude de S&o Francisco do Conde, que
apresentou dados sobre partos realizados entre 2005 a 2017, em seu municipio. Disse que 0
municipio ndo esta recebendo recursos pelos partos realizados em parturientes de outros
municipios. Que a precariedade no sistema de informagdo impacta negativamente nos
indicadores de morbimortalidade materna do seu municipio. Falou sobre os impactos no perfil
epidemioldgico do municipio, sobre os impactos financeiros, sobre a acessibilidade ao servico
de parto e suas dificuldades, sobre os impactos em termos de resolutividade da assisténcia e
sobre a estruturacao de redes. A Secretaria de Madre de Deus tomou a palavra e propds um
dialogo entre os gestores municipais sobre a organiza¢do dos servi¢cos primarios nesta regido
de satde. O Coordenador da CIR disse considerar importante essa discussao e que desde a PPI
de 2010 que este problema existe e persiste. Afirmou ainda que para a SESAB e 0o COSEMS, a
prioridade é rediscutir esse processo, envolvendo a Rede Cegonha. A técnica do COSEMS,
Dira, afirmou que é preciso fortalecer a CIR para enfrentar essa questao e prop0s a criagdo de
um GT. A Secretaria Eleuzina Falcéo, retomou a palavra e disse que h4 uma e é preciso agir no
sentido de encontrar solucdes coletivas para resolver o problema. Assim, ficou definido pautar
a discussdo sobre a Rede Cegonha na préxima reunido da CIR bem como a disposicao de se
criar um GT — Rede Cegonha da CIR, tendo como componentes 0s municisituacao de risco e
pediu ajuda para enfrenta-la. A Assessora de Vera Cruz, Flavia Aradjo, disse que é preciso
acionar o Prefeito para que ele entenda a importancia do problema e atue no sentido de reverté-
lo. O coordenador da CIR propds trazer a Rede Cegonha na préxima reunido da CIR, e colocou
a possibilidade de se criar um GT para tratar desse problema. Disse que € preciso evitar que as
injuncdes politicas prejudiquem as acOes tendentes a reverter essa questdo e qupios de Madre
de Deus, Santo Amaro, S&o Sebastido do Passé, Sdo Francisco do Conde, Vera Cruz e Itaparica.
Dira, apoiadora da CIR, juntamente com o Secretario Executivo da CIR, ficou de organizar a
reunido do GT em data oportuna. Em seguida, a Secretaria Eleuzina Falcdo pediu a palavra para
falar rapidamente sobre urgéncia e emergéncia, e disse que a diretora da DAE ficou de
encaminhar o pleito do seu municipio. A Secretaria de Madre de Deus abordou a questdo do
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CAPS, colocando a discusséo sobre o que fazer para fazé-lo funcionar e garantir os recursos
para isso. Dira, apoiadora Leste disse que informard o passo a passo para isso , sendo assim,
definido que esse assunto serd ponto de pauta da préxima reunido da CIR. Dira, lembrou ainda
do curso Planejamento e Gestdo promovido pelo COSEMS e dirigido aos municipios. Disse
que sdo duas vagas por municipio, sendo uma, do Secretario de Saude. Decidiu-se também
atualizar o grupo da CIR no zap ficando apenas seus membros efetivos. N&o tendo outro ponto
de pauta, foi encerrada a reunido. Eu, Valdir Campos Estrela, lavrei a presente Ata, assinada
por mim e os demais membros do Colegiado presentes. E por decisdo do plenario, sera
submetida aos membros da CIR de Salvador através de email para apreciacdo e aprovacao.
Salvador, 11 de outubro de 2017. Ata Qualificada em Coordenador da CIR, Cassio Garcia
Coordenadora — Adjunta da
CIR, Maria Roséania de S. Rabelo

Secretaria de Saude de Sao Francisco do Conde, Eleuzina

Falcéo Secretario de
Saude de Itaparica, Jorge Luiz da Almeida dos Santos
Secretario de Salde de Santo Amaro, Jodo Batista
Militdo Secretario
de Salde de Vera Cruz, Antbnio Sérgio
Marques

Secretario — Executivo, Valdir Campos
Estrela

30/11/2017 - REUNIAO ORDINARIA REALIZADA - REGIAO DE SAUDE DE
SALVADOR-7

ATA:

Ata da 5% Reunido Ordinaria Comissao Intergestores Regional (CIR) da Regido de Salude de
Salvador. As dez horas do dia trinta de novembro de dois mil e dezessete, no Auditério da
Secretaria de Saude de Salvador, Rua da Grécia, n° 3, Edf. Caramuru, 7° Andar, Comércio, no
municipio de Salvador, reuniu-se a Comissdo Intergestores Regional da Regido de Salude de
Salvador, sob a coordenacdo de Maria Rosénia de S. Rabelo (Coordenadora Adjunta), estando
presentes 0os membros: José Antonio Rodrigues (Secretario de Salde de Salvador), Eleuzina
Falcdo (Secretaria de Saude de S. F. do Conde), Jodo Batista Militdo (Secretario de Saude de
Santo Amaro), Antonio Sérgio Marques (Secretério de Salude de Vera Cruz), Marcelo Cerqueira
(Secretario de Saude de S&o Sebastido do Passé), Radaman Barreto (Membro Efetivo central).
Estavam ainda presentes: Elias Natan Moraes Dias (Secretario de Salde de Camacari),
Salvador: Marta Rejane M. Batista (Diretora geral DRCA), Aline Ribas Floréncio (SMS/DAS),
Ivan de Mattos Paiva Filho (Gerente de Atencdo as Urgéncias), Alcione Anunciacdo
(DEPG/SMS), Rosa Virginia Fernandes (Diretora de Planejamento e Gestao); Lauro de Freitas:
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Valéria Ramos Dantas (Diretora de Planejamento, Auditoria, Controle e Regulagéo); Regina
Miranda (SESAB/DAE/COUR), Marcia Mazzei (SESAB/SUVISA), Pedro Brasileiro
(PROSUS/SESAB); Edraci de A. Alves (Apoio Leste COSEMS). Tendo sido atingido o
quérum regimental, a Secretaria de Saude de Madre de Deus e Coordenadora Adjunta, Maria
Rosania Rabelo, abriu a reunido saudando os presentes, informando a pauta e observando a
necessidade de se garantir a regularidade das reunides ja que neste ano ndo foi possivel. Em
seguida, passou a palavra ao Secretario de Saude de Salvador, José Antonio Rodrigues, que
chamou atencdo para o fato das reunides que ocorreram na sede da secretaria de saude de
salvador atingiram o qudérum talvez por sua localizacdo central diferente do CAB. Assim
colocou a disposicdo mais uma vez tanto o auditorio da Secretaria de saide como o auditério
do 5° centro de saude, localizado nos barris e com capacidade para cem pessoas. Disse que iSso
pode ser decidido na préxima reunido da CIR. Radaman Barreto, Membro Efetivo Central,
informou que o espaco de reunido do NRS-L, localizado no Museu de Ciéncia e Tecnologia do
Estado, na Av. Jorge Amado, Imbui, estd quase pronto para receber reunides da CIR, se
necessario. A Coordenadora Adjunta passou a palavra ao Secretario de Salvador que iniciou a
discussao sobre o ponto de pauta do Hospital Municipal de Salvador. O Secretério disse que
apos a fase de implantagcdo das UPAS, o momento agora € de implantar o Hospital Municipal
de Salvador visando a superar uma demanda historica do municipio por um hospital municipal,
fez relato das tratativas positivas feitas com a SESAB sobre a construcéo do hospital, afirmando
que este é de grande porte, que ird cobrir um hiato assistencial em uma area geogréafica da cidade
que esté se desenvolvendo e tendo alto crescimento populacional, o que é o caso da Regido de
Cajazeiras facilitado pela abertura recente de novas vias que dardo pleno acesso ao Hospital.
Regina Miranda, técnica da SESAB, tomou a palavra para reafirmar a fala do Secretario de
Salvador sobre o carater positivo da reunido entre Estado e este municipio para tratar da
implantacdo do Hospital Municipal. O Secretario José Antonio Rodrigues retomou a palavra
para dizer que a implantacdo das UPAS em Salvador aumentou a demanda diaria de
atendimento de dois mil para sete mil, que o municipio esta trabalhando atualmente com quatro
ambulancias do SAMU mesmo sem apoio do Estado o que tem custado cerca de quinhentos
mil reais/més ao municipio. Que o municipio esta proximo de atingir 50% de cobertura de
atencdo bésica, que o cenério esta dificil com as UPAS sobrecarregadas, com os hospitais
restringindo os atendimentos. Em seguida, o gerente de Aten¢do as Urgéncias do municipio,
Ivan Mattos, exibiu o video sobre o Hospital Municipal de Salvador. Terminado o video, Ivan
Mattos, informou que o Hospital ja se encontra com noventa por cento de suas instalacdes
concluidas, estando previsto para ser inaugurado em mar¢o/2018; que as licencas ambientais
foram autorizadas; que o Hospital foi aprovado pelo Conselho Municipal de Saude; que o custo
estimado é de R$ 78. 400.000; que o prazo total de construgdo é de dois anos. Sobre o perfil do
hospital informou que sera de Intervencdo clinica e cirugias: emergéncia aberta e referenciada
pela central de regulacdo e SAMU,; servico de aten¢do domiciliar; internagdo intensiva com 30
leitos; heliponto; ambulatério de egressos com 8 consultérios; centro cirdrgico com 6 salas;
hospital dia; projeto de futura ampliacéo; base do SAMU. Concluida a fala de lvan Mattos, o
Secretario de Salvador afirmou que mais adiante sera apresentada a proxima fase depois da
avaliacdo do funcionamento do hospital. Fez observacGes sobre o processo de regulagédo
colocando a necessidade de sua agilizacéo para diminuir a ocupacao de leitos particularmente
nas UPAS. Regina Miranda, da SESAB, tomou a palavra para dizer que as UPAs néo estéo
