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RESUMO

Gestdo do Cuidado na Microrregido de Saude de Vitoria da Conquista (Bahia): desafios para
constituicdo de rede regionalizada com cuidados coordenados pela Atencao Primaria a Salde

Temas comuns como envelhecimento populacional, crescente necessidade de enfrentamento das
condi¢bes crbnicas, comorbidades, novas modalidades de diagndstico e terapia, excessiva
especializacdo e subespecializacdo dos profissionais, demanda por cuidados continuados e elevados
custos na area da saude tém exposto a ineficiéncia dos sistemas fragmentados e descoordenados. Em
contraposicdo, a gestdo do cuidado potencializa a conformacdo de redes regionalizadas com servigos
integrados e cuidados coordenados por equipes de APS. Entende-se que a gestdo do cuidado se
processa nos niveis politico-institucional, organizacional e das praticas, que articulados superam a
fragmentacgdo e garantem a integralidade e continuidade da atengdo & satde. Com foco na gestdo do
cuidado na rede regionalizada, a pesquisa teve por objetivos: analisar as estratégias politico-
institucionais para a conformacdo de uma rede regional; analisar a posicdo da Estratégia Satde da
Familia (ESF) no processo de conformacé@o da rede regionalizada; descrever os fluxos e contrafluxos
(formais e reais) de usuérios, conformados nos servigos de salde; e identificar os dispositivos
facilitadores e limitantes para integracdo da rede de servi¢os de salde e coordenagdo dos cuidados por
equipes de salde da familia. Foi realizado estudo de caso na Microrregido de Salde de Vitéria da
Conquista (BA). Como instrumento de analise, foi construida uma Matriz de analise para gestdo do
cuidado em rede regionalizada de saude, composta pelos trés niveis da gestdo do cuidado — politico-
institucional, organizacional e das préaticas de salde —, e por dimensdes constitutivas de uma rede
regionalizada: Territorio e populagdo; Componentes da governancga regional; Centralidade da APS;
Rede de estabelecimento extensa e diversificada; Dispositivos de regulacéo assistencial regional;
Sistema de apoio a atencdo; Sistema logistico; Gestdo do trabalho e processos educacionais em saude
para ESF. Cada dimensdo foi decomposta em subdimensdes e detalhada em critérios para cada nivel
de analise sintetizando uma imagem-objetivo. As fontes de informacdo foram entrevistas
semiestruturadas com gestores/gerentes, grupos focais com trabalhadores da saude e usuérios,
documentos institucionais, dados secundarios dos sistemas de informagdo em salde e observagdes. A
investigacdo da microrregido foi realizada a partir de quatro cenarios municipais. Os resultados
indicam que o principal instrumento de governanca regional é o Colegiado de Gestdo Microrregional
(CGMR), mas que a baixa autonomia dos secretarios de saude em relacdo ao executivo municipal,
representa uma barreira as decis@es colegiadas. Além disso, a permeabilidade aos interesses privados e
as interferéncias politico-partidarias nas praticas profissionais, no comportamento de algumas
instituicGes e nos fluxos assistenciais contrariam a possibilidade de construgdo de redes solidérias,
com integracdo dos servicos e coordenagdo do cuidado, pois desconsideram os fluxos pactuados
formalmente, criam circuitos paralelos, transformando o direito a saide em mercadoria e troca de
favores. A APS ndo ocupa centralidade na rede, evidenciando-se desafios & prestacdo de servico de
primeiro contato e limites ao acesso regular dos usuarios, decorrentes de processos de trabalho
centrado no médico e servigos “sem médico”. Ao lado disso, a gestdo do cuidado na rede ¢
prejudicada pela insuficiéncia na oferta de servicos especializados e pela integragdo comunicacional
incipiente entre os niveis assistenciais. A Programagdo Pactuada e Integrada (PPI) mostra-se com
limites decorrentes da defasagem do financiamento e ndo logra reverter os vazios assistenciais,
expondo as equipes de APS a dificuldades na retaguarda assistencial, limitando a continuidade do
cuidado e a resolubilidade dos casos. A auséncia de prontudrios eletrénicos nas unidades de APS e de
especialidades, a falta de conectividade entre os diversos pontos da rede e o uso limitado de protocolos
clinicos restringem o contato entre profissionais, sendo o usudrio o principal portador das informacdes
entre os diferentes servigos. Esse mosaico de problemas parece partilhar, entre outras géneses, da
indefinicdo de um modelo de atengdo coerente com a Gestdo do Cuidado nos niveis politico-
institucional, organizacional e das praticas de satde.

Palavras-chave: Atencdo Primaria a Salde; Integracdo de Sistemas; Regionalizagdo; Redes de
Atencdo a Salde; Acesso a Servicos de Salde; Médicos de Atencao Primaria.



ABSTRACT

Management of Care in the Health Micro-region of Vitoria da Conquista (Bahia): challenges in
introducing a PHC-coordinated, regionalized care network

Common issues such as population aging, the growing need to address chronic conditions,
comorbidities, new modalities of diagnosis and therapy, medical over- and under-specialization,
demand for continued care and high healthcare costs, have all exposed the inefficiency of fragmented,
uncoordinated systems. Care management, on the contrary, leverages the formation of regionalized
networks with integrated services and care coordinated by PHC teams. Care management is taken here
to mean the process at the levels of institutional policy, organization and practice, working together,
that surmounts fragmentation and ensures the comprehensiveness and continuity of health care.
Focusing on care management in the regionalized network, this study aimed to: examine institutional
policy strategies for forming a regional network; examine the position of Brazil’s Family Health
Strategy in the process of forming the regionalized network; describe the user flows and counter-flows
(both formal and real) in the health services; and identify devices facilitating and limiting integration
of the health service network and coordination of care by family health teams. A case study was
conducted in the Health Micro-region of Vitéria da Conquista, Bahia, Brazil. The analytical tool
constructed for that purpose, an Analytical matrix for care management in a regionalized health care
network, comprised three levels of care management (institutional, organizational and health care
practice) and by constitutive dimensions of a regionalized network: territory and population;
components of regional governance; centrality of Primary Health Care (PHC); an extensive and
diversified network of health services; regional care regulation devices; health care support system;
logistic system; work management; and health education processes for the Family Health Strategy.
Each dimension was disaggregated into sub-dimensions and detailed in criteria for each level of
analysis, summarizing an ideal image-goal framework. Information was sourced from semi-structured
interviews of policy makers and managers, health worker and user focal groups, institutional
documents, secondary data from health information systems, and observations. The micro-region
study was performed in four municipal settings. The results indicate that the key instrument of
regional governance is the micro-region collegiate management body (Colegiado de Gestéo
Microrregional, CGMR), but that local health departments’ low level of autonomy from the municipal
executive represents a barrier to collegiate decisions. In addition, permeability to private interests and
party political interferences in professional conduct, in the behavior of some institutions and in care
flows undermines the possibility of constructing networks in cooperation, with integrated services and
coordinated care, because it disregards the formally agreed flows, creates parallel circuits, and
transforms the right to health into merchandise and a token of exchange. The position of PHC is not
central in the network, and there is evidence that provision of first-contact services faces challenges
and regular user access is limited as a result of physician-centered work processes and 'physicianless'
services. Together with this, care management in the network is impaired by inadequate supply of
specialized services and only incipient communicational integration among levels of care. Agreed and
Integrated Planning (Programacdo Pactuada e Integrada, PPI) is proving to be limited by funding
lags and is unable to fill gaps in care, exposing PHC teams to difficulties at the care rearguard, limiting
continuity of care and resolution rates. The lack of e-records at PHC facilities, the lack of connectivity
among the various network nodes and the limited use of clinical protocols all restrict contact among
health personnel, with users being the key conveyers of information among the various services. This
mosaic of problems appears to stem from — among other sources — a lack of definition of a model of
care consistent with care management at the levels of institutional policy, organization and health care
practice.

Keywords: Primary Health Care; System Integration; Regionalization; Health Care Networks; Health
Service Access; Primary Health Care Physicians.
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INTRODUCAO

Primeiras aproximacoes e envolvimento com o objeto de estudo’

O principal interesse, para a realizacdo desta pesquisa, nasce da inquietacao acerca dos
desafios do Sistema Unico de Salde (SUS), da necessidade de conhecé-los e empreender
esforgo cognitivo para investiga-los enquanto fenémenos concretos.

O primeiro desafio talvez assente no campo pessoal, pois decidi sair da zona de
conforto?, ou seja, deixando latente o nicleo de saber especifico da Odontologia e das
politicas em saude bucal para enveredar pelo terreno das politicas publicas de maneira mais
abrangente. Outra questdo que se apresenta € a familiaridade com a pesquisa qualitativa e
abordagens com foco na micropolitica da saude, assim, novamente um estranhamento se
coloca: caminhar pelas macropoliticas, aliando ferramentas menos familiares para
compreender o fenémeno.

N&o obstante, 0 movimento de afastamento provisorio da saude bucal surpreendeu-me,
uma vez que permitiu uma percep¢do mais ampliada sobre o préprio nucleo de saber,
contribuindo para sua desalienacdo. Esse caminho fez-se necessario pelas novas insercdes no
mundo do trabalho e uma nova praxis.

O processo de trabalho docente numa Instituicdo de Ensino Superior (IES),
Universidade Federal da Bahia (UFBA), Instituto Multidisciplinar em Satude, Campus Anisio
Teixeira®, desde 2006, direcionado para cursos na area da salide, ministrando componentes
curriculares das politicas publicas em saldde nos cursos de Enfermagem, Farmacia e Nutricdo,
bem como a necessidade de qualificar o discurso para discentes avidos por conhecimento e,
imersos em novos meios de informagéo que nos tornam “arcaicos” a cada nova mensagem nas
“redes sociais”, sinalizava 0 momento para uma nova empreitada que atendesse e contribuisse

com as novas demandas pessoais e coletivas.

! Decidimos por uma leve transgressdo ao optar por dois tempos verbais (primeira pessoa do singular e do plural)
no mesmo texto. O uso do verbo na primeira pessoa do singular tem o intuito de demarcar a trajetéria do
pesquisador ressaltando o carater singular do seu caminhar e suas escolhas. O verbo na primeira pessoa do plural
foi o estilo padréo da tese.

2 Sou graduado em Odontologia pela Universidade Estadual de Feira de Santana (UEFS). A pesquisa de
mestrado, de 2005, em Saude Coletiva (UEFS) analisou as préaticas da equipe de satde bucal na Estratégia Satde
da Familia, em Alagoinhas — Bahia.

® A Universidade Federal da Bahia inaugurou o Campus Anisio Teixeira, em Vitéria da Conquista, em outubro
de 2006, resultado do projeto de expanséo e interiorizagcdo do ensino superior no pais.
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Além disso, motivou-me a construir um novo objeto de pesquisa a insercdo no Nucleo
de Pesquisa Integrada em Saude Coletiva (NUPISC), na UEFS, e no Nucleo de
Epidemiologia e Saude Coletiva (NESC), na UFBA, as producGes em parceria com
pesquisadores e debates com distintos sujeitos com formacgdes variadas, suscitando a
necessidade de novos aportes tedricos.

Constatei, em incursdes tedrico-praticas, que o debate acerca da Saude da Familia tem
vertido para muitas direcdes, algumas parecem esmaecer a prépria militancia pela reforma
sanitaria brasileira, permitindo a inversdo do espaco publico em privado, caricaturando o
Sistema Unico de Satde (SUS), ao invés de analisa-lo para transforma-lo.

O envolvimento tedrico com o objeto aprofundou-se quando, em 2009, fui aprovado
no Programa de Pos-Graduacdo em Salde Publica (PPGSP), da ENSP-Fiocruz, e debrucei-
me, mais detalhadamente, sobre Atencdo Primaria a Salde e a Estratégia Saude da Familia,
em disciplinas cursadas no PPGSP, notadamente Analise comparada de sistemas de salde na
perspectiva da atencdo primaria; em grupo de estudos no Nucleo de Estudos Politico-Sociais
em Saude (NUPES) e na andlise de dados da pesquisa intitulada Estudo de caso sobre
implementacdo da Estratégia Saude da Familia em quatro grandes centros urbanos, sob
orientagdo da professora Ligia Giovanella, que resultou na producéo de artigo publicado na
Revista Ciéncia e Saude Coletiva, com o titulo Préaticas Assistenciais das Equipes de Salude
da Familia em Quatro Grandes Centros Urbanos (Santos et al., 2012), apresentado como
requisito para qualificacdo.

O ano de 2009 foi emblematico, pois além dos desafios postos, residi em novo
territério — na Cidade Maravilhosa, interagindo com novos sujeitos, conhecendo muitas das
minhas “referéncias teoricas” e deslumbrando uma gama de novos conhecimentos.
Paralelamente, precisava concentrar-me, pois teria que cumprir todos os créditos do PPGSP,
visto que o tempo de afastamento do trabalho foi restrito aquele ano. O elemento cronoldgico
foi o maior desafio enfrentado, mas foi pragmaticamente aproveitado e, assim, consegui
concluir os créditos teoricos solicitados ao doutoramento em um ano.

O desejo por uma nova imersdo tedrica ndo é de simples consolidacdo, requerendo
uma dedicacdo intelectual quase exclusiva. Contudo, no ano 2010 e primeiro semestre de
2011, tive que conciliar as atividades docentes com o intenso processo de estudos para
construcdo da tese de doutorado, sendo o afastamento total retomado em agosto de 2011.
Enfim, hoje além do envolvimento, ha uma fusdo do objeto de estudo com o pesquisador, por

entender que sujeito e objeto sdo partes do mesmo constructo.
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Em suma, fui motivado por inquietacbes vivenciadas enquanto trabalhador da saide
(ex-profissional na Saude da Familia), gestor (ex-coordenador de salde bucal), nas préaticas de
campo com estudantes da graduacéo (docente na UFBA) e como usuario do SUS, assim, esses
aspectos convergiram e verteram no interesse por analisar a Gestdo do cuidado numa regiao
de saude, buscando compreender os desafios para constituicdo de uma rede regionalizada
com cuidados coordenados pela Atencdo Primaria a Saude.

Recorte do objeto de estudo e justificativa

A presente investigacdo tem como objeto de estudo a Gestdo do Cuidado em regido de
saude, selecionando-se a Microrregido de Saude de Vitéria da Conquista (Macrorregido de
Salde do Sudoeste da Bahia). Para tanto, procuramos investigar a gestdo do cuidado numa
rede regionalizada de atencdo a salde, nos niveis politico-institucional, organizacional e das
praticas nos servigos de saude. Nesta perspectiva, revisamos a literatura e nos aproximamos
de abordagens sobre o processo de regionalizacdo e a constituicdo de redes de atencdo a
salde, o histdrico e os diferentes status da Atencdo Primaria a Saude (APS), além das
distintas concepcdes acerca da integracdo dos servigos e coordenacdo do cuidado, buscando
suporte tedrico para analise e compreensdo critica do objeto proposto.

Compreendemos que a garantia da salde para todos os cidaddos, corporificada na
Constituicdo Federal, de 1988, consubstancia-se num cenario de ampliacdo dos direitos
sociais, sendo, portanto, uma politica de Estado, visando a expansdo e universalizacdo do
sistema de protecdo social, na perspectiva de conformacdo de um Estado de Bem-Estar
Social* no Brasil, sustentado na Seguridade Social, que impacta na construcdo da propria
sociedade primando pela justica social.

A modelagem das politicas sociais, no caso especifico da saude, responde o quanto “a
sociedade (governo, mercado e comunidade) toma para si a responsabilidade pela satde da
populacdo”, definindo os componentes ¢ a dindmica do sistema, num dado contexto historico,
politico, econémico e cultural em cada pais (Lobato e Giovanella, 2008, p.108). No Brasil, as
politicas de saude, para garantia a saude individual e coletiva, conformam-se, no ambito do

SUS, estruturadas pelo compartilhamento de responsabilidades entre as trés esferas da

* O Estado de Bem-Estar Social (Welfare State) conforma-se a partir das especificidades de cada lugar como
produto de uma situacao historica, ou seja, trata-se de um fendmeno dindmico. Para a tese, entendemos o Estado
de Bem-Estar Social de perfil institucional redistributivo (Draibe, 1989), tendo como alicerce a justica social
baseada no ideal de igualdade de resultados, garantido mediante politicas pdblicas amplas e universais.
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federagdo (Unido, estados e municipios), devendo ser mediada pela participacéo e controle
social (BRASIL, 1990a, 1990b).

O sistema nacional de saude brasileiro assume constitucionalmente uma concepcao
ampliada da salde, enquanto uma producéo social, situando-a como um direito de cidadania e
uma obrigacdo do Estado. Para tanto, o SUS é balizado por principios e diretrizes que
norteiam a gestdo das politicas de formulacdo e implementacdo de estratégias que incidem na
organizacdo da rede de atencdo a saude. Os principios e diretrizes instaurados na Constituicdo
de 1988, no Artigo 198, e no Capitulo Il da Lei Orgéanica da Saude (LOS), Lei 8080/90,
estabelecem a universalidade, a igualdade no acesso aos servicos de salde, a integralidade, a
participacdo da comunidade, a descentralizacdo e a organizagdo da rede regionalizada e
hierarquizada (Brasil, 1990a) como dispositivos legais para materializacdo do sistema publico
de salde, sendo regulamentada pelo Decreto 7508, de 28 de junho de 2011 (Brasil, 2011a).

Nessa seara, 0s principios e diretrizes vém paulatinamente se delineando dentro das
politicas de salde, mas de modo assimétrico e em ritmos descompassados, imprimindo
permanentes desafios a gestdo do SUS, porquanto, “alguns destes principios sdo mais
visiveis, como a descentralizacdo e a universalidade; outros, ainda distantes, como o controle
social e a integralidade, talvez 0 mais ausente até aqui” (Giovanella et al., 2002, p.39).

Sob essa 6ptica, tem-se produzido inlimeros ensaios tedricos e pesquisas® a respeito
das dimensGes, sentidos e fronteiras intrinsecos ao principio da integralidade, ao cuidado e a
gestdo em redes de salde, com uma gama de perspectivas que buscam delinear categorias
analiticas que iluminem e deem suporte as pesquisas empiricas. Para Silva Janior et al. (2006,
p.65), “a integralidade é tomada como bandeira politica, indissociavel da universalidade e
da equidade, e é materializada, no cotidiano, em praticas de gestdo, de cuidado e de controle
pela sociedade”.

Revolvendo esse terreno, Cecilio (2009) propde a analise da integralidade sob as
lentes da gestdo do cuidado. Para tanto, o autor compreende que a gestdo do cuidado
comporta trés dimensdes: uma dimensdo profissional, uma organizacional e uma sistémica. A
primeira refere-se ao processo de trabalho em salde na esfera do encontro entre 0 usuario e o
trabalhador de salde, ou seja, “a postura ética do trabalhador, em particular como ele

concebe esse ‘outro’ (o paciente) que necessita de seus cuidados; a competéncia com que 0

® Pesquisadores do Laboratério de Pesquisas de Praticas de Integralidade em Satde (LAPPIS), do Instituto de
Medicina Social (IMS), da Universidade do Estado do Rio de Janeiro (UERJ) com a colaboragdo de inimeros
pesquisadores de outras instituicbes tém produzido uma vasta coletinea com estudos que auxiliam na
identificacdo e construcdo de praticas de atencdo integral a salde, cuidado e gestdo em redes, repensando a
nocdo de integralidade a partir da analise, divulgacéo e apoio a experiéncias inovadoras.


http://www.lappis.org.br/cgi/cgilua.exe/sys/start.htm?infoid=219&sid=25&tpl=view%5Fparticipantes
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trabalhador opera o seu ‘nlcleo’ de saber, 0 que nos remete a0 maior ou menor dominio
técnico-cientifico para buscar as melhores respostas para o problema apresentado pelo
paciente; a capacidade de criacdo de um bom vinculo profissional-paciente” (p.548). A
dimensdo seguinte corresponde ao componente institucional das praticas, referindo-se ao nivel
das relagdes entre os diferentes profissionais e as tecnologias disponiveis para operacionalizar
0 cuidado em salde, tratando-se de uma dimensdo que resulta dos varios processos de
trabalho da dimensdo profissional que estdo interagindo e estabelecendo novos fluxos na
producdo do cuidado. Ambas correspondem a micropolitica do trabalho em saldde. A
dimensdo sistémica, por sua vez, engloba as anteriores e representa 0 modelo de atengdo a
salde operacionalizado na pratica, sendo assim, diz respeito a gestdo da rede de cuidados que
se da num determinado territério (municipal e/ou regional), imprescindiveis para garantia da
integralidade a saude, circunscrita a macropolitica de sadde. Por fim, salienta-se que o autor
defende a coresponsabilidade na operacionalizagdo do cuidado, por isso compreende 0s
diferentes encontros e os distintos loci envolvidos como espacos de gestéo.

As consideracbes de Cecilio (2009) guardam estreita relacdo com os sentidos de
integralidade analisados por Mattos (2009a) que reconhece pelo menos trés conjuntos de
sentidos para a integralidade: como um atributo das proprias praticas (relacdo profissional-
usuario), como um modo de organizacdo do trabalho nos servigos de salde e como um
atributo das politicas. As dimensdes da gestdo do cuidado, por esse prisma, tém a mesma
equivaléncia dos sentidos da integralidade.

A complexidade do tema, também, foi analisada por Giovanella et al. (2002), quando
se debrucaram para produzir uma metodologia para avaliar o cumprimento do principio da
integralidade na gestdo e organizacdo dos sistemas municipais, buscando uma interlocugéo
entre o campo da avaliacdo de politicas e avaliacdo de servigos. Os autores sistematizaram a
integralidade em quatro dimensdes: 1) primazia das acGes de promoc¢do e prevencao; 2)
garantia de atencdo nos trés niveis de complexidade da assisténcia médica; 3) articulacdo das
acOes de promocéo, prevencao e recuperacao; e 4) abordagem integral do individuo e familia.

Agrupando-se essas dimensdes articuladas a gestdo do cuidado, tem-se que as trés
primeiras correspondem a dimensao sistémica da gestdo do cuidado, dessa forma, relacionam-
se ao campo de intervenc¢édo na politica, na organizagéo do sistema e na gestéo, enquanto que a
derradeira dimensdo equivale a gestdo organizacional e profissional do cuidado, respondendo
ao modo de organizagdo dos servigos e atributo das praticas.

Outro olhar, para a organizacdo das praticas em salde, foi apontado por Teixeira

(2003) ao analisar os modelos de atencédo a saude e suas combinagdes politica, tecnoldgica e
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organizacional. Buscando a identificacdo dos tracos principais, fundamentos, ldgicas e
racionalidades, ao sistematizar trés dimensdes: uma politico-gerencial, relacionada a
reorganizacdo das acOes e servicos; uma organizativa, relacionada as unidades de prestacédo de
servico; e uma tecnico-assistencial ou operacional, relacionada aos sujeitos da pratica, aos
objetos de trabalho e as tecnologias que medeiam o trabalho em saude.

As dimensbes sugeridas por Teixeira (2003) congregam os elementos (agdes e
estrutura) necessarios para compreensao das distintas organizacdes dos servicos e, por sua
vez, convergem com as dimensfes da gestdo do cuidado, os sentidos e dimensbes da
integralidade, apontados por Cecilio (2009), Mattos (2009a) e Giovanella et al. (2002),

respectivamente. Tais congruéncias foram reunidas na Figura 1.

(Cecilio, 2009) Dimensao sistémica

Dimensé&o organizacional

(Teixeira, 2003)

Dimensao profissional

Gestao do cuidado

Atributo das praticas
ou operativa

i

Abordagem integral do individuo e familias

Atributo das politicas

(Mattos, 2009a)
\ Modo de organizagdo nos servigcos

Dimenséo técnico-assistencial
Dimensé&o organizativa
Dimenséo politico-gerencial

Primazia das a¢fes de promocéo e prevengéo
Garantia de atencéo nos trés niveis de complexidade

Articulacdo das a¢Bes de promogao, prevencéo e recuperat;élqeiovamella etal. 2002)

Figura 1: Dimensdes da Gestdo do Cuidado em Saude (Cecilio, 2009) e seus equivalentes teoricos
(Giovanella et al., 2002; Mattos, 2009a; Teixeira, 2003)

A materializacdo da rede de salde, por meio da gestdo do cuidado em suas trés
dimensGes (sistémica, organizacional e profissional) exige o imbricamento das agendas dos
distintos entes nacionais de maneira cooperada, articulando os distintos sujeitos que produzem
a integralidade no cotidiano (gestores, trabalhadores de salde e usuarios dos servigos); o que
traz enormes desafios teoricos e praticos para constituicdo de uma rede regionalizada com

servigos integrados e cuidados coordenados por profissionais da APS.
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As dimensdes da gestdo do cuidado propostas por Cecilio (2009) e seus equivalentes
teoricos, traduzidos na Figura 1, resultaram do primeiro movimento de aproximagdo com o
objeto de pesquisa. Todavia, tais abordagens conceituais foram sendo reelaboradas no
decorrer da pesquisa, a medida que nos aproximavamos do objeto enquanto fenémeno
concreto. Nessa perspectiva, entendemos que a Gestdo do Cuidado, enquanto imagem-
objetivo consubstancia-se em redes de atencdo a salde, num determinado territério,
conformando uma malha tecida por diferentes sujeitos e seus distintos projetos terapéuticos,
que, por sua vez, estampam servi¢os de salde integrados e cuidados coordenados.

A gestdo do cuidado na rede regionalizada de servicos de saude, na nossa concep¢ao,
modela a seguinte imagem-objetivo: que formuladores de politicas, gestores, trabalhadores da
salde e usuarios, articulem-se em diferentes espacos para resolver os problemas de saude,
utilizando a tecnologia mais adequada, no lugar e no tempo certo para producdo do cuidado.
A gestdo do cuidado, portanto, requer interdependéncia e cooperacdo (integracdo) entre os
sujeitos e entre as instituicdes, que defendam a salde enquanto um direito de todos os
cidadaos (universalidade), em todas as fases da vida e ao longo do tempo, compartilhando os
projetos terapéuticos (coordenacgdo) e tendo o usuério como centro do cuidado. Desse modo,
requer uma gestdo democratica, com valorizagdo dos trabalhadores, inserindo-0s em
processos de aprendizagem permanente (gestdo do trabalho), que apoiem praticas individuais
e coletivas responsaveis com os itinerarios terapéuticos dos usuarios e as linhas de producéo
do cuidado (continuidade), possibilitando a construcdo de vinculos de confianca
(longitudinalidade) e coeficientes de autonomia. Por fim, compreendemos que oS
profissionais mais adequados para coordenacdo dos cuidados em rede regionalizada estejam
em equipes na ESF, como centro de comunicacao/articulacéo entre diferentes pontos da rede,
funcionando de porta aberta as necessidades episodicas e regulares (porta de entrada
preferencial), as demandas explicitas, bem como as que requerem investigacdo e vigilancia,
direcionadas as familias, no seu cotidiano.

Por esse angulo, as argumentacbes que apontamos nos colocaram frente a uma
problematica: a complexidade que compreende a gestdo do cuidado e as profundas
heterogeneidades dos municipios implicam em possibilidades e limites para que o0s
profissionais de APS sejam o0s coordenadores do cuidado em redes regionalizadas. Além
disso, interrogamos a pertinéncia e a possibilidade concreta de coordenacdo das redes de
servigos de saude, pela Atencdo Primaria a Saude, em sistemas regionalizados. Deste modo, a
resposta ndo é inequivoca, além de que as caracteristicas e condigdes da APS nos municipios

baianos sdo tdo diversas, que requerem investigagdes em busca de evidéncias que afirmem a
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questdo (coordenacdo por equipes de APS) ou sinalizem outros arranjos possiveis e
necessarios para gestdo e producdo do cuidado.

Questdes e objetivos da pesquisa

Em decorréncia dessa problematica, destacamos duas questbes que consideramos
centrais a pesquisa, por sua vez, tais questdes levantadas e 0s argumentos expostos
desdobram-se em indagacGes complementares. Em seguida, as questdes de pesquisa,

apresentamos um conjunto de objetivos para investigagdo do fenémeno.

» Questoes Centrais

v' Como se conforma a Gestdo do Cuidado na Microrregido de Salde de Vitéria da
Conquista, nos niveis politico-institucional, organizacional e das préaticas de atencéo a

saude?

v Consegue-se viabilizar uma rede regionalizada com servicos integrados e cuidados

coordenados pelos profissionais da APS?