dando conta da demanda e que é necessario fazer as pactuacbes no campo das
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urgéncias/emergéncias. A Secretaria de Saude Eleuzina Falcdo, tomou a palavra para dizer que
0 cenario apresentado deve incluir a qualificacdo da referéncia na Regido Metropolitana, algo
que deve ser discutido entre os municipios. O Secretario de Saude de Salvador disse concordar
com esta e propds um processo de formacao dos profissionais de salde para dar resposta rapida
as demandas. Ivan Mattos tomou a palavra para dizer que 0 SAMU de Salvador j& treina muitos
profissionais de salde de varios municipios. Dira, do apoio leste COSEMS, afirmou que os Gts
propostos e criados precisam funcionar efetivamente, que € preciso rediscutir toda a rede para
encontrar solucbes para uma demanda que s6 aumenta. Que a rede de atencdo basica precisa
ser fortalecida sendo esse problema ndo sera solucionado. A Coordenadora Adjunta tomou a
palavra para propor a criacdo de um GT de regulacédo da CIR de Salvador, o que foi aceito por
consenso dos membros presentes. Dira anotou 0s municipios que fardo parte: Sdo Sebastido do
Passé (Marcelo), Sdo Francisco do Conde (Eleuzina), Salvador (Marta Rejane), Madre de Deus
(Rosania), Santo Amaro (nome a indicar), Lauro de Freitas (nome a indicar), Vera Cruz
(Leiane). Apresentada proposta de solicitacdo de Salvador para implantacdo do Hospital
Municipal, esta foi aprovada por consenso dos membros presentes. Em seguida, a
Coordenadora Adjunta passou a palavra ao Secretario de Sdo Sebastido do Passé, Marcelo
Cerqueira, para apresentar o segundo ponto de pauta que tratou da doacdo da USB da Camacari
para Sao sebastido do Passé para incorporacdo na frota como reserva técnica. O Secretario
Marcelo Cerqueira disse que convidou o Secretario de Saude de Camacari para esta reunido,
que ndo tem como manter a USA em seu municipio propondo assim sua transferéncia para
Camagari além de solicitar a instalagdo de mais uma USB em S. S. do Passé como reserva
técnica. O Secretario de Saude de Camagari, Elias Natan, tomou a palavra e inicialmente
parabenizou Salvador pela implantacdo do Hospital Municipal, em seguida, disse que instalara
uma USA na orla de Camacari que possui uma alta demanda no verdo, e que esta com a equipe
formada s6 aguardando a USA. Com a conclusdo da apresentacdo da solicitacdo, a
Coordenadora Adjunta colocou-a para apreciacdo, sendo esta, aprovada por consenso dos
membros presentes. Em seguida, a Coordenadora Adjunta passou a palavra para Pedro
Brasileiro, técnico da SESAB que informou sobre a oficina do PROSUS, em 19 e 20/12, em
local a ser confirmado para apresentar resultados da 12 fase (questionarios). Que o segundo
momento sera para apresentar a remodelagem dos fluxos. O Secretério de Saude de Salvador
aproveitou para questiona-lo sobre a Policlinica de Salvador e este respondeu que nao é da sua
area mas que levaria a questdo levantada pelo Secretario para o setor competente da SESAB. O
secretario pediu também que o lugar da avaliacdo feita pelo PROSUS no municipio seja a
primeira das trés realizadas. Em seguida, A Coordenadora Adjunta passou a palavra a Marcia
Mazzei, da SESAB/SUVISA que falou sobre a Implantacdo do SVO (Servico de Verificacdo
de Obito) na Regido Metropolitana. Disse que a previsio para a implantacio é o primeiro
semestre de 2018. Que esta sendo montada a estrutura do SVO inicialmente para prevista para
funcionar no Hospital Roberto Santos, 0 que acabou nao ocorrendo. Marcia Mazzei falou sobre
0s objetivos do SVO: instituir uma rede de SVO no Estado inicialmente de porte 111 no IML; e
falou das competéncias; justificativa da rede de SVO na Bahia; limitacbes do SIM;
subnotificacOes de causas maternas; pactuacdo de SVO na RMS feita na CIB em 2007; lei dos
registros publicos; preenchimento de declaracdo de obito; resolucdo 1779/2005 — CFM, que
regulamenta a responsabilidade médica no fornecimento de DO; morte com assisténcia medica;
morte por causas externas (acidentes e violéncias); atribuicdes médicas; causa basica da morte;
causas mal definidas. Ivan Mattos tomou a palavra para chamar atenc¢do sobre necessidade de
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discutir fluxo de liberagdo dos corpos para o sepultamento, ficando consensuado que o0 tema
sera discutido mais profundamente em uma proxima reunido da CIR. Proposicdo 1 — Insercédo
do Hospital Municipal de Salvador — HMS na Rede Assistencial do SUS como Unidade de
Retaguarda as Urgéncias. Proposicdo 2 - Remanejamento de USA da Base de Sao Sebastido do
Passé para Central do SAMU de Camagari e Solicitagdo de mais uma USB para S&o Sebastido
do Passé. N&o tendo outro ponto de pauta, foi encerrada a reunido. Eu, Valdir Campos Estrela,
lavrei a presente Ata, assinada por mim e os demais membros do Colegiado presentes. E por
decisdo do plenario, sera submetida aos membros da CIR de Salvador através de email para
apreciacéo e aprovacdo. Salvador, 30 de novembro de 2017. Ata Qualificada em Coordenadora
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COPIA DE ATA DE REUNIOES DA CIR-2019
ATA-2019

Ata da 1% Reunido Ordinaria Comissao Intergestores Regional (CIR) da Regido de Saude de
Salvador. As dez horas do dia trinta de janeiro de dois mil e dezenove, na sala de reuni&o do
COSEMS, situada na sede da UPB, CAB, no municipio de Salvador, reuniu-se a Comisséo
Intergestores Regional da Regido de Saude de Salvador, sob a coordenagéo de Eleuzina Falc&o,
estando presentes os membros: Céssio Garcia (Coordenador), Stela dos Santos Souza
(Secretéaria de Saude de Itaparica), Luiz Galvao (Secretaria de Salde de Salvador), Loise
Oliveira (Secretaria de Saude de Vera Cruz), Jodo Militdo (Secretario de Salde de Santo
Amaro), Mailda Aradjo (Secretéaria de Saude de Saubara). Estavam ainda presentes: Ediraci
Alves (Apoio Leste COSEMS). Tendo sido atingido o quérum regimental, o Coordenador da
CIR, Cassio Garcia, abriu a reunido saudando os presentes, e informando a pauta. Inicio da
reunido com informes de Dira: a etapa municipal da CNS vai até abril/19 com pequeno
questionario aos municipios com prazo para responder até 01/02 sobre o processo de realizacao
dessa etapa nos municipios; Na reunido da CIB foi homologada a PPl 2019, sendo o dia
30/01/19, ultimo dia do prazo para homologar. Se ndo fizer homologagdo até 30/03/19, o
municipio caira no célculo do FPM. Em seguida, o Secretario de Satde de Santo Amaro, deu
informe sobre a inauguragdo da Clinica de Hemodialise no dia 13 de marco de 2019, data do
aniversario da cidade. Eleuzina lembrou que ja houve visita dos Secretarios da regido para
acompanhar o andamento das obras de construcdo da clinica de hemodidlise e saudou a
inauguracdo como um grande avanco para a regido de satude. Em seguida, Eleuzina informou
que a DAB retomara o treinamento das equipes de aten¢do basica dentro do desafio de avancar
na cobertura na regido metropolitana; informou sobre a¢fes na &rea de saude mental com o
funcionamento de varios CAPs na regido de salde, destacando a importancia de discutir o fluxo
de atendimento no territdrio e buscar construir essa rede de aten¢do. Dira leu o cronograma de
implantacdo dos CAPs na regido de saude até o final deste ano. Propds convidar a area técnica
da SESAB para apresentar o plano de atencdo a salde mental e Stella prop6s que em margo
isso seja discutido na CIR. Mailda propds incluir o RAPs na discusséo. Eleuzina prop6s definir
o0 cronograma das conferéncias municipais dando um enfoque mais regional a discusséo. Stella
disse que o GT criado para discutir as conferéncias nao funcionou e o CES ja pediu 0s nomes
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para mediar a discussao nas Conferéncias e Eleuzina propds extinguir o GT e tirar uma proposta
para as conferéncias. Eleuzina colocou a necessidade de retomar a discussao sobre a Rede
Cegonha e tentar fazer um planejamento para 2019. Disse que foi construido um conjunto de
indicadores que foi apresentado ao MP por Sao Francisco do Conde e que trara o retrato da rede
na regido e permitird seu monitoramento. Stella elogiou 0 municipio de Séo Francisco do Conde
pela acdo e disse que sem 0 uso de recursos financeiros porém com boa vontade muita coisa
pode ser feita no SUS. Eleuzina cobrou discusséo da pauta do SAMU Metropolitano urgente
naregido. Dira relatou discussdo desse ponto na CIR Camagari, 0s problemas a serem discutidos
e as providéncias a serem adotadas. Stella prop0s trazer os técnicos dos municipios para junto
com Salvador discutir os problemas e as providéncias a serem tomadas. Dia 6/2, 0 GT criado,
devera discutir o SAMU Metropolitano na sede do SAMU/Salvador, as 14 horas. Mailda prop6s
ampliar a base da SAMU em Saubara. Stella defendeu a proposta e sugeriu que Salvador ajude
fazendo a justificativa da proposta. A proposta assim foi aprovada por unanimidade
condicionada & documentagdo do Conselho Municipal de Salde e ao parecer favoravel da
central do SAMU. Falando sobre o relatério do PROSUS, Eleuzina colocou a necessidade do
GT discutir as acGes em defesa do fortalecimento da atencdo priméaria na RMS e também
discutir o PDR. Dira falou sobre o processo de discussao do PDR. Cassio, lembrou que uma
das diretrizes da SESAB este ano é o fortalecimento da atencao basica, e propds trazer o ISC
para essa discussdo. Os municipios deverdo indicar os técnicos para participar dessa discussao
levando em conta ndo a regido mas o territério de acordo com o modelo adotado. Salvador, Séo
Francisco e S&o Sebastido do Passé comporao esse GT, que devera se reunir em breve. Eleuzina
colocou a questdo do desabastecimento da vacina BCG no territorio da regido de satde. Manoel
ficou de entrar em contato com DIVEP para tentar resolver o problema. Sobre a mudanga do
SAMU de Sao Sebastido do Passé para Salvador, questdo ja discutida na CIR, precisa que o
municipio de Salvador dé o parecer técnico portanto a questdo devera ser retomada em uma
préxima reunido da CIR, sendo dado o0 mesmo encaminhamento da proposi¢do de Saubara. Foi
discutida a questdo do glaucoma que tem apresentado problemas em sua pactuacdo na regido
de saude, sendo aprovada a proposta de incluir o assunto na préxima reunido da CIR. Em
seguida, discutiu-se a pauta especifica de Salvador. O Secretario colocou a necessidade de se
discutir a questdo da assisténcia a satide em Salvador destacando temas como compartilhamento
e comando unico e considera que essa discussdo nao foi devidamente tratada pela CIR e pela
CIB. Eleuzina levantou alguns pontos para discussdo. Céassio discordou de varios pontos
levantados pelo Secretario e defendeu a correcdo do processo de discussdo até aqui feito
envolvendo os diversos atores do SUS no Estado da Bahia. Acha legitima a discussdo e que
esta deve ser aprofundada. Eleuzina elogiou o estudo de Salvador sobre o assunto mas ponderou
a necessidade de se ter mais tempo para tomar uma decisdao que ndo afeta apenas 0 nosso
territério mas o conjunto do Estado da Bahia. Ana Paula, técnica de referéncia da SESAB, fez
uma fala sobre o assunto e defendeu as decisGes do Estado no tocante a relacdo com Salvador.
Céssio propds como encaminhamento formar GT para tratar dessa questdo e encaminhar para
CIB para deliberacdo. SESAB, Salvador, 0 COSEMS e, S&o Francisco do Conde deverdo fazer
parte do GT. Definida data de reunido, dia 19/02/19, no COSEMS, as 14 horas. Sera criado
grupo de WhatsApp para o GT. Eleuzina prop0s retomar as reunides itinerantes, o que foi
acatado E ndo tendo outro ponto de pauta, foi encerrada a reunido. Eu, Edraci Alves, lavrei a
presente Ata, assinada por mim e os demais membros do Colegiado presentes. E por deciséo
do plenario, serd submetida aos membros da CIR de Salvador através de email para apreciacéo
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e aprovacgdo. Salvador, 30 de janeiro de 2019. Ata Qualificada em, 12 de fevereiro de 2019
Eleuzina Falcdo, Coordenadora Adjunta da CIR.