» Questoes Complementares

v Quais as estratégias politico-institucionais para a conformacdo de uma rede regional,

na Microrregido de Saude de Vitoria da Conquista?

v" Qual a posicdo da Estratégia Satude da Familia no processo de conformacdo da rede
regionalizada na Microrregido? E possivel a coordenacio do cuidado, em regido de
salde, por meio de equipes da Estratégia Salde da Familia? Quem coordena 0s

cuidados num sistema regionalizado de saude?
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v Quais as estratégias empregadas por gestores de municipios de pequeno porte, na
Microrregido, para coordenar o cuidado, uma vez que o0s niveis de maior densidade
tecnoldgica sdo geridos por outros entes federados? Qual o papel das equipes da

Estratégia Satde da Familia em tais situaces?

v" Quais os fluxos e contrafluxos (formais e reais) de usuarios conformados nos servigos

de satde na Microrregiao?

v Quais os dispositivos facilitadores e limitantes para integracdo da rede de servicos de
saude e fortalecimento das equipes da Estratégia Salude da Familia como

coordenadoras do cuidado na Microrregido de Saude de Vitdria da Conquista?

> Objetivo Geral

Analisar a conformacdo da Gestdo do Cuidado, na Microrregido de Saude de Vitoria da

Conquista, nos niveis politico-institucional, organizacional e das préaticas de atencdo a saude.

> Objetivos Especificos

v' Analisar as estratégias politico-institucionais para a conformacdo de uma rede

regional, na Microrregido.

v Analisar a posicdo da Estratégia Salde da Familia no processo de conformacdo da

rede regionalizada na Microrregido.

v Descrever os fluxos e contrafluxos (formais e reais) de usuarios, conformados nos

servicos de saude na Microrregiéo.

v" Identificar os dispositivos facilitadores e limitantes para integracéo da rede de servicos
de salde e coordenacdo dos cuidados por equipes de APS, na Microrregido de Vitoria

da Conquista.
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Por fim, para abrirmos o leque de discussdes a serem investigadas formulamos alguns

pressupostos tedricos apresentados logo abaixo.

Pressuposto 1 — As equipes de APS, na maioria das vezes, ndo tém autonomia
suficiente para coordenar a continuidade dos cuidados, mas tém a responsabilidade técnica
para resolver os problemas de forma compartilnada. Nos municipios pequenos, esse papel €
executado por gerentes de Atencdo Basica que, de modo geral, exercem a funcdo de
supervisdo das equipes e tentam organizar o fluxo de usuarios para os pontos de maior
densidade tecnoldgica por centrais de marcagdo e regulacdo de consultas, que limitam o
atendimento a oferta de procedimentos. Além disso, os profissionais de centros
especializados, apoio diagnéstico e terapéutico e unidades hospitalares tém processos de
trabalho desarticulados desde a rede municipal, resultado da fragmentacdo na organizacéo dos
servicos que, somado as dificuldades comunicacionais, comprometem a coordenacdo dos
cuidados por equipes de APS.

Pressuposto 2 — Os itinerarios terapéuticos dos usuarios ramificam-se na rede, ficando
cada vez mais pulverizados a medida que os servicos sdo fragmentados e a coordenacdo é
dispersa. Em sintese, os usuarios buscam e criam maneiras de autocuidado que desafiam a
racionalidade dos servicos de salde, ou seja, articulam fluxos para sobrevivéncia ou que
respondam a suas demandas (reais ou simbdlicas). Assim, a rede formal pode estar desenhada
numa perspectiva que ndo promova a gestdo para producdo do cuidado, essencialmente
guando ndo se atenta para 0s sujeitos (gestores, trabalhadores e usuarios) que séo a rede real.
No cotidiano, os embargos na rede estimulam praticas de clientelismo e “trafico de
influéncia” entre os sujeitos ou, ainda, O acesso aos servicos por via judicial, em
contraposi¢cdo ao direito universal, como “linhas de fuga” ou “atalhos” que contornem as
interdicBes (filas de espera, lista de prioridades, protocolos, referéncia e contrarreferéncia
etc.).

Pressuposto 3 — Quando extrapolamos a coordenacgéo para as redes regionalizadas o
papel dos trabalhadores de salde da APS dissipa-se (dependendo do poder acumulado por
estes profissionais no processo de negociacdo de vagas com gerentes/técnicos de centrais de
marcacgdo, centros de especialidades etc., ou mesmo com outros profissionais de distintos
pontos da rede). Além disso, a Programacdo Pactuada e Integrada da Assisténcia a Saude
(PPI) guia-se pela oferta de servicos e ndo pelas necessidades/demandas dos
usuarios/territorios e os frageis processos de regulagdo colocam em riscos os pactos firmados

entre gestores municipais.
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Estrutura da tese

Para apresentar o0 conteldo da tese, construimos seis capitulos que séo
interdependentes e interconectados e que concebem, na totalidade, a compreenséo aproximada
acerca da Gestao do cuidado em redes regionalizadas de salde. Nesse interim, procuramos
responder as questdes norteadoras, bem como contemplar os objetivos ora suscitados.

No primeiro capitulo, Revisdo de Literatura, trazemos os aportes tedricos que
sustentam a investigacdo sobre a gestdo do cuidado, por meio de ampla revisdo de estudos
que discutem o processo de descentralizacdo e regionalizagdo da salde, debatem as redes de
atencdo a saude e sua articulagdo com a Atencdo Primaria a Saude, além de literatura que
aborda a integracdo dos servicos e coordenacdo do cuidado, tanto do ponto de vista teorico,
quanto de pesquisas que analisam experiéncias concretas.

O segundo capitulo trata da Trajetéria Metodoldgica, para tanto, apresentamos as
escolhas tedrico-metodoldgicas, bem como, detalhnamos a construcdo da Matriz de anélise da
gestdo do cuidado em rede regionalizada de saude. Em sequéncia, pormenorizamos as
escolhas do campo, dos sujeitos da pesquisa, das técnicas de coleta de dados e 0 percurso
analiticos para composicao dos trés capitulos de cotejamento dos resultados.

O capitulo trés, Governanca na Microrregido de Saude de Vitoria da Conquista:
estratégias e disputas na gestdo do cuidado, analisa as relacGes de poder que configuram a
governanca microrregional e como a gestdo do cuidado é operacionalizada pelos distintos
sujeitos para organizacgdo dos servigos de satde na microrregido.

O quarto capitulo, Posicdo da Estratégia Saude da Familia na Microrregido de
Vitéria da Conquista, analisa como a centralidade da APS mobiliza (ou ndo) os diferentes
sujeitos para conformacéo da rede regionalizada por meio da gestéo do cuidado.

No quinto capitulo, Fluxos assistenciais e dispositivos de integracdo e coordenacao
na rede microrregional de saude de Vitéria da Conquista, cotejamos os resultados para
debater como a gestdo do cuidado tem sido desenvolvida, nos seus trés niveis, para
constituicdo de uma rede regionalizada com servigos integrados e cuidados coordenados.
Além disso, por meio de fluxograma descritor, descrevemos as trajetdrias assistenciais dos
usuarios na busca pela resolucéo dos seus problemas de salde.

No ultimo capitulo, Gestdo do Cuidado na Microrregido de Saude de Vitoria da
Conquista (Bahia): Atencdo Primaria a Saude na coordenacdo dos cuidados

regionalizados?, retomamos as analises realizadas nos capitulos precedentes. Com efeito,
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focalizamos os principais resultados e articulamos, sobretudo, com outros estudos empiricos
acerca dos topicos abordados, para destacar as convergéncias, divergéncias e
complementaridades da pesquisa e, assim, pontuar os limites e contribuicbes que a
investigacdo traz para a producédo de conhecimento e apontarmos caminhos para investigacoes

futuras.
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CAPITULO I - REVISAO DE LITERATURA

1.1 O processo de descentralizacao e os componentes estratégicos da

regionalizacdo para gestao do cuidado em rede de saude

A descentralizacdo é um fendmeno global que ganhou impulso, no Brasil, a partir da
década de 1990 e, em certa medida, nas politicas do setor saiude, ampliou a cobertura e
favoreceu o acesso da populacdo a servicos e agdes de saude, mobilizou a organizacdo dos
servigos baseados em problemas de interesse local e na incorporagdo de novos atores sociais,
além de viabilizar uma maior participacdo e controle social na definicdo e execucdo
orcamentaria dos gastos em salde, reforcando a autonomia e a responsabilidade de cada ente
subnacional (Guimarées e Giovanella, 2004). Apesar disso, a descentralizagcdo esbarra na
assimetria financeira e gestora dos distintos niveis de governo, bem como, na permeabilidade
das instituicdes de salde a democracia, impondo constrangimentos que mitigam a poténcia
dos demais principios e diretrizes do SUS e complexificam a consolidacdo de uma politica
nacional de salde, cujo modelo federativo é trino, sem uma vinculacdo hierarquica entre os
entes (Unido, estados e municipios), reforcando, muitas vezes, a competicdo frente a
cooperacdo (Levcovitz, Lima e Machado, 2001).

Essa problematica é debatida por Campos (2006) ao argumentar que o desenho forjado
pela descentralizacdo a politica de satde brasileira concebeu um sistema peculiar, no qual a
responsabilidade pela organizacdo e gestdo local é do municipio (menor instancia com poder
formal na Republica), diferindo, por exemplo, do carater nacional inglés, portugués e cubano
ou provincial canadense e autdnomo espanhol. Todavia, a descentralizacdo por si s6 ndo é
suficiente para viabilizar os principios e diretrizes do SUS, criando, até mesmo, efeitos
paradoxais. Por um lado, responde ao valor ético-politico almejado pelo espirito democratico,
ao possibilitar a distribuicdo de poder e ampliacdo dos mecanismos de participacdo social, por
outro, as forgas centripetas geradas pela descentralizagdo podem produzir um funcionamento
autarquico, potencializando a indesejavel fragmentagao do sistema, “gerando um processo de
municipalizagdo com baixa capacidade de integracdo e de solidariedade entre as partes”
(Campos, 2006, p.427).

Corroboram esse debate, algumas evidéncias a partir da anélise de implantacdo da

descentralizagdo na gestdo do SUS em cinco municipios da Bahia, selecionados como “casos
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exemplares” (Vieira-da-Silva et al., 2007), que revelou aspectos positivos como amplia¢do da
cobertura assistencial de acBGes basicas, ampliacdo do acesso a servicos de média e alta
densidade tecnoldgica, porém, muito mais atrelados a inducdo ministerial que relacionados a
acao local, sugerindo limites na capacidade propositiva municipal ou insuficiéncia técnica.
Além disso, apesar do grau avangado de descentralizagdo “gestdo plena do sistema”,
apresentou muitas heterogeneidades entre os municipios investigados, ndo significando
“melhorias automaticas na gestdo, na organizacdo das praticas e nos seus efeitos”, ou seja,
“a descentralizacdo em si, ndo foi capaz de assegurar mudancas nos sistemas locais de
saude” (p.366).

Por esse prisma, as disparidades entre os municipios por condi¢cdes geogréficas,
demogréficas, politicas, técnico-administrativas, socioeconémicas e financeiras, além da
complexidade de demandas e necessidades da populacéo, evidenciam uma série de problemas
cujo enfrentamento transpde o territorio municipal, posto que “0 alcance da integralidade
depende da articulagéo dos sistemas municipais de atencdo em redes regionais” (Guimaraes
e Giovanella, 2004, p.287). Com efeito, expde a necessidade de articulagbes intermunicipais
que abram espaco para “a profusdo de novas formas de relacdo entre Estado e sociedade,
colocando no ambito da discussao publica os alicerces da estrutura de poder, organizacao e
gestdo das instituicdes politicas vigentes” (Fleury ¢ Ouverney, 2007, p.11), conferindo um
novo modelo de governanga que alie a descentralizagdo com a necessidade de integracéo
solidaria.

Para Fleury e Ouverney (2007), a proliferacdo de redes gestoras de politicas publicas é
um fendmeno mundial, sobretudo no campo das politicas sociais, num cenario de
adensamentos do tecido social resultante dos processos de descentralizagdo e democratizacao
nas sociedades latino-americanas. A gestdo de redes tenta responder a complexidade de
problemas que envolvem mudltiplos atores sociais, em estruturas policéntricas, que interagem
para permitir maior flexibilidade, integracdo e interdependéncia, “onde ha interacdo de
agentes publicos e privados, centrais e locais, bem como uma crescente demanda por
beneficios e por participacéo cidadd” (p.10).

A gestdo do cuidado em rede regionalizada, na perspectiva de um sistema integrado, é
vital no cerne de uma politica social como o SUS, haja vista o conjunto de problemas de
saude cujo enfrentamento transcende a capacidade gestora de apenas um ente subnacional, ou
seja, pauta-se na necessidade de um sistema articulado, interdependente e cooperativo, tendo
“multiplas dimens@es de integracdo entre diferentes subsistemas relacionando a Clinica e a

Governanga as representacdes e valores coletivos” (Hartz e Contandriopoulos, 2004, p.336).
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Além disso, “a fragmentacgdo do sistema de saude exige sua reorganizacdo pela conformacao
de uma rede solidaria de cooperacdo, por meio de um novo arranjo institucional que
possibilite tanto a economia de escala, como o acesso da populacéo aos servicos sob pena de
comprometer a universalidade e a integralidade, principios constitucionais que orientam o
Sistema Unico de Sadde. Fica evidente que sem garantia de acesso ndo ha efetividade do
sistema de salde brasileiro” (Nascimento, 2007, p.185).

Tal reconhecimento foi traduzido na Lei 8080/90 (Brasil, 1990a) como uma das
diretrizes organizacionais do SUS - a regionalizacdo, e foi sendo atualizado, néo
necessariamente priorizado, a cada nova Norma Operacional Bésica (NOB), num misto de
avancos e contradi¢cdes (Santos e Andrade, 2007), assim, as NOB regularam e orientaram a
descentralizacdo e, em certa medida, permitiram um insulamento da regionalizacdo
(Levcovitz, Lima e Machado, 2001). Porquanto, em paises europeus as agendas de
descentralizacdo e regionalizacdo caminharam articulando-se, nos paises latino-americanos,
inclusive o Brasil, houve agendas distintas entre elas, com maior destaque para a
descentralizacdo, sendo assim, 0s mecanismos de integracdo para constru¢do de um sistema
regionalizado ficaram em segundo plano (Viana, Lima e Ferreira, 2010).

Todas essas questOes, sobretudo o atraso da regionalizacdo no SUS, arrefeceram a
capacidade resolutiva dos sistemas locais de satde, amplificando disputas entre os municipios
por recursos, ao invés de conformar uma rede interdependente e cooperativa. Nessa seara, a
auséncia de planejamento regional para as estratégias de descentralizacdo no SUS, acirrou as
desigualdades dos entes subnacionais, fragilizou e comprometeu o papel das esferas estaduais,
resultando, no final da década de noventa, em milhares de sistemas locais isolados, muito dos
quais, sem capacidade de gestdo do cuidado em todas as dimensbes para viabilizar a
integralidade e sem mecanismos e expertise para conformacdo de redes intermunicipais
(Viana, Lima e Ferreira, 2010; Noronha, Lima e Machado, 2008; Viana et al., 2008).