Ata Informativa Comisséo Intergestores Regional (CIR) da Regido de Saude de Salvador. As
dez horas do dia 14 de fevereiro de dois mil e dezenove, na sala 4 da Escola Estadual de Saude
Publica do Estado da Bahia, situada no CAS José Maria Magalhdes, S/N, Iguatemi, no
municipio de Salvador, reuniu-se a Comissao Intergestores Regional da Regido de Salude de
Salvador, sob a coordenacéo de Eleuzina Falcéo, estando presentes os membros: Jodo Militéo
(Secretario de Saude de Santo Amaro), Mailda Aradjo de Jesus (Secretaria de Saude de
Saubara), Erasmo Alves de Moura (Secretario de Saude de Lauro de Freitas), José Reginaldo
Souza Silva ( Secretario de Saude de S&o Sebastido do Passé). Estavam ainda presentes: Flavia
Aradjo (Apoio Leste COSEMS); Santo Amaro: Celidalva Borges (Diretora de regulacao),
Conceicao Oliveira (Diretora MAC), Luzia A. Portela Santos (Coordenadora CAPS), Antonio
Marques (Coordenador SAMU). Saubara: Livia de S. da Rocha Melo (Coord. de Enfermagem
do Hospital Municipal). Salvador: Eduardo Vasconcelos (Sub coordenador regulacédo), Daniela
de Jesus Alcantara ( GER/SMS), Patricia Nogueira Silva (SAMU SSA). Sdo Sebastido do
Passé: Débora B. Abade (Coord. SAMU), Sandra Passy (Diretoria Planejamento). Lauro de
Freitas: Alan F. Reis (Técnico). Madre de Deus: Mirza Diana (Assessora técnica). N&o tendo
sido atingido o quérum regimental, a Coordenadora da CIR, Eleuzina Falcéo, abriu a reuniao
saudando os presentes, informando a pauta e declarando a reunido como informativa. Iniciou-
se com o ponto de pauta sobre o Glaucoma. Daniela Alcantara, representante de Salvador,
introduziu o tema e passou a palavra ao técnico Eduardo Vasconcelos que fez a apresentacdo
falando sobre a execucdo do programa de glaucoma, abordou o fluxo de acesso ao tratamento
de glaucoma, através do Sistema Vida. Afirmou que o municipio tem quatorze prestadores
habilitados. Falou sobre a execucdo financeira do programa, disse que Salvador e Lauro de
Freitas estouraram o teto e que os demais municipios tém saldo para pacientes novos. Que sao
necessarios alinhamentos técnicos para resolver a situacdo, que o primeiro passo é formalizar
as demandas reprimidas dos municipios, que Santo Amaro por exemplo estd com uma lista de
cento e dez pacientes que eram atendidos em Feira de Santana e precisam ser assistidos.
Eleuzina Falcdo tomou a palavra para externar sua preocupacdo com as inconsisténcias do
Sistema Vida, ao que Eduardo Vasconcelos respondeu dizendo que o Sistema Vida € novo ainda
e que as inconsisténcias serdo tratadas nas reunides técnicas entre Salvador e os demais
municipios da regido. O Secretdrio Erasmo Moura mostrou preocupacdo em saber o que
avangou nessa questdo ao que Eduardo Vasconcelos deu a mesma resposta dada a Secretéria
Eleuzina Falcdo. Eduardo Vasconcelos solicitou dos municipios uma planilha com seus
pacientes para que Salvador encaminhe aos prestadores para garantir 0 acesso ao tratamento.
Disse que Salvador implantou o programa de monitoramento para garantir a efetividade do
servico. Que no momento sé estdo sendo atendidos pacientes de Salvador. Disse que a
apresentacdo sera disponibilizada para a CIR. Eleuzina Falcdo prop6s a reunido das areas
técnicas dos municipios para alinhar as questdes e em outro momento marcar reunido com a
area técnica da SESAB. Eduardo Vasconcelos deu o endereco eletrénico para 0s municipios
encaminharem suas listas de pacientes com glaucoma informando todos os dados necessarios.
A data da reunido entre os municipios e Salvador ficou marcada para dia 21/02/19, as 9 h, na
Sede da SAMU/SSA, no Complexo Cézar Araujo, no bairro do Pau Miado. Também ficou
acertado, aproveitar esta reunido e na mesma data e local, as 14 h, realizar a reunido do GT
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SAMU da CIR. Patricia Nogueira, de Salvador, ficou de encaminhar planilha com informac6es
para subsidiar o GT para esta reunido. Entrando no préximo ponto de pauta, a Secretaria de
Saubara solicitou a base SAMU em seu municipio, e trouxe documento para entregar a salvador.
Eleuzina Falcéo disse que a solicitacdo de Saubara ja foi aprovada na ultima reunido da CIR e
ird para a proxima reunido da CIB. Patricia Nogueira propds a criagdo de uma USA
administrada por Sdo Sebastido do Passé, Saubara e Santo Amaro ao invés de apenas uma base
em Saubara, pois, s6 assim, ira desafogar Sdo Francisco do Conde. No préximo ponto de pauta,
discutiu-se o Plano Integrado de Atencdo Psicossocial. Eleuzina Falcdo disse ser preciso
discutir a organizacdo da rede, ja que, o CAPs Tipo 1 ndo garante o atendimento na regido.
Varios CAPs serdo implantados na regido e a rede precisa ser organizada. Prop6s que na
préxima reunido da CIR isso seja discutido. O Secretario Executivo da CIR convidara Paulo
Gabrielli, da DGC, para participar da proxima reunido. Eleuzina Falcdo propds discutir a
implantacdo de um CAPs AD na regido com recursos do PROSUS. Ao final, foi reforcada a
convocagdo para a reunido com membros da CIR em Santo Amaro para discutir a Clinica de
Hemodialise, que sera inaugurada em 13 de mar¢o proximo, neste municipio. Além disso, sera
discutida a Policlinica da regido. A apoiadora do COSMS, Flavia Araujo, apresentou 0
cronograma de reunides itinerantes da CIR, aprovado por todos os presentes. Ficou decidido
que a préxima reunido ordinaria da CIR, sera em Saubara, no dia 14/03/19, as 9 h. E ndo tendo
outro ponto de pauta, foi encerrada a reunido. Eu, Valdir Estrela, lavrei a presente Ata, assinada
por mim e os demais membros do Colegiado presentes. E por decisdo do plenéario, sera
submetida aos membros da CIR de Salvador através de email para apreciacdo e aprovacao.
Salvador, 14 de fevereiro de 2019. Ata Qualificada em, 15 de fevereiro de 2019 Eleuzina
Falcéo, Coordenadora da CIR.