Somente no inicio dos anos 2000, foram estabelecidas as estratégias de normatizagdo
para constituicdo de redes regionalizadas de saude por meio da Norma Operacional da
Assisténcia a Saude (NOAYS), reatualizando o tema regionalizagdo na agenda dos gestores do
SUS, além de resgatar o papel dos estados na conducdo desse processo (Lima et al., 2010;
Viana et al., 2008), mas tendo as prioridades da populacdo, em cada municipio, como
principios organizadores da oferta dos servigos de referéncia, na logica da territorialidade
(Giovanella et al., 2002).

Uma das ferramentas propostas pela NOAS foi o Plano Diretor de Regionalizagdo

(PDR), sob responsabilidade do gestor estadual, para ordenamento do processo de
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regionalizacdo em cada unidade federativa. Tal dispositivo deveria viabilizar o acesso das
pessoas aos servicos de salde, em qualquer nivel de atencdo, sendo disponibilizada a
tecnologia mais adequada para resolver os problemas de satde, no municipio de residéncia ou
mediante programacdes intermunicipais. Além do PDR, foram propostos o Plano Diretor de
Investimento (PDI) e a propria Programacdo Pactuada e Integrada (PPI) como instrumentos
concretos para planejamento e operacionalizagcdo da regionalizagcdo. Contudo, apesar de
estimular o planejamento regional na esfera estadual, a NOAS foi criticada pela excessiva
normatizacdo e rigidez das suas ferramentas para implementacdo da gestdo do cuidado em
redes, além disso, ndo logrou superar a competi¢cdo entre 0s municipios, nem avangou na
questdo da governanca regional (Nascimento, 2007; Viana, Lima e Ferreira, 2010; Viana et
al., 2008).

A regionalizacdo € um atributo dos sistemas nacionais de salde que se organizam para
ampliar o acesso e diminuir as desigualdades, posto que intrinsecamente é derivada dos
principios de universalidade e equidade (Kuschnir e Chorny, 2010). Pois que, a regionalizacéo
deve viabilizar a utilizacdo da tecnologia mais adequada ao cuidado em tempo e local
oportuno, em qualquer parte do territério, guiado por uma racionalidade sistémica, que
contemple cooperativamente as disparidades na distribuicdo dos diferentes servicos e recursos
necessarios a integralidade, além da articulacdo intersetorial (Noronha, Lima e Machado,
2008).

Em cenéarios concretos, estudos recentes sobre a regionalizacdo tém evidenciado as
dificuldades na consolidagdo de um “governo regional” diante da insuficiéncia no
financiamento, frageis politicas de gestdo do trabalho e constrangimentos na oferta de
servigos e nos tempos de espera (Lopes, 2010); mediante as influéncias e interferéncia do
setor privado no SUS, em todo processo de regionalizacdo (Coelho, 2011); tensionada por
relagdes de conflito e disputa entre os municipios “a revelia da discusséo regional” (Ianni et
al., 2012); destacando, por sua vez, o papel estratégico do gestor estadual na inducdo da
regionalizacdo (Pereira, 2009) e a constituicdo de colegiados regionais (Lopes, 2010). Essas
pesquisas revelam que, em contraposi¢do a imagem-objetivo que modela os ganhos com a
regionalizacdo, sua implementagdo tem sido complexa e incremental, alternando avangos e
retrocessos.

Ampliando esse espectro, Viana et al. (2008) criticam o atrelamento restrito do
conceito de regionalizacéo a critérios setoriais, enquadrando-o a parametros epidemioldgicos
e assistenciais. Para esses autores, “a regionalizagdo deve ser encarada como um processo de

pactuacdo politica no ambito de planejamento territorial e nacional entre entes federados —
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ndo necessariamente contiguos territorialmente, porém solidarios organizacionalmente pelos
usos do territorio (fixos e fluxos dinamizados por racionalidades diversas). A regionalizagdo
ndo resulta, obrigatoriamente, na delimitacdo, nomeacdo e hierarquizacdo de &reas no
territério, mas, sim, em acordos politicos embasados por informacBes coerentes com a
dindmica de uso do territorio” (Viana et al., 2008, p.98).

Buscando superar esses limites, o Ministério da Saude (MS) publicou a Portaria
399GM, de 22 fevereiro de 2006, que contempla as Diretrizes do Pacto pela Saude (pela Vida,
de Gestdo e em Defesa do SUS), com a qual sugere novas bases de negociacdo para o
financiamento, definicdo de responsabilidades, metas sanitarias e compromisso entre as trés
esferas de gestdo do SUS. O referido documento propde mudangas significativas para a
execucdo do SUS, retomando a regionalizacdo como diretriz fulcral nas politicas de gestdo do
cuidado a saude nos territorios. Para tanto, revisita e atualiza os instrumentos experimentados
na NOAS (PDR® PDI’ e PPI®), alicercando-os num conjunto de reformas institucionais
pactuadas entre os trés entes federados, substituindo o processo de habilitacdo por adesdo
solidaria aos Termos de Compromisso de Gestdo (TCG), constituindo espacos regionais de
planejamento e cogestdo, representados pelos Colegiados de Gestdo Regional (CGR), num
processo de “regionalizac¢éo viva” (Brasil, 2006a; 2007).

Os documentos do Pacto orientam para a constituicdo de Regides de Salde tendo
como ponto de partida o PDR, mas fazendo as devidas composi¢cdes que respondam
adequadamente as dinamicas dos territorios, favorecendo a acdo cooperativa intergestora.
Para tanto, destaca o papel coordenador do Estado, a importancia do Conselho de Secretarios
Municipais de Saude (COSEMS), da Comissdo Intergestora Bipartite (CIB) e dos Colegiados
de Gestdo Regional (CGR) como espacos de articulacdo dos gestores municipais, que devem
propor o desenho da Regido de Saude com baliza nas identidades culturais, econémicas e

sociais, assim como na distribuicdo da infraestrutura, comunicacdo, transporte e saulde,

® O PDR devera expressar o desenho final do processo de identificagdo e reconhecimento das regides de satde,
em suas diferentes formas, em cada estado e no Distrito Federal, objetivando a garantia do acesso, a promoc¢éo
da equidade, a garantia da integralidade da atencdo, a qualificacdo do processo de descentralizacdo e a
racionalizagdo de gastos e otimizacéo de recursos (Brasil, 20063, p.18).

" O PDI deve expressar 0s recursos de investimentos para atender as necessidades pactuadas no processo de
planejamento regional e estadual. No &mbito regional, este deve refletir as necessidades para se alcancar a
suficiéncia na atencdo béasica e parte da média complexidade da assisténcia, conforme desenho regional e na
macrorregido no que se refere a alta complexidade (Brasil, 2006a, p.18).

8 PPI é um processo instituido no &mbito do SUS onde, em consonancia com o processo de planejamento, s&o
definidas e quantificadas as a¢Ges de salde para a populacdo residente em cada territorio, bem como efetuados
0s pactos intergestores para garantia de acesso da populagdo aos servicos de saide. Tem por objetivo organizar a
rede de servicos, dando transparéncia aos fluxos estabelecidos e definir, a partir de critérios e parametros
pactuados, os limites financeiros destinados a assisténcia da populagdo propria e das referéncias recebidas de
outros municipios (Brasil, 2006b, p.13).
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visando garantir amplo acesso, promovendo a equidade e a integralidade do cuidado. Por sua
vez, a depender das caracteristicas geopoliticas, as Regides de Saude podem ser
Intramunicipais, Intraestaduais, Intermunicipal, Interestadual e Fronteiricas. Por fim,
denomina de Macrorregido de Saude a um conjunto de Regifes de Salde que se articulam
para organizagdo da oferta de servigos de saude de forma integrada (Brasil, 2007; 2009).

De acordo com Viana, Lima e Ferreira (2010), os Colegiados de Gestdo Regional séo
a grande inovacdo instituida pelo Pacto pela Saude, constituindo-se enquanto instancias de
cogestdo no espaco regional, pois criam um canal permanente e continuo de negociacdo e
decisdo entre os municipios ¢ o estado, “com regras definidas e funcionamento estavel, o que
possibilitard preencher aquilo que chamamos de ‘vazio’ de governanga regional” (p.2320).

Os desdobramentos apresentados acerca dos processos de descentralizacdo e
regionalizacdo na politica de saude brasileira sdo minuciosamente investigados por Lima e
Viana (2011), de acordo com os principais instrumentos de regulagdo, o conteldo e
abrangéncia das politicas, o ambiente intergovernamental, o perfil do financiamento e o
fomento as estruturas subnacionais, identificando quatro ciclos que caracterizam e modelam
0S mecanismos de gestao.

Percebemos, de modo intrigante, uma problematica, pois no processo de
regionalizacdo previsto pelo Pacto pela Saide ha o esmaecimento do papel coordenador das
equipes de Atencdo Primaria a Saude na rede de cuidados. Apesar de todo o discurso em
defesa de reformas pro-coordenacdo apoiadas na APS, a integracdo das redes regionalizadas
pouco prevé mecanismos que a legitimem como coordenadora de cuidados na rede
intermunicipal. Sendo assim, o profissional de APS configura-se como coordenador restrito,
quando muito, ao espaco intramunicipal, ou seja, quanto mais 0 municipio necessitar de
outros entes federados para prestacdo de servicos de salde, mas fragil sera a coordenacgéo por
equipes da APS na gestdo do cuidado, comprometendo, inclusive, os seus atributos.

Para Hartz e Contandriopoulos (2004, p.332) h& necessidade de estudos que
contribuam para implementacao e “concretizacdo dessa imagem ideal de um ‘sistema sem
muros’, eliminando as barreiras de acesso entre os diversos niveis de aten¢ao — do domicilio
ao hospital, especialistas e generalistas, setores publico e privado —, ligados por corredores
virtuais que ultrapassem de fato as fronteiras municipais com vistas a otimizac¢éo de recursos
e ampliacdo das oportunidades de cuidados adequados, embora consensual em seus
principios, tem se mostrado de dificil realizacdo”.

Em linhas gerais, os componentes e as fun¢des do sistema de satde podem conduzi-lo

para qualquer direcdo, ou seja, sera o contexto social, politico e econdmico, expressos na
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micropolitica e na macropolitica que definirdo o modelo de atencdo a salde. Sob essa tese, 0s
niveis da gestdo do cuidado permitem analisar e avaliar a organizacdo da rede de servicos de

salde regionalizada.

1.2 Redes de atengdo a saude e o status da Atencao Primaria a Saude

A organizacéo de redes de atencdo a salde sustenta-se na necessidade de responder as
demandas complexas de saude dos brasileiros que envolvem uma tripla carga de doencas
manifestada em condi¢Bes agudas, que carecem de respostas rapidas e reativas, condicdes
crbnicas e doencas transmissiveis de curso longo que, por sua vez, precisam de cuidados
prolongados e continuos, além de problemas relacionados a pobreza, ao estilo de vida e aos
agravos decorrentes das causas externas, que necessitam de intervencOes intersetoriais
(Mendes, 2010; Brasil, 2010).

A defesa de um sistema de salde organizado em redes justifica-se, nas consideracdes
de Mendes (2010), por existir um rompimento na coeréncia entre a situacdo de saude da
populacdo, nos quesitos demogréaficos e epidemioldgicos, e as respostas de enfrentamento
apresentadas pelos modelos de atengdo a saude, em escala global, que estdo “voltados para
atencdo as condicBes agudas e as agudizacdes de condig¢Bes crbnicas” (p.2299), resultando
em sistemas fragmentados®. Além disso, mesmo a fragmentagdo ndo pode ser compreendida
como um fendmeno possivel de apreensdo e de natureza Unica, pois, na pratica, apresenta-se
com distintas nuances a depender do amadurecimento politico-institucional, bem como da
estrutura analisada. Assim, para Mendes (2001) a fragmentacdo pode-se dar em quatro
dimensdes: “a fragmentacdo da atencdo a saude, onde cada ponto de atencdo é uma peca
solta de um quebra-cabeca; a fragmentacdo entre sistemas clinicos e 0s sistemas
administrativos; a fragmentacgao entre o sistema de servicos de salde e de assisténcia social e

a fragmentacéo entre o sistema de servigos de salde e outros sistemas econdmicos e sociais”
(p.73).

% “La fragmentacion del sistema de provision de servicios de salud es la coexistencia de varias unidades o
establecimientos no integrados dentro de la red sanitaria asistencial. La presencia de numerosos agentes de salud
gue operan en forma desintegrada no permite la adecuada normalizacion de los contenidos, la calidad y el costo
de la atencion, y conduce a la formacion de redes de provision de servicios que no funcionan de manera
coordinada, coherente o sinérgica, sino que tienden a ignorarse o competir entre si, lo que genera incrementos en
los costos de transaccion y promueve una asignacion ineficiente de los recursos en el sistema como un todo”
(OPS, 20074, p.319).
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A necessidade de superagdo de problemas oriundos a fragmentacdo deu origem as
propostas de redes de atencdo a salde que, numa vertente mais instrumental, ou seja, na
perspectiva da estrutura da organizacdo de servigos, ancoram-se na literatura e no debate
internacional sob 0 manto genérico dos sistemas integrados (integrated care)™. Contudo, tal
perspectiva representa modelagens diversificadas que se assemelham nas estratégias utilizadas
e Nos arranjos organizacionais resultantes, mas que se distinguem no campo ideoldgico, a
depender da natureza do sistema de protecdo social (Kuschinir e Chorny, 2010) e, sobretudo,
dos sujeitos (stakeholders) envolvidos no contexto e que desafiam toda racionalidade
gerencial contemporanea®™ (Campos, 2010a; 2009; 2000).

Nessa éptica, a concepgdo de redes de atencdo a salde, apresentada nesta tese,
coaduna com Mendes (2008, p.6) no sentido de que “sdo organizacGes poliarquicas de
conjuntos de servicos de salde, vinculados entre si por uma missdo Unica, por objetivos
comuns e por uma acao cooperativa e interdependente, que permitem ofertar uma atencao
continua e integral a determinada populacéo, coordenada pela atencdo primaria a saude —
prestada no tempo certo, no lugar certo, com o custo certo, com a qualidade certa e de forma
humanizada —, e com responsabilidades sanitarias e econémicas por esta populacdo”. Além
disso, esse autor destaca que as redes de atencdo a salde possuem como elementos
constitutivos, a populagéo, a estrutura operacional e 0 modelo de atencéo.