Ata da 22 Reunido Ordinaria Comissao Intergestores Regional (CIR) da Regido de Salude de
Salvador. As nove horas e trinta minutos do dia quatorze de marco de dois mil e dezenove, no
gabinete da Prefeitura do municipio de Saubara, no mesmo municipio, reuniu-se a Comissao
Intergestores Regional da Regido de Saude de Salvador, sob a coordenacéao de Eleuzina Falcéo,
estando presentes os membros: Luiz Galvéo (Secretaria de Saude de Salvador), Mailda Araujo
(Secretaria de Saude de Saubara), Erasmo Alves de Moura (Secretario de Saude de Lauro de
Freitas), Naiara Andrade Cardoso (Secretéaria de Saude de Madre de Deus), José Reginaldo
Souza Silva (Secretario de Saude de Sdo Sebastido do Passé), Radaman Barreto de Souza
(Membro Efetivo Central). Estavam ainda presentes: Flavia Aradjo (Apoio Leste COSEMS),
Janaina Cardoso Rodrigues (AI/DAB/SESAB), Sdo Sebastido do Passé: Sandra Passy
(Diretoria de Planejamento), Lauro de Freitas: Valéria Ramos Dantas (Diretora de
Planejamento, Auditoria, Controle e Avaliagdo), Denize Pamponet (Assessora), Salvador:
Daniela Alcantara (Gerente de Regulacdo), Cristina Fuezi (Subcoordenadora), Sdo Francisco
do Conde: Betania de Almeida (Diretora de Planejamento), Saubara: Ménica Trindade (Coord.
de Atencdo Basica), Livia de S. da Rocha Melo (Coordenacao do Hospital Municipal). Tendo
sido atingido o quérum regimental, a Coordenadora da CIR, Eleuzina Falcéo, abriu a reuniao
saudando os presentes, e informando a pauta. Iniciou-se a reunido com informes sobre
arboviroses feitos por Flavia Araujo, Apoiadora do COSEMS, que exibiu video de dezesseis
minutos sobre o tema e a seguir destacou orientages sobre o enfrentamento as arboviroses no
Estado da Bahia. Informou que o video sera disponibilizado aos municipios. A Coordenadora
da CIR aproveitou para lembrar da situacdo do municipio de Feira de Santana que enfrenta um
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surto de dengue inclusive com Obitos. Flavia Aradjo retomou a palavra para reforgar a
necessidade de capacitacdo dos profissionais de satde dos municipios. Valéria Dantas, técnica
de Lauro de Freitas, destacou a necessidade de acfes de promocao a saude como politicas
publicas de saneamento basico e ndo apenas ficar em a¢des pontais. Falou da devastacdo do
meio-ambiente como fator contribuinte para a proliferacdo das arboviroses. A Secretéria de
Salde, Mailda Aradjo, disse que houve 6bito em Feira de Santana tendo a paciente sido
infectada neste municipio embora o endereco tenha sido registrado como se fosse de Saubara.
O Secretario de Saude, Erasmo Moura, disse ter sido vitima recente do virus da dengue, que
adquiriu em sua prépria casa € chamou a aten¢do para as medidas preventivas nos locais de
residéncia. O Secretario de Saude, Luiz Galvéo, disse que Salvador devera fazer um projeto
piloto e adquirir vacinas e cobrar do Ministério da Salde a inclusdo dessa vacina¢do no
calendario oficial. Em seguida, a Coordenadora da CIR, deu inicio ao préximo ponto de pauta,
Pactuacdo das Cirurgias Eletivas, e falou da decisdo dos municipios se pronunciarem até a
proxima sexta, 15/03/19, até o meio dia junto a Secretaria Executiva da CIR., lembrando que,
0 municipio que ndo o fizer deverd pactuar diretamente com o Estado. Flavia Aradjo, fez a
apresentacdo do ponto de pauta abordando a legislacdo que regula esta pactuacdo. O Secretério
de Saude, Erasmo Moura, tomou a palavra para dizer que tinha divida sobre se o valor per
capta seria de acordo com o tamanho da populacdo, o que Flavia Aradjo respondeu
positivamente, e aproveitou para informar que o més de julho é o prazo final para execucéo dos
procedimentos previstos nessa pactuacdo. Em seguida, definiu-se a posi¢cdo dos municipios.
Salvador e Lauro de Freitas executardo plenamente seus recursos financeiros. Sdo Francisco do
Conde, Madre de Deus, Saubara pactuardo com o Estado, constando na lista Unica. Santo Amaro
ficou de informar sua posicdo até o prazo final dado pela SUREGS. Os demais municipios
ausentes a reunido também deverdo comunicar suas posi¢des no prazo dado pela SUREGS.
Salvador informou que manterd os mesmos procedimentos s6 que com os valores majorados
conforme a resolugdo CIB/196. Em seguida, iniciou-se o0 proximo ponto de pauta, Regimento
CIB/CIR, cuja apresentacao foi realizada por Flavia Araujo, apoiadora COSEMS, que destacou
a importéncia de fortalecer essas instancias intergestoras e a capacidade das CIR tomarem
decisdes em seus territorios. Abordou a resolugdo CIB 11/2015 e a resolugdo 25/2017, que
alterou o artigo 8 da resolugdo CIB 11/2015. Na ocasido, foi colocada a necessidade de
encaminhar oficio a SESAB cobrando a indicacdo do membro efetivo regional da CIR Salvador.
A Coordenadora da CIR reconheceu esse espaco como privilegiado para tratar das questdes do
SUS na regido, disse que as auséncias constantes tém prejudicado a regido como um todo, que