Sintetizamos os elementos balizados por Mendes (2010), uma vez que esse autor
afirma que a populacdo é o elemento central a rede, portanto, suas necessidades
sociossanitarias devem ser conhecidas e mapeadas na forma de territorios sanitarios
(territério-processo), sob a responsabilidade da APS. Por sua vez, a estrutura operacional,
segundo elemento das redes, € representada por cinco componentes: 1) Atencdo Priméria a
Saude (o centro de comunicacdo); 2) outros niveis de densidade tecnoldgica (secundario e
terciario); 3) os sistemas de apoio; 4) os sistemas logisticos; e 5) sistema de governanca. Por

fim, o modelo de atencdo, terceiro elemento, € a racionalidade sistémica que estampa a

10 «A5 redes de atencdo a saude, ainda que tenham suas origens na década de 20, no Reino Unido, a partir da
concepcdo dawsoniana de sistemas publicos de salde, toma forma, contemporaneamente, com os sistemas
integrados de salide, uma proposta surgida no inicio dos anos 90, nos Estados Unidos. Isso significa que foi
gestada modernamente no ambiente de um sistema segmentado, com hegemonia do setor privado. Dos Estados
Unidos foi levada, com as adaptacGes necessarias, a sistemas de satde publicos e privados de outros paises”
(Mendes, 2007, p.4).

1 “Racionalidade Gerencial Hegeménica vale-se de métodos disciplinares e de controle que, em nome da
produtividade e da concorréncia, procuram instituir distintas expectativas quanto a felicidade, a realizagéo
pessoal e a acesso ao poder” (Campos, 2000, p.26).
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modelagem da rede, incidindo e sendo incidida dialeticamente nos/pelos planos politico,
ideoldgico e cognitivo-tecnolgico™.

Entretanto, parece-nos insuficiente, na formulacdo do autor, o debate em torno da
presenca concreta dos sujeitos que, em ato, materializam as redes de servicos de salude, na
pratica cotidiana da micropolitica. Pois, como advertem Hartz e Contandriopoulos (2004,
p.334), “sobre a natureza do objeto ‘rede’, uma dupla leitura torna-se indispensavel: como
estrutura organizacional, voltada para a producdo de servicos, e como uma dinamica de
atores em permanente renegociacao de seus papeéis, favorecendo novas solucdes para velhos
problemas num contexto de mudancgas e compromissos mutuos”.

Assim, inspirados em Campos (2000), compreendemos que o desafio de pensar redes é
concebé-la como espaco de producdo coletiva, no sentido de admitir que se trata da gestdo do
trabalho em equipe e que, portanto, desdobra-se na producéo de coisas (bens de uso) e pessoas
(rede de relagBes). Nessa perspectiva, pensar em redes de cuidado a satde requer abrir-se para
gestdes democraticas (cogestdes), o que implica algumas fungdes basicas: “uma cléssica, de
administrar e planejar processos de trabalho objetivando a producédo de valores de uso;
outra de carater politico, a cogestdo como uma forma de alterar as relacbes de poder e
construir a democracia em instituicdes; e ainda uma pedagégica e terapéutica. A capacidade
que os processos de gestdo tém de influir sobre a construcédo de sujeitos” (Campos, 2000,
p.14).

O enfoque na construcdo de redes com servicos integrados e cuidados coordenados
assenta, nas equipes de APS, o protagonismo para reorientacdo dos sistemas de salde. Nessa
direcdo, a Organizacdo Mundial de Saide (OMS) e a Organizacdo Pan-Americana de Saude
(OPAS) declaram e recomendam, em relatorios e documentos, a construcdo de sistemas de
salde com base na Atencdo Primaria a Salde, na perspectiva de uma APS abrangente e
renovada explicitando os valores, principios e elementos centrais que caracterizam e
justificam tal defesa. Além disso, apontam caminhos a partir de evidéncias e revisdo de
literatura internacional, que substanciam o debate e permitem cunhar um conceito/abordagem
sobre APS “abrangente e renovada” buscando distingui-la de outras interpretagdes correntes
(OPAS, 2008; OPS, 2009; WHO, 2008a).

12 «“politica porque envolve distintos atores sociais em situago, portadores de diferentes projetos devendo, para
hegemonizar-se, acumular capital politico. Tem, também, uma dimensdo ideoldgica, uma vez que ao se
estruturar na légica da atengdo as necessidades de salde da populagdo, implicitamente opta por nova concepgédo
de salde-doenca e por novo paradigma sanitario, cuja implantagdo tem nitido carater de mudanga cultural. Por
fim, apresenta uma dimensdo cognitivo-tecnoldgica que exige a produgdo e utilizagdo de conhecimentos e
técnicas coerentes com os supostos politicos e ideoldgicos do projeto da produgdo social da saade” (Mendes,
1999, p.234).
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A busca por esclarecer os conceitos e abordagens para Atencdo Primaria a Salde
(Primary Health Care) sustenta-se no fato de que ndo ha um consenso e que, portanto, existe
diversidade de interpretacdes e concepcdes distintas em sua implementacdo nas politicas de
saude ao redor do mundo. Assim, fazendo-se um resgate histérico, encontra-se que a
Declaragédo de Ama-Ata, em 1978, com o slogan “Saude para Todos no Ano 2000” (Health
for All in the Year 2000), abarcou trés ideias-chave: uso de tecnologia apropriada, oposicéo a
uma medicina elitista e a concep¢cdo de saude como ferramenta para o desenvolvimento
socioeconémico (Cueto, 2004).

Nessa Orbita, apresenta uma concepgdo abrangente da APS, situando-a centralmente
no sistema de salde, portando atributos que a elegem enquanto estratégia para o
desenvolvimento social, defendendo uma racionalidade no uso das tecnologias disponiveis,
devendo ser apropriadas e socialmente aceitaveis. Além disso, advoga por uma APS de acesso
universal, representando o primeiro ponto de contato do usuério com o sistema de salde,
localizada proximo dos territorios onde vivem as pessoas, aliando o conhecimento cientifico
as préticas tradicionais, mediada pela participacdo da comunidade, proporcionando servicos
de protecdo, cura e reabilitacdo, apoiando-se em sistemas de referéncia integrados, conforme a
necessidade das pessoas, articulando-se, ainda, com outros setores para desenvolvimento
nacional e comunitéario (Declaracion de Alma-Ata, 2002).

Segundo Tejada-de-Rivero (2003), por conta da abrangéncia da Declaracdo de Alma-
Ata, agéncias internacionais criticaram-na alegando tratar-se de um documento pouco
propositivo, impingindo uma releitura e ajustamento da APS, bem distante das intencfes
originais, com direcionamento tecnocratico ‘“confundido como um simples conceito de
programacao, mais técnico que social e mais burocratico que politico” (p.4), além de uma
“distorcdo entre saude e tratamentos médicos curativos focados em poucas doencas
inexplicavelmente, ainda, prevalentes” (p.7). Tais formula¢des difundiram-se, conformando
uma APS seletiva (selective primary health care), direcionada a questdes pontuais, centradas
no bindbmio materno-infantil, em doencas transmissiveis e agudas, simplificacdo das praticas
direcionadas a populagdes carentes, gestdo centralizada, falta de integracdo com uma rede de
cuidados, investimentos em programas verticais e praticas programaticas, restringindo-se a
uma cesta de servigos basicos selecionados e de baixo custo (Tejada-de-Rivero, 2003; Cueto,
2004).

Paralelamente ao esvaziamento das agdes de implementacdo da APS, especialmente
em paises em desenvolvimento, a concepcdo abrangente da APS, cunhada durante Alma-Ata,

continuou servindo de mote para diferentes movimentos sociais, possibilitando que as lutas
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pela ampliacdo dos direitos sociais ndo esmaecessem e, nesse ambito, congregaram esforgos
na busca do reconhecimento da salde enquanto direito humano, mediante governos que
garantissem aportes financeiros adequados e com compromisso com a justica social. Alguns
desses movimentos foram alavancados por agéncias internacionais como OMS e OPAS, no
que ficou conhecido como “renovacdo da APS” (Giovanella ¢ Mendonga, 2012). Assim
sendo, entre 0s argumentos para renovagdo da APS destacam-se: 0s novos desafios
epidemioldgicos; necessidade de correcdo dos pontos fracos e inconsisténcias na proposta
original; desenvolvimento de novas ferramentas e novos conhecimentos; aproveitamento das
experiéncias acumuladas de praticas exitosas e; reconhecimento da poténcia transformadora
da APS para superar as causas geradoras de salde precéria e iniquidade (OPAS, 2008;
Macinko et al., 2007).

Revolvendo esse terreno conceitual, Vuori, em 1984, publicou um artigo que apontava
quatro interpretacdes correntes para Atencdo Primaria a Salde, que permanecem bastante
apropriadas e atuais: APS como um conjunto de atividades; APS como um nivel de atencéo;
APS como uma estratégia de organizacao dos cuidados em saude; e APS como uma filosofia.
Em um contexto mais contemporaneo, Giovanella e Mendonca (2012) e Mendes (1999)
identificam trés linhas principais de interpretacdo para APS que coadunam as ideias de Vuori:
1) como atencdo focalizada e seletiva, com provisdo restrita de servicos para grupos
especificos; 2) como primeiro nivel de atencdo, em sistemas universais, que corresponde aos
servicos ambulatoriais médicos ndo especializados de primeiro contato, incluindo, ou néo,
amplo espectro de acdes de saude publica; 3) estratégia de reordenamento do setor salde de
forma abrangente, uma concep¢do de modelo assistencial e de organizagdo do sistema de
salde, para toda a sociedade.

Uma APS como cesta basica de servicos caracteriza as experiéncias, de modo geral,
nos paises em desenvolvimento, enquanto que, na Europa, a APS refere-se, grosso modo, aos
servigos de primeiro contato, integrados a uma rede de servigos, funcionando como porta de
entrada obrigatoria (gatekeeping) e centrada em praticas médicas (general practioners — GP),
correspondendo a servicos ambulatoriais ndo-especializados, enfatizando a clinica e 0s
cuidados individuais, portanto, “ndo contempla alguns aspectos da concepcéo abrangente da
APS, mais voltada aos problemas coletivos, a atuacéo intersetorial e a participacdo social
nos servigos de saude” (Giovanella e Mendonga, 2012, p.38).

No percurso desse debate, torna-se crucial e complexo identificar quais elementos
definem uma APS abrangente, bem como reconhecer quais os requisitos fundamentais para

que a APS seja eleita como estratégia prioritaria nas politicas sociais de saude. Enfim, se
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existem aspectos que podem ser captados acerca da natureza da APS ou quais fendmenos sao
desdobramentos da existéncia de sistemas de saude alicercados na APS. Assim, Starfield
(2002) pondera que mesmo a APS oferecendo o suporte filoséfico para a organizacdo de um
sistema de servicos de saude, as definicdes gerais sdo insuficientes para avaliar se um dado
sistema merece a descricdo de APS, requerendo, para tanto, maior especificidade dos
pesquisadores para o estabelecimento de metas e aperfeicoamento continuo em sua realizacéo.

Trilhando por essa seara, Starfield (2002) realizou uma extensa revisao acerca das
tentativas de inumeros estudos para definir uma abordagem para medicdo (capacidade e
desempenho) da APS de alta qualidade, no contexto dos sistemas de salde. A autora
desenvolveu, a partir de avaliagdes em paises desenvolvidos, uma definicdo para a APS
sustentada por meio de funcBGes que combinadas sdo peculiares a APS: servico de primeiro
contato; centrado na pessoa e ndo na enfermidade; cuidado ao longo do tempo; atencdo a
todos 0s casos; e coordenacdo e integracdo a atengdo provida por outros parceiros do sistema
(quando a APS ndo pode resolver). Destacou, ainda, outras caracteristicas que a APS
compartilha com os demais niveis do sistema, mas que, ainda que imprescindiveis a APS, ndo
sdo distintivas: responsabilidade pelo acesso, qualidade e custos; atencdo a prevencéo,
tratamento e reabilitacdo; e trabalho em equipe. Declara, também, que a APS “é a atencao
que organiza e racionaliza o uso de todos 0s recursos, tanto basicos como especializados,
direcionados para promoc¢ao, manutencdo e melhora da satde” (Starfield, 2002, p.28).

A partir dos esforcos de Starfield (2002), inumeros autores tém buscado delimitar os
atributos essenciais da APS e refinar as pesquisas avaliativas, apostando nos seguintes
componentes: ponto de primeiro contato dentro do sistema de atencdo a salde (first
contact/gatekeeper), longitudinalidade, vinculo e continuidade relacional do cuidado
(longitudinality), abrangéncia e integralidade (comprehensiveness), coordenacdo do cuidado
com servigos integrados (coordination), orientacdo para a comunidade, centralidade na
familia (family and/or community orientation) e competéncia cultural (Giovanella e
Mendonca, 2012; Macinko, Starfield e Shi, 2003). Outras contribui¢cdes tém agregado novos
elementos a proposta original, por meio de pesquisa para adaptar, validar e aplicar uma
Ferramenta de Avaliagdo da APS (Primary Care Assessment Tool — PCAT), acrescentando a
acessibilidade e formacéo profissional entre as suas dimensdes essenciais (Macinko, Almeida
e Oliveira, 2003); aplicacdo do PCAT na avaliacdo da producdo do cuidado em diferentes
cidades na Bahia, agregando acesso, acolhimento e resolubilidade entre as dimensfes de
analise dos atributos da APS (Assis et al., 2010) e revisdo sistematica das dimens@es centrais

da APS desvelando seus atributos na estrutura — governanca, condi¢cdes econémicas e
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formagéo das equipes de trabalho, no processo — acesso, continuidade, coordenacgdo e
integralidade, e nos resultados — qualidade, eficiéncia e equidade na salde, definindo a APS
enquanto sistema multidimensional (Kringos et al., 2010).

Retomando o enfoque inicial, percebemos que o debate em torno das redes de atencédo
a saude centraliza o status da APS como articuladora entre os diferentes componentes do
sistema, sem explicitar como se daria essa funcdo. Mendes (2010), por exemplo, destaca a
APS como componente-chave na organizacdo das redes de atencdo a saude, colocando-a
como o centro de comunicacdo. Sendo assim, cabe a APS coordenar os fluxos e contrafluxos
do sistema, ser resolutiva (solucdo de 85% dos problemas da populacdo), acolher e
responsabilizar-se pelas demandas da populagdo, com poténcia para coordenar o cuidado
continuado, por meio do encadeamento adequado dos demais componentes da rede.