é preciso a presenca dos municipios principalmente quando nesse momento esta sendo discutido
0 redesenho do territorio em sua area metropolitana, que também € preciso discutir pautas que
tratam da melhoria das condi¢bes de salde da populagdo do territério e a pré-CIR pode
contribuir muito para isso, provocou manifestagdo dos membros sobre essa deciséo de realizar
as pré-CIR, tendo tal proposta sido aprovada por unanimidade dos presentes. Em seguida,
discutiu-se o préximo ponto de pauta, alteracdo do local da UPA de Lauro de Freitas, quando o
Secretario de Saude, Erasmo Moura, tomou a palavra para justificar a demanda alegando o
respaldo da portaria do Ministério da Salde, e que, com a construcéo do Hospital Metropolitano
préximo a Areia Branca néo se justifica a construcdo da UPA nesse local propondo assim a sua
mudanca para o centro do municipio, que esta crescendo em termos populacionais e necessita
muito dessa UPA. Disse que tal proposta foi aprovada pelo Conselho Municipal de Salde e que
espera aprovacao da CIR. Posta em discusséo, a mudanca foi aprovada pela unanimidade dos
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presentes. Em seguida, passou-se o informe sobre o Consorcio da Policlinica, quando a
Coordenadora da CIR informou que os municipios ficaram de trazer os documentos dizendo se
concordam em se consorciar a Policlinica (termo de adesé@o) de Sao Francisco do Conde. Disse
que Sdo Sebastido do Passé esta tendo dificuldades em conseguir o termo de adesdo junto a
Céamara Municipal e que na préxima reunido da CIR os municipios do entorno de Sdo Francisco
do Conde deverdo trazer o termo devidamente assinado. Voltando a pauta, discutiu-se
experiéncias exitosas do SUS no municipio de Saubara cuja introducdo foi feita pela Secretéaria
de Saude, Mailda Aradjo, que falou sobre a reestruturacéo da rede de assisténcia em saude do
municipio em 2018. A seguir, a técnica Monica Trindade, iniciou a apresentacao dizendo que
a localidade de Araripe, em Acupe, foi escolhida como modelo de intervencgéo onde foi relatada
melhoria do atendimento a populacédo residente na localidade com estruturacdo da rede de
atendimento a salde, realizado um intenso trabalho de aceitacdo da unidade de saide e dos
servicos de saude junto a populacgdo local, objetivo que foi alcancado. O Secretario de Saude,
José Reginaldo, tomou a palavra para parabenizar o avanco do trabalho em Saubara e por
extensdo destacou a importancia da CIR para esse avanco. A Coordenadora Eleuzina Falcao
também destacou a dedicacdo da gestdo para superar os problemas e obstaculos e conseguir
resultados positivos. Propds a inscricdo dessa experiéncia em eventos de saude e se dispds a
contribuir para melhorar a apresentacdo e prop6s também que Flavia Aradjo, apoiadora
COSEMS, se engaje nessa tarefa. Como informe, tivemos o anuncio das datas previstas das
Conferéncias Municipais de Saude de alguns dos municipios da CIR: Madre de Deus (20 e
21/03/19); Salvador (10 a 12/04/19); Sdo Sebastido do Passé (09 e 10/04/12); Saubara
09/04/19); Lauro de Freitas (03 a 05/04/19). Houve informe também sobre a Mostra Brasil,
Aqui Tem SUS, que ocorrera durante o Congresso do CONASEMS, de 02 a 05/07/19, em
Brasilia, ocasido em que o COSEMS ira apresentar 36 trabalhos do Estado da Bahia. Informou-
se também que em 19/03/19, na sede do MP, no CAB, o dia todo, havera oficina devolutiva do
MS sobre o segundo ciclo avaliativo das maternidades no ambiente da Rede Cegonha realizado
em 2017, ocasido em que Salvador e Lauro de Freitas apresentardo suas a¢oes. Informes sobre
0 SAMU metropolitano, onde como resultado do GT, dos nove municipios da RMS apenas
cinco apresentaram planilha, sendo que, a proxima reunido esta marcada para 25/03/19, onde
deverdo ser apresentadas as unidades com porta de entrada para urgéncia e emergéncia e 0S
resultados da discussdo do GT. Nos informes sobre o Glaucoma, foi dito que na reunido do GT,
0S municipios presentes apresentaram suas demandas reprimidas e o técnico de Salvador,
Eduardo, apresentou os prestadores que irdo atender essas demandas, e 0s municipios fardo a
pré-triagem. Salvador ira encaminhar a relacdo de pacientes para os prestadores. Os municipios
apresentaram dificuldades com o atendimento de determinados procedimentos com a
Oftalmodiagnose e Salvador ficou de dar resposta sobre isso. Foi informado também a mudanca
da data de inauguracdo do Instituto de Nefrologia do Recdncavo, que passou para o dia
12/04/19, em Santo Amaro. E ndo tendo outro ponto de pauta, foi encerrada a reunido. Eu,
Valdir Campos Estrela, lavrei a presente Ata, assinada por mim e os demais membros do
Colegiado presentes. E por decisdo do plenario, sera submetida aos membros da CIR de
Salvador através de email para apreciacdo e aprovacdo. Salvador, 14 de margo de 2019. Ata
Qualificada em, 20 de marco de 2019 Eleuzina Falcdo, Coordenadora Adjunta da CIR.
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Resumo das pautas:

Janeiro- Informes: Conferéncias de Saude: Ampliacdo da Base do SAMU em Saubara:
Programa do Glaucoma: Comando Unico em Salvador.

Fevereiro- 1. Programa do Glaucoma; 2. Plano Integrado de Agéo Psicossocial; 3. Apresentacdo
do cronograma de reunides itinerantes da CIR.

Marco- 1. Informes (arboviroses, SAMU Metropolitano); 2. Regimento CIB/CIR; 3. Cirurgias
Eletivas; 4. Consorcio Policlinica; 5. Alteracdo da UPA de Areia Branca para o Centro; 6.
Experiéncias Exitosas na Saude do Municipio de Saubara; 7.

Abril- 1. Informes (Inauguracdo do Instituto de Nefrologia do Recéncavo; Conferéncias
Municipais de Satde; Reunido com o Secretario de Satde do Estado da Bahia no Grand Hotel
Stella Maris sobre regulagdo, em 10/04/19; Férum de Vigilancia Epidemioldgica, em 12/04/19).
2. Apresentacdo: Projeto de Extensdo da UFBA - Proposta de pesquisa e formacgdo para 0s
trabalhadores do NASF da regido de Salvador. 3. Reordenamento do SAMU Metropolitano,
com inclusdo do municipio de Saubara.

Maio- Campanha de Vacinacdo contra Influenza; Rede Cegonha na Regido Metropolitana;
Inclusdo de Sao Sebastido do Passé como base do SAMU da CIR de Salvador; Informes.

Junho- Atualizacéo do plano de acdo da rede de urgéncia e emergéncia - RUE - da regido de
Salvador / Macro Leste; Situacdo dos hospitais de pequeno porte - HPP - na regido de salde de
Sdo Francisco do Conde; Comunicacdo em Saude - acéo tripartite/ Sdo Francisco do Conde;
Incluséo de S&o Sebastido do Passé como Base do SAMU da CIR de Salvador; Informes: XVI
Congresso dos Secretarios Municipais de Saude

Julho- Apresentacdo do plano de acdo da rede de urgéncia e emergéncia - RUE - da regido de
salvador/Macro Leste, Situacdo dos hospitais de pequeno porte - HPP - na regido de saude -
Sdo Francisco do Conde; Concurso Publico para Agentes de Saude - Madre de Deus;
Credenciamento de duas equipes de saude bucal - Vera Cruz; Informes.

Agosto- 1. Plano de Acédo da Rede de Urgéncia e Emergéncia - RUE da regido de Salvador; 2.
Projeto de Implantagdo do Servigo de Atengdo Domiciliar de Candeias; 3. Transferéncia do
SAMU de S&o Sebastido do Passé da regido de Camacari para a regido de Salvador; 4. Informes.

Setembro-Projeto avaliacdo da rede de cuidados integral a pessoa com deficiéncia no SUS,
Redecin Brasil; Painel de apoio a Gestdo; Estrutura da rede cegonha da regido de Salvador;
Resolucdo 51, de 11 de junho de 2019 que versa sobre a defini¢do de baixo risco para fins da
medida provisoria 881; Concurso publico para agente de salde de Madre de Deus; Avaliagcdo
do Desenho e Organizacdo do SAMU Metropolitano; Informes; Oficina do desenho territorial
em salde - Macro leste.

Outubro- Apresentacdo do Regime CIB/CIR - apoiadora do COSEMS; Situacdo do surto de
sarampo na regido leste - area técnica da SESAB/DIVEP e municipios; Apresentacdo da
conformagdo do desenho da rede com a entrada do Hospital Metropolitano - Area Técnica da
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SESAB; Analise da oferta de servigcos com base na PPI da regi&o de Salvador - Area técnica de
Salvador; Informes

Nov/Dez- Nao ocorreu.