Tal incumbéncia e status, delegados a APS, requerem a mobilizacdo dos seus atributos
simultaneamente para darem conta de responder ao complexo desafio da gestdo do cuidado
em uma rede regionalizada de atengdo a satde. Além disso, as redes de atencdo a salde, no
Brasil, ttém peculiaridades oriundas da configurac&o institucional do Sistema Unico de Saude
(estrutura decisoria e de gestdo), da base de financiamento, além das singularidades da APS
no pais e das concepcOes tedricas acerca dos seus atributos, colocando essa questdo muito
mais no campo do desejo do que uma realidade consubstanciada na pratica.

Esses pontos foram levantados, também, por Testa (1992), quando afirma ndo ser
possivel considerar a APS como um conceito totalizante, pois é dependente do contexto do
sistema de saude em que esta inserida. Nesse sentido, a APS deve ser a porta de entrada do
sistema de salde, resolvendo os problemas possiveis e orientar os demais para outros niveis,
“isso implica uma rede de estabelecimentos interligados por claros procedimentos de
referéncia e de transmissdo da informacao pertinente, que ordenam a circulacéo interna dos
pacientes no sistema; também implica um ordenamento territorial regionalizado e um
comportamento social que obedeca, mais ou menos disciplinarmente, as normas de ingresso e
circulacdo” (Testa, 1992, p.161). Esse autor conclui chamando a atencgéo, pois paises que ndo
lograram atrelar a APS a uma rede regionalizada produziram uma aten¢do “primitiva” de
salde, com servicos de segunda categoria, constrangendo o direito de cidadania.

Em 2009, o documento Redes Integradas de Servicios de Salud basadas em La
Atencion Primaria de Salud — RISS (OPS, 2009) resultado de consultas em paises da América
Latina e Caribe, realizada pela Organizacdo Pan-Americana de Saude Publica (OPAS),
abordou a problemética da fragmentagéo dos sistemas de saude, bem como validou a proposta

da OPAS de Redes Integradas de Servicos de Saude, nas Américas.
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Por sua vez, ainda que reconheca a diversidade de contextos entre os diferentes paises
e a necessidade de adaptacao das propostas as questdes locorregionais, a partir de evidéncias,
a OPAS apontou treze atributos essenciais, ainda que genéricos, ao funcionamento adequado
das redes de atencdo a saude: 1) territorializacdo e adscricdo, com amplo conhecimento das
necessidades e preferéncias da populagdo; 2) rede de estabelecimentos de salde extensa,
diversificada (distintas densidades tecnoldgicas) e integrada, capaz de atender as diferentes
demandas sociais de saude; 3) APS atuando como porta de entrada do sistema, composta por
equipe multidisciplinar, integrando e coordenando a atencdo a salde e satisfazendo a maior
parte das necessidades de salde; 4) servicos especializados ofertados em local adequado; 5)
existéncia de coordenacdo dos cuidados longitudinalmente; 6) atencdo a saude centrada na
pessoa, familia e comunidade, atenta as singularidades e a diversidade da populacédo; 7)
sistema de governanga Unica para toda a rede; 8) ampla participacdo social; 9) gestdo
integrada dos sistemas de apoio administrativo, clinico e logistico; 10) politica de gestdo do
trabalho em salde para a rede; 11) sistema de informagdo integrado e compartilhado; 12)
financiamento adequado; e 13) acéo intersetorial e equidade.

Tais argumentos conclamam por uma analise acerca da estratégia de gestdo do cuidado
em redes de atencdo a salde no Brasil. No cenério nacional, discutir gestdo de redes de
atencdo a saude requer refletir o modelo de protecdo social que se deseja e que se esta
disposto a construir (Campos, 2007), sendo assim, hd um componente ideolégico que guia a
tese, para além dos componentes técnico-metodoldgicos, ou seja, reconhecemos 0s elementos
estruturantes para existéncia da rede, mas questionamos os desdobramentos a partir dos
sujeitos concretos que a materializam na pratica social.

Do ponto de vista tedrico, descerramos a necessidade de abarcar questdes ligadas ao
processo de descentralizacdo, regionaliza¢do, modelos de atencdo para compreensao da gestao
do cuidado. Constatamos, também, que o papel da APS na coordenacao das redes de atencao

a saude precisa ser esclarecido: o que de fato é coordenacdo via APS?

1.3 Atenciao Primaria a Saude, no Brasil, como coordenadora do

cuidado nas redes de atencao a saude

Ha inumeras contextualiza¢Ges que abarcam as politicas de atencdo primaria a saude
no Brasil (Giovanella e Mendonga, 2012; Assis et al., 2007; Conill, 2008; Escorel et al., 2005;
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Viana e Dal Poz, 2005; Franco e Merhy, 2003a; Mendes, 2002), situando de maneira
competente os principais acontecimentos e suas implicacdes historicas na conjuntura nacional.
Partindo dessa premissa, elegemos, para a tese, 0 espaco-tempo pos-SUS, a partir dos anos
2000, sem desconsiderar a importancia dos desdobramentos anteriores, posto serem inerentes
as anélises das politicas sociais, mas pela intencdo da pesquisa que procura analisar aspectos
ligados as redes regionalizadas e & APS, que substantivamente ganharam expressdo a partir do
inicio do século XXI, no Brasil.

Atencdo Primaria a Saude, no Brasil, € denominada correntemente, na literatura e nos
documentos oficiais, como Atencdo Basica a Saude (ABS). A justificativa para a adaptacéo
do termo deveu-se a tentativa de afastamento das praticas em APS seletivas apoiadas por
agéncias internacionais e disseminadas nos paises em desenvolvimento ou com enfoque
centrado em procedimentos médicos (comuns a Europa) (Giovanella, Escorel e Mendonca,
2009; Giovanella, 2008). Contudo, no primeiro momento, a ABS “além de referir apenas o
primeiro nivel sem apontar a integracéo ao sistema de saude, ndo implicava em um modelo
assistencial diferenciado, mantendo-se a atencdo calcada, muitas vezes, apenas na resposta
ao pronto-atendimento da demanda espontanea ou baseada nos tradicionais programas de
saude publica dos centros de satde” (Giovanella, Escorel e Mendonga, 2009, p.11).

Nesse sentido, a distin¢cdo semantica ndo logrou mudancas das préticas, sobretudo na
primeira década de implementacdo do SUS, cujo periodo foi marcado por forte tensdo das
politicas sociais restritivas de carater neoliberal®®. Tais questdes deflagraram disputas
acirradas entre um projeto de construcdo da universalidade tendo a salide como direito de
cidadania e, de outro, o principio da contencdo de gastos e da racionalidade econémica
(Mendes e Marques, 2009).

Destarte, sob 0 manto do Programa Saude da Familia (PSF), criando em 1994, o
Ministério da Salude sustenta a retérica de reversdo de um modelo de atencdo fragmentado,
ineficiente e reprodutor de iniquidades, mas na pratica convive-se lado a lado com uma
atencdo basica que se apresenta como politica focalizada e seletiva, para demandas de grupos
especificos, e universalista, enquanto direito de todo cidaddo (Viana e Fausto, 2005),

cumprindo parcialmente sua agenda (Souza e Hamann, 2009).

13 “No contexto neoliberal, a contradi¢do acumulagio-legitimagio (marca do sistema capitalista) se coloca e se
resolve em termos diferentes daqueles do Estado de Bem-Estar keynesiano. A partir da ‘naturaliza¢do’ das
desigualdades, o modelo devolve o conflito para o seio de uma sociedade fragmentada, onde os ‘atores’ se
individualizam, ao mesmo tempo que 0s sujeitos coletivos perdem identidade. Muda, portanto, a orientagdo da
politica social: nem consumidores coletivos nem direitos sociais, sendo que assisténcia focalizada para aqueles
com ‘menor capacidade de pressdo’ ou os mais ‘humildes’ ou, ainda, os mais ‘pobres’ (Soares, 2002, p.73).
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Por outro lado, em 2006, a Politica Nacional de Atencdo Bésica (PNAB) renova o
discurso e reitera a Satde da Familia como estratégia prioritaria para consolidacdo da Atencao
Basica em todo pais. A PNAB, atualizada pela Portaria n°® 2.488, de 21 de outubro de 2011
(Brasil, 2012), abarca as caracteristicas da Atencdo Basica a Saude, consolidando seu aspecto
abrangente e prioritario, afastando-se “completamente” de qualquer sombra de seletividade ou
cesta de servigcos para grupos especificos, além de explicitar o papel desejado da atencéo
béasica nas redes de atencdo a saude. Nessa Optica, o documento ressalta que a Atencéo Bésica
“utiliza tecnologias de cuidado complexas e variadas que devem auxiliar no manejo das
demandas e necessidades de saude de maior frequéncia e relevancia em seu territorio,
observando critérios de risco, vulnerabilidade, resiliéncia e o imperativo ético de que toda
demanda, necessidade de saude ou sofrimento devem ser acolhidos” (p.19).

Tais elementos fertilizam diferentes posicionamentos, mesmo no interior da Salde
Coletiva, e evidenciam os desafios da atencdo basica e a estratégia de implementacdo por
meio da ESF. Nessa seara, Campos (2008) e Cohn (2008), em debate com um artigo de Conill
(2008), assinalam que o “vazio programatico para a questdo assistencial no SUS” (Conill,
2008, p.11) expde o esmaecimento do debate politico em torno dessa questdo, colocando-a
como um consenso, como um debate definido, cabendo apenas colocar em prética e avaliar
tudo que esta previsto nas normas ministeriais. Para Campos (2008), 0 governo ndo encara 0s
grandes problemas que minam o avanc¢o do PSF (financiamento, formacéo de pessoal e gestao
do trabalho, por exemplo), circundando esses problemas com propostas paliativas, uma vez
que, “ndo ha evidéncias de que o Ministério da Saude esteja disposto a assumir a articulacao
dessa multiplicidade de experiéncias e de entidades federadas para construir um sistema —
rede interdependente, apesar da autonomia dos municipios — que combine singularidade
local com diretrizes que assegurem unidade ao SUS” (p.19). Cohn (2008), por sua vez, acirra
essa discussdao colocando que sem renovacdo do debate académico e outras perspectivas na
agenda politica, incorre-se no perigo de que “[...] ao se assumir o PSF como uma estratégia
de mudanga do modelo assistencial brasileiro, esvazia-se, paradoxalmente, a dimensdo da
politica e tende a tomar seu lugar a dimenséo técnica na busca de avaliagdo, monitoramento
e aperfeicoamento desse modelo” (p.24). A propria autora retoma essa discussao e demarca
que ha poucos estudos criticos que questionam o ja estabelecido, pois “qualquer passo
desmedido no sentido da critica do ja instituido, ou do que vem sendo instituido, €
interpretado quase que imediatamente como oposicdo ao SUS e, portanto, como algo

condendvel, politica e moralmente” (Cohn, 2009, p.9).
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N&o obstante, independente da vertente, constata-se que a ESF expandiu-se por todo
pais, sob fomentacdo do Ministério da Saude, tornando-se a principal politica de satde com
enfoque nos cuidados de primeiro nivel, apresentando, em estudos empiricos recentes, além
dos desafios, possibilidades animadoras a sua assuncdo (Solla, 2010; Assis et al. 2010;
Giovanella et al., 2009; Camargo Jr. et al., 2008; Elias et al., 2006; Ibafiez et al., 2006;
Facchini, et al., 2006).

A pertinéncia da exposicdo de dissonancias e convergéncias, em torno da ESF, nos
instiga a trilhar por caminhos que questionem a poténcia da APS brasileira, porquanto “a rede
de salde da familia vem sendo criada de maneira desarticulada com o restante do sistema,
havendo pouca relacdo entre atencdo priméria e especialidades ou hospitais” (Campos,
2007, p.304).

No contexto de uma rede regionalizada, as dimensdes para a gestdo do cuidado
reclamam por uma analise para dentro do municipio e para além das suas fronteiras, numa
perspectiva de rede integrada, em uma conformacdo cooperada e solidaria, para garantir maior
organicidade e racionalidade ao sistema de saude, de modo a efetivar o papel dos profissonais
da Atencdo Priméaria a Satde como coordenadores do cuidado.

Por outra via, as caracteristicas da APS, no Brasil, suscitam questGes, somadas as
apontadas em estudos sobre os sistemas de salde internacionais, que tensionam a gestdo do
cuidado em rede: 1) A equipe de atencdo priméria no Brasil, compreendida como Equipe de
Saude da Familia, é formada por diferentes trabalhadores (nivel superior e médio) que devem
exercer 0 cuidado a saude em equipes multiprofissionais e préaticas interdisciplinares
(Campos, 2003; Souza e Hamann, 2009); 2) A porta de entrada é difusa, notadamente onde a
APS tem baixa cobertura, geralmente nos grandes centros urbanos (onde vivem a maioria dos
brasileiros), resultando em baixa coordenacdo e competicdo com os estabelecimentos de
pronto-atendimento e os hospitais, publicos e privados (Viana et al., 2008; Campos, 2008;
Escorel et al., 2005); 3) A inscricdo dos usuarios ao servico de APS est4 atrelada ao local de
residéncia e € compulsdria (Giovanella, 2006), com adscricdo média de 3.000 pessoas por
equipe (Brasil, 2012); 5) Os profissionais da APS devem atender a todos 0s grupos e a um
amplo espectro de problemas, executando acgdes promocionais, preventivas, curativas e
reabilitadoras (Campos, 2003; Brasil, 2012); 6) A provisdo e o financiamento dos servicos de
APS sdo publicos e de acesso universal** (Giovanella e Mendonga, 2012); 7) A forma de

4 Nao se trata de um problema, mas de uma caracteristica fundamental do estado provedor. Contudo, segundo
Immergut (1992) o financiamento pulblico afeta a capacidade da gestdo publica, sendo que as intervencGes
governamentais se ddo em quatro dimensGes: 1) extensdo do tipo de financiamento; 2) tipo de regulacdo



42
Revisdo de Literatura

pagamento dos trabalhadores é o assalariamento, com uma diversidade de modalidade de
vinculo e complexos problemas na politica de gestdo do trabalho (Mendonca et al., 2010;
Assis et al., 2008); 8) A APS é de responsabilidade do ente municipal (Mendes, 2002), mas 0s
demais servicos da rede (média e alta densidade tecnoldgica) podem ter distintos provedores e
diferentes naturezas juridicas (Noronha, Lima e Machado, 2008); 9) A cobertura da APS é
insuficiente e limitada a determinados dias e horarios, restringindo seu papel de porta de
entrada preferencial (Mattos, 2009b; Cecilio, 1997); 10) Muitos profissionais ndo tém
formacéo adequada para trabalhar na APS e o especialista € socialmente mais valorizado que
o profissional generalista, situagcdo que se reproduz entre os gestores (Campos et al., 2008;
Mendes, 2002); 11) Persistem problemas na infraestrutura das unidades de salde e deficiéncia
no aporte de medicamentos essenciais, apoio diagndstico e consultas complementares
(Mendes, 2002); 12) A maioria dos municipios brasileiros (cerca de 90%) tem menos de
50.000 habitantes e sua rede de servigos resume-se, muitas vezes, a APS (Noronha, Lima e
Machado, 2008); 13) A coordenacdo do cuidado na rede a partir da APS (quando existe)
limita-se ao municipio, tendo que submeter a demanda por cuidados “especializados™ as
regras de oferta pactuadas entre os gestores municipais e estaduais, quando se necessita de
acOes de outros niveis ndo contempladas no préprio municipio, com preocupantes problemas
na regulacdo dos fluxos entre os servicos (Magalhdes Jr. e Oliveira, 2006).

Assim, buscando propostas que orientem a construcdo de sistemas de servigos
integrados e cuidados coordenados por equipes de APS, tomando como cenario o SUS, Silva
(2008) propde, ainda que genericamente, o aperfeicoamento das redes regionalizadas de
atencdo a salude mediante fortalecimento da APS, organizacdo da rede via APS,
fortalecimento da regulacdo e da gestéo regional. Para tanto, indica passos convergentes com
a literatura que expusemos nesse trabalho e que sintetizamos no intuito de aproveitar o seu
carater didatico: 1) Fortalecimento da APS — reafirmar o conceito abrangente, adequar a
oferta e a formacdo dos profissionais, organizar o processo de trabalho no espaco do territério,
ampliacdo do escopo e apoio matricial; 2) Organizacao da rede de atencdo via APS — anélise
da situacdo de saude e da rede existente na regido, desenho da rede mais adequada & regido,
identificacdo dos problemas e andlise de cenarios, elaboragdo de plano de acdo para
aperfeicoar a rede regional; 3) Fortalecimento da regulacdo — identificacdo dos usuarios e
cadastramento dos estabelecimentos e profissionais da regido, avaliacdo e readequacdo dos

governamental do setor salde; 3) propriedade dos estabelecimentos e meios de producdo; 4) papel do Estado
como empregador. Para essa autora, o aumento do financiamento governamental tem sido objeto de permanentes
debates, ndo havendo um consenso, sendo necessario, para entender um sistema de sadde particular, um olhar
minucioso no financiamento publico, regulagdo, propriedade e vinculo dos profissionais.
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instrumentos que regulam a oferta assistencial na regido, legitimagdo e/ou criacdo de
protocolos técnico-assistenciais, criacdo ou adequacdo do suporte logistico; 4) Fortalecimento
da gestdo regional — fortalecer a governabilidade e ampliar a governanca.

Tamanhos desafios podem deslocar o foco da anélise e das escolhas que se acredita ser
mais coerentes para conformacdo de um sistema de salde publico e de qualidade, para
questBes menores ou supervalorizadas, sendo imprescindivel, portanto, apontar caracteristicas
que conformam a gestdo do cuidado para modelagem de uma rede regionalizada e integrada,

com cuidados coordenados por equipes de APS na pratica.

1.4 Integracao e coordenacao: contribuicdes para pensar a gestao do

cuidado em redes de ateng¢do a sauide em sistemas regionalizados

Os conceitos de integracdo e coordenacdo em saude representam abstracfes tedricas
para designar a natureza de modos de organizagdo dos sistemas, servicos e dos cuidados em
salde. Contudo, a definicdo acerca da integracdo e coordenacdo permanece difusa na
literatura, ora sobrepondo-se com o mesmo sentido, ora apresentando-se como conceitos
complementares e, em algumas situacfes, enquanto termos que podem existir independentes
um do outro. Por esse prisma, percebemos que, tanto integracdo, quanto coordenagdo pode
denotar situacdes diversas a depender do contexto e dos sujeitos que a empregam.

O debate em torna da integracdo e coordenacdo ndo é novo (Mur-Veeman, van Raak,
Paulus, 2008), porém reacende sua importancia ante os problemas ndo superados (iniquidades
e ineficiéncia) nos sistemas de salde latino-americanos (Vazquez et al., 2009; Conill, Fausto e
Giovanella, 2010) e novos desafios como o impacto da crise financeira e as medidas de
austeridade que incidem nos sistemas de salde europeus (Mladovsky et al., 2012; WHO,
2009). Por conseguinte, trata-se de um tema que recebe ampla atencdo nos paises da
Organizacéo para Cooperacdo e Desenvolvimento Econdmico (OCDE), na Organizagéo Pan-
Americana de Saude (OPAS), no Observatdrio Europeu em Sistemas e Politicas de Saude e,
mais recentemente, ganha espago na agenda das pesquisas realizadas no Brasil.

Entre os argumentos em defesa da integracdo e coordenacdo para organizagdes dos
sistemas de servicos de salde, destacam-se a necessidade de reduzir a segmentacdo e
fragmentacédo da atencdo, garantir a equidade no acesso, aumentar a eficiéncia e a qualidade

dos servigos de saude (Vézquez et al., 2009; Conill, Fausto e Giovanella, 2010), evitar a



44
Revisdo de Literatura

sobreposicdo desnecessaria, onerosa e iatrogénica em intervengdes médicas, direcionar 0s
servicos e distribuir os profissionais adequadamente entre os diferentes niveis (Saltam, Rico e
Boerma, 2006), possibilitar a gestdo clinica e a continuidade do cuidado das condigdes
crénicos, reduzindo a hospitalizacdo desnecessaria, buscando uma atencao balanceada, com
adequacdo da oferta de servigo e organizacdo dos fluxos entre servigos especializados de
média e alta densidade tecnoldgica e a atencdo de primeiro nivel (Giovanella, 2011; GreR et
al., 2009), controlar os custos (Leatt, Pink e Guerriere, 2000), além de favorecer o fluxo
comunicacional, atencdo ao longo do tempo e a continuidade do cuidado (Haggerty et al.,
2003).

Uma importante contribuicdo é apresentada pela Organizacdo Pan-americana de
Salde, apos revisdo de varios textos para eleboracdo do documento Redes Integradas de
Servicios de Salud (OPS, 2008), ao afirmar que os termos coordenacdo, continuidade e
integracdo assistencial sdo utilizados, muitas vezes, indistintamente para referir-se a uma
mesma ideia. Entretanto, admite haver matizes importantes que diferenciam tais conceitos.
Assim, a continuidade retrataria melhor a relacdo usuario e provedor que, por sua vez, para
existir necessitaria de coordenacao na atencdo e, finalmente, a integracdo corresponderia a um
nivel avancado de coordenacao.

Em diversos paises da América Latina, entre eles Colémbia, Chile e Brasil, a
integracdo dos servigos de salde (integrated health care networks ou integrated health care
delivery systems ou health systems integration), mesmo com trajetorias e opg¢des politicas
distintas, tem sido um meio para as reformas em curso no setor, sendo uma estratégia para
melhorar a eficiéncia e 0 acesso aos cuidados em saude (Vazquez et al., 2009). Esses autores
apresentam cinco caracteristicas principais das redes integradas de servicos de saude: 1) A
diversidade de problemas de salde devem encontrar respostas e serem resolvidos dentro da
rede de servigos; 2) O sistema deve evitar sobreposicao entre os niveis; 3) O primeiro nivel de
atencdo deve atuar como entrada preferencial para toda a rede (gatekeeping); 4)
Disponibilidade de informacéo clinica do usuario deve esta disponivel em todos os pontos da
rede (referéncia e contrarreferéncia e/ou prontuarios eletrdnicos compartilhados); e 5) As
varias tecnologias devem ser distribuidas (centralizadas ou descentralizadas) apropriadamente
entre os distintos pontos e niveis da rede, atentando para efetividade e eficiéncia.

Também no ambito de sistemas de saude latino-americanos, Conill e Fausto (2007),
em andlise comparada para analisar a problematica da integracéo, concluem que, embora haja
inimeras diferencas na implementacdo dos sistemas de servigos de salde entre os paises

estudados, ha uma politica continental (proposta e defendida pela OPAS) a renovagao e
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fortalecimento da APS, visando a integracdo e coordenacdo entre os niveis. Os resultados
identificaram trés modalidades de integracdo: 1) atencdo priméria seletiva (Bolivia, Nicardgua
e El Salvador) no interior de programas materno-infantis (coordenacéo restrita e integracdo
focalizada); 2) experiéncias municipais em sistemas baseados em seguros (iniciativas
isoladas, na Colombia); e 3) APS como porta de entrada (Brasil, Costa Rica, Chile e
Venezuela) e eixo estruturante de um sistema publico (politica de reorganizacdo do modelo
assistencial). A terceira modalidade, comum a sistemas universais, apresentou uma série de
estratégias importantes para fortalecimento de redes integradas de salde: territorializagdo com
adscricdo de clientela, equipes multidisciplinares, informatizacdo de prontuérios, centrais de
marcacdo de consultas, equipes especializadas de apoio, consércios para atencdo
especializada, comités de integracao de servicos, criacdo de redes e estimulo a gestdo regional
(Conill, Fausto e Giovanella, 2010). Contudo, segundo essas autoras, mesmo nos paises com
sistemas universais, havia persisténcia de segmentacdo com fragmentacdo dos servicos,
forjando uma frégil integracdo e coordenacdo entre os niveis de atengdo. Essa concluséo,
também, é evidenciada em pesquisa que compara a politica de atencdo integrada (integrated
care policy) em seis paises europeus (Mur-Veeman, van Raak e Paulus, 2008).

Compreendemos que a integracdo dos servicos de saude é a contraposicdo aos
modelos fragmentados, ou seja, € a busca por consubstanciar uma organicidade aos sistemas
de saude que, segundo Mendes (2001, p.72), sustenta-se em trés eixos: “a oferta de servico,
de forma continua, por meio de varios pontos de atencdo a saude; a integracéo desses pontos
de atencdo a saude, por meio de um sistema de gestdo da clinica, e a existéncia de uma
populacdo adscrita, cuja salde é de responsabilidade inequivoca do sistema”. Percebemos
que, na concepcao do autor, 0s pontos centrais da integracdo do sistema de salde modelam
uma rede de atencao a saude.

Em extensa revisdo sistematica de literatura sobre integracdo de sistemas de salde
(health systems integration), Armitage et al. (2009) afirmam que apesar do grande nimero de
artigos que discutem a integracdo, persiste uma insuficiéncia de estudos empiricos de alta
qualidade que fornecam evidéncias para tomada de decisdo, percebem, ainda, a auséncia de
um conceito ou definicdo universal para a integracdo e apontam a falta de ferramentas
validadas e padronizadas para avaliagdo dos resultados, o que torna a tarefa de medir e
comparar o impacto da integracdo no nivel das praticas, servicos e/ou sistema de saude um
grande desafio para gestores e pesquisadores.

Entretanto, mesmo considerando que ndo seja possivel um modelo como “receita

unica para qualquer contexto” (one-size-fits-all) para integracdo, Suter et al. (2009)
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identificam um conjunto de dez principios universais, na literatura revisada, que s&o
essenciais e presentes em sistemas de salde integrados bem sucedidos. Tratam-se de
principios genéricos, mas que permitem, segundo esses autores, uma avaliagdo dos esforcos
realizados para integracdo em sistemas de saude, pois definem &reas essenciais e permitem
flexibilidade e adaptacdo aos diferentes contextos: 1) servigos integrais e atencdo continua
(comprehensive services across the continuum of care); 2) servicos centrados no usuario
(patient focus); 3) cobertura e adscricdo populacional (geographic coverage and rostering); 4)
padronizacdo dos cuidados entre as equipes de saude nos diferentes niveis (standardized care
delivery through interprofessional teams); 5) gestdo por desempenho (performance
management); 6) sistemas de informacdo (information systems); 7) lideranga e cultura
organizacional (organizational culture and leardship); 8) integracdo entre os médico de
diferentes niveis do sistema (physician integration); 9) estrutura de governanga (governance
structure); e 10) gestdo financeira (financial management).

Com efeito, a necessidade de integracdo tem desafiado as reformas dos sistemas de
salde em todo o mundo. Na Europa, segundo Grone e Garcia-Barbero (2001), muitos paises
introduziram mecanismos para melhorar a integracdo do sistema hospitalar, porém,
utilizando-se de abordagens com diferentes termos como: shared care, transmural care,
intermediate care, seamless care, disease management, case management, continuous care,
integrated care pathways and integrated delivery networks. Para esses autores, embora
tenham o objetivo comum de melhorar a integracdo e coordenacdo dos servigos, tais
abordagens tém abrangéncia e metas bastante diferentes: alguns focando, sobretudo, na
reducdo de custos e outros que procuram melhorar a qualidade, o acesso e a satisfacdo dos
usuarios. Por sua vez, sustentam a definicdo de atencdo integrada (integrated care), adotada
pela OMS europeia (WHO European Office for Integrated Health Care Services), como “um
conceito gque junta insumos, gestao e organizacdo dos servicos relacionados ao diagndstico,
ao tratamento, ao cuidado, a reabilitacdo e a promocéo da salde. A aten¢do integrada € um
meio para melhorar os servicos em relacdo ao acesso, qualidade, satisfacdo do usuario e
eficiéncia” (Grone e Garcia-Barbero, 2001, p.7).

Tais borramentos, ainda, foram investigados pela OMS que, entendendo a dispersdo
dos conceitos, sintetizou os “servigos integrados de saude” (integrated health services) em
seis modalidades mais correntes: 1) como um amplo conjunto de intervengfes preventivas e
curativas para um determinado grupo populacional; 2) como pontos de distribuicdo de
servigos multiuso; 3) enquanto continuidade da atencdo ao longo do tempo; 4) como

integracdo vertical de diferentes niveis de servico; 5) como vinculacao entre a formulacao de
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politicas e gestdo dos servicos; 6) na qualidade de trabalho intersetorial. Por fim, cunha uma
definicdo preliminar sobre integragdo admitindo tratar-se “da gestdo e distribuicdo de
servicos de saude de forma que as pessoas recebam um conjunto de servi¢os preventivos e
curativos, de acordo com suas necessidades ao longo do tempo e por meio de diferentes
niveis do sistema de satde” (WHO, 2008b, p.4).

Ao sintetizar caracteristicas de uma atengdo integrada (integrated healthcare) de satde
no sistema canadense, Leatt, Pink e Guerriere (2000) listam alguns critérios que 0s servicos
devem ter/ser para 0 usuario: o0 usuario ndo precisa repetir sua histéria a cada atendimento;
ndo precisa se submeter a repeticGes de exames a cada nova consulta; o usuario ndo é a Unica
fonte de informagdo para que o médico ou outro profissional conheca a sua historia de
utilizacdo de servicos, procedimentos e medicamentos; 0 usuario nao se submete a um nivel
de atencdo inadequado por incapacidade de atendimento em outro nivel; dispde de 24 horas
de acesso a um estabelecimento ligado a atencdo primaria; recebe informacdo clara e precisa
sobre a qualidade da assisténcia e resultados esperados das opcdes terapéuticas, permitindo-
Ihe fazer escolhas esclarecidas; pode marcar uma consulta ou receber um resultado por
telefone; tem opcBes de escolha para consultas na APS e os profissionais devem dispor de
tempo suficiente nas consultas de primeiro nivel; é rotineiramente contatado para prevenir
complicagdes de problemas cronicos; recebe informag6es sobre sua doencga, apoio domiciliar
e em autocuidado que maximize a sua autonomia.

Ainda no campo conceitual, uma distin¢do importante é feita por Rosen et al. (2011)
entre “integracdo” (integration) e “atengdo integrada” (integrated care). Segundo esses
pesquisadores, integracdo é um conjunto de métodos, processos e ferramentas de suporte para
coordenacdo de servigos de atencdo a salde. Por sua vez, atencdo integrada refere-se ao
produto final da integracdo em termos de servicos (centrado no usuario) para cumprir
requisitos de alta qualidade, custo-eficiéncia e altos niveis de satisfacbes dos usuarios. Ou
seja, atencdo integrada pode ser caracterizada pela coeréncia e coordenacdo na prestacdo de
servigos de salde para as pessoas, por meio de uma ampla gama de organizac6es de atencéo a
salde, diferentes profissionais e cuidadores informais.

Entretanto, o cotejamento entre sistemas de servigos europeus (Austria, Espanha,
Finlandia, Holanda, Inglaterra e Suécia) revelou que, mesmo com sistemas consolidados,
apresentam diferentes graus de fragmentacgéo, sendo que as politicas de atencédo integrada sao
engendradas para atender a determinados agravos cronicos e/ou grupos especificos (idosos,
deficientes) e com relativa deficiéncia na coordenagdo pelos médicos de APS (Mur-Veeman,

van Raak e Paulus, 2008). E importante sublinhar que os autores referem-se a modelos de
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cuidados médicos, tipicos de paises que fazem uma distin¢éo entre servigos clinicos e servicos
de salde publica, com papel periférico de outros profissionais (inclusive enfermeiros),
restringindo a integracdo aos cuidados individuais, pois outras politicas sociais (educacao,
saneamento basico, transporte, habitacéo etc.) ja estdo consolidadas e universalizadas.

Ainda na perspectiva internacional sobre as origens e matrizes dos sistemas
integrados, Mendes (2001) constata que ha inimeras experiéncias, com distintas abordagens,
oriundas do setor publico e/ou privado, sendo 0 movimento universal de desospitalizacdo, a
viragem ambulatorial canadense, a substituicdo europeia e a atencdo gerenciada americana, as
mais significativas.

Uma leitura atenta dos diversos livros e textos produzidos por Mendes (1999; 2001;
2002; 2007; 2008; 2010; 2011) revela que o autor, apOs inumeras revisdes de literatura e
incursdes tedricas e praticas, parte da concepcao inicial de sistemas integrados de saude para
uma de redes de atencdo a saude. Ao analisar as redes nos Gltimos anos, a integracdo passa a
ser um atributo interno & sua materializacdo. Para esse autor, a integracdo pode ser horizontal
(por semelhanca e/ou coincidéncia na funcdo) ou vertical (por diferencas de funcdes e
necessidade de complementaridade), mas devem superar a ideia hierarquizada e piramidal,
atribuindo a APS o status de coordenadora dos cuidados. E, nessa 6rbita, “a coordenacdo, a
articulacdo de diferentes partes em relacGes apropriadas para assegurar a efetividade, é
diferente da integracdo, a combinacao das partes formando um todo” (Mendes, 2007, p.16).

A integracdo dos servicos de salde tende a atuar de maneira equilibrada sobre as
condic¢des agudas e cronicas, desde que estejam organizados por um conjunto coordenado de
pontos de atencdo a saude em formato de redes de atencdo a saude (Mendes, 2011). Na via
contréria, a fragmentacdo causa baixo desempenho aos servicos de saude, por conta da
dificuldade de acesso aos servigos, perda da continuidade dos processos assisténcias,
incoeréncia entre necessidade e oferta de servicos, uso inadequado e ineficiente dos recursos
disponiveis, incremento desnecessario dos gastos e baixa satisfacdo dos usuarios. Por
consequéncia, evidencia-se demanda reprimida e atrasos na oferta de servicos, repeticoes
desnecessérias e/ou perda de historias clinicas, duplicacfes de provas diagnosticas, aces
voltadas para condi¢fes agudas ou eventos agudos das condi¢Bes cronicas, médico
especialista assumindo definitivamente o cuidado do usuério, ao invés de assumir a condi¢ao
de interlocutor com a APS (OPS, 2008; Mendes, 2011). Em sintese, a fragmentagédo
manifesta-se fundamentalmente “como falta de coordenagéo e intercomunicacdo entre os
distintos pontos de atencdo, duplicacdo de servigos e infraestrutura, capacidade instalada

ociosa em alguns casos ou utilizagéo excessiva em outros, cuidado de saude fornecido em
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lugar menos apropriado, particularmente em hospitais, e distribui¢céo inadequada dos pontos
de servigos de satde” (OPS, 2008, p.12).

Para superar a fragmentacdo em sistemas de salde, a interface entre integracdo e
coordenacdo é indissociavel e indispensavel. Por esse prisma, Vazquez et al. (2009)
apresentam um quadro conceitual para andlise do desempenho dos sistemas integrados de
salde, tomando como alicerce uma extensa revisdo sistematica. De acordo com esses autores,
os resultados de sistemas integrados de salde consolidados apresentam um nivel
intermediario, correspondendo a coordenacéo, continuidade do cuidado e acesso. Por sua vez,
satisfeito esse nivel, o resultado final seria maior equidade no acesso e melhor eficiéncia na
rede de servigos.

Em sintese, Vazquez et al. (2009) definem que a integracdo pode ser considerada o
mais alto grau de coordenagdo. Assim como, a coordenacdo é entendida como uma conexao
harmoniosa de diferentes servigos, necessarios para prover cuidado continuado das pessoas,
articulados, numa rede integrada, para resolver as necessidades dos usuarios. Em
contrapartida, a continuidade relaciona-se ao modo como 0s usuarios percebem e vivenciam a
coordenacao e a integracdo nos servicos.

No debate atual, nos sistemas europeus, 0s estudos de GreR et al. (2009), Gérvas e
Rico (2005), Saltman, Rico e Boerma (2006), além de Wadmann, Strandberg-Larsen e
Vrangbek (2009) defendem que os sistemas integrados de salde devem apoiar-se na APS
como coordenadora dos cuidados (reformas pro-coordenacdo) para atingir alguns objetivos
basicos como o cuidado continuado, a longitudinalidade, a resolubilidade dos problemas no
nivel mais adequado, melhora progressiva dos resultados, equidade e uso adequado dos
recursos.

Contudo, Giovanella (2006) adverte que o movimento de reformas pré-coordenacgdo
nos sistemas de saude europeus ocorre hum contexto de restricdo de gastos, buscando um
melhor desempenho custo-efetivo, aumento da qualidade e eficiéncia, mas que, ainda assim,
respondeu a mudancas do perfil epidemioldgico (envelhecimento e doencgas cronicas), novos
métodos terapéuticos e de diagnostico e necessidade de cooperacdo interorganizacional entre
0s niveis de atencdo. Para tanto, segundo a autora, as reformas seguiram dois caminhos: 1)
aumentando o poder e controle da APS sobre os prestadores de outros niveis, fortalecendo a
coordenacdo; e/ou 2) expandindo a oferta de servicos e funcdes da APS, privilegiando a
provisdo. O principal mecanismo para aumentar o poder da APS foi adota-la como porta de

entrada obrigatoria (gatekeeping), sobretudo nos paises com sistema nacionais de saude. Por
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sua vez, o principal dispositivo utilizado para aumentar o escopo da APS foi ampliar as
funcdes dos médicos generalistas seguindo diretrizes clinicas ou criando novos arranjos de
trabalho para a APS, como: “contratacdo de especialistas em tempo parcial para trabalho em
centros de saude junto com generalistas, integracdo com servicos de enfermagem e de salde
mental, cooperativas de generalistas para prestar pronto-atendimento fora do horéario
comercial, e, realizacdo de procedimentos especializados pelos proprios generalistas que se
tornam referéncia interna para determinado grupo de generalistas” (Giovanella, 2006,
p.959).

A viabilidade e pertinéncia de sistemas coordenados e direcionados pela APS, na
Europa, ndo € uma resposta inequivoca, devido a diversidade de sistemas de salde e as
caracteristicas na sua conducdo nos distintos paises da Unido Europeia (Boerma, 2006).
Contudo, temas comuns como o envelhecimento populacional, a crescente necessidade de
enfrentamento das condi¢des cronicas, as comorbidades, as hovas modalidades de diagnostico
e terapia, a crescente especializacdo e subespecializacdo dos profissionais, a demanda por
cuidados continuados e 0s custos na area da salde tém exposto a ineficiéncia dos sistemas
fragmentados e descoordenados para lidarem com tais questdes (Boerma, 2006; Calnan,
Hutten e Tiljak, 2006; Mur-Veeman, van Raak e Paulus, 2008). Nesse sentido, Grel} et al.
(2009) realizaram estudos de caso comparando oito paises europeus e, como resultados,
perceberam que nagGes com um sistema de APS forte (Espanha, Finléandia, Holanda,
Inglaterra e Pais de Gales) tendiam a desenvolver melhor integracdo entre 0s niveis,
potencializando a gestdo e coordenacdo das condi¢des crdnicas, em contraste com paises com
APS fraca (Austria, Bélgica e Alemanha) cujo sistema mostrou-se desarticulado e com
dificuldades na coordenacao.

As principais dificuldades para coordenacdo de servicos de saude ocorrem pela
“assimetria da informag¢do”, além disso, as decisdes médicas sdo dificeis de serem julgadas e
0s resultados sanitarios ndo sdo faceis de medir, pois nem sempre sdo imediatos e ndo estdo
atrelados unicamente aos servicos de saude. Além disso, a coordenagdo em paises europeus
tem logrado maior sucesso entre 0s que estabeleceram a APS como porta de entrada e o
médico generalista como filtro (paises com sistemas nacionais de saude) (Gérvas e Rico,

2005), mas 0s mecanismos pro-coordenacdo tém variado, notadamente, por meio de
incentivos financeiros (Giovanella, 2011; Wadmann, Strandberg-Larsen e Vrangbek, 2009).

Ademais, o0 sucesso na coordenacdo via APS depende, também, do prestigio/credibilidade que
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meédicos generalistas desfrutam entre o coletivo de médicos especialistas e com a sociedade
(Saltman, 2006; Gérvas et al., 2007).

Nesse contexto, Gérvas e Rico (2005) advogam, a partir de experiéncias europeias,
que os profissionais de primeiro contato, particularmente os médicos generalistas (general
practitioners), devem agir como filtros (gatekeeper) para a atencédo especializada, por meio do
fortalecimento de suas agdes na rede, bem como, ampliacdo do leque de oferta de servicos.
Em Portugal, por exemplo, todo médico da APS é um especialista em Medicina Geral e
Familiar, ou seja, tem uma formacdo compativel com outras especialidades médicas,
permitindo o reconhecimento entre os pares de distintos niveis assistenciais, melhorando a
resolubilidade das ac¢des clinicas e facilitando a coordenacdo entre os niveis (Rocha e Sa,
2011).

A argumentacado a favor da coordenacdo sustenta-se, ainda, em ampla revisdo realizada
por Nufiez, Lorenzo e Navarrete (2006), que sintetizam que os problemas de falta de
coordenacgdo entre 0s niveis assistenciais repercutem na ineficiéncia da gestdo de recursos
com duplicidade diagndstica, encaminhamentos inadequados, ma utilizacdo das urgéncias
hospitalares, perda de continuidade nos processos assistenciais e diminui¢do na qualidade da
atencdo prestada.

Para Starfield (2002), a coordenacdo é um atributo da APS e funciona como um
amalgama, pois potencializa e viabiliza os cuidados continuados, articula os diferentes pontos
no sistema para a integralidade e desburocratiza a funcao de primeiro contato. De acordo com
essa autora, a coordenacdo parte do reconhecimento que as diferentes necessidades das
pessoas e as possibilidades de resolucdo ndo podem ser alcangadas apenas pela equipe de
APS. Nesse caso, caberia aos profissionais da APS receber e reconhecer as necessidades dos
usudrios, responsabilizando-se pelo encaminhamento interno ou para outro servico mais
adequado, bem como, estar em contato direto com outros profissionais (especialistas) para
complementar as informagbes e aumentar a resolubilidade, a fim de prosseguir com o
acompanhamento continuado. Nessa mesma direcdo, Mendes (2002) sintetiza que a
coordenacgdo implica a equipe de salde, da APS, reconhecer e ordenar os problemas que
requerem cuidados compartilhados por profissionais de outros segmentos e, a0 mesmo tempo,
garantir a continuidade da atengdo. Sendo assim, “a coordenagdo assistencial seria um
atributo organizacional dos servi¢os de salde que se traduz na percepgao de continuidade
dos cuidados na perspectiva do usuério” (Almeida et al., 2010, p.287).

Para tanto, ha necessidade de uma rede integrada, ou seja, necessita-se de um sistema

que oferte diferentes servigcos com graus variados de densidade tecnologica, com profissionais
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de diferentes formacdes adequadamente distribuidos e que reconhecam o papel coordenador
da equipe da APS, além de usudrios que busquem a APS como primeiro contato e
estabelecam vinculos com esses profissionais. Nesse quesito, abre-se uma distin¢ao acerca da
integragdo e coordenacgdo, pois “a integracdo se expressa na organizacao do sistema de saude
e a coordenacdo se realiza no nivel do cuidado individual exercida pelos profissionais de
saude no processo de atencdo e se expressa em atencdo continua, centrada no paciente,
adequada as suas necessidades de saude, e oportuna — ofertada no tempo adequado”
(Giovanella, Escorel e Mendonca, 2009, p.21). Em sintese, na nossa compreensdo, a
coordenacdo so é possivel em sistemas integrados.

Inspirados em Conill e Fausto (2007), entendemos que a efetivacdo da integracdo dos
servicos e coordenacdo dos cuidados implica alguma forma de longitudinalidade por um
mesmo profissional ou equipe e continuidade dos cuidados com a responsabilizacdo pelos
fluxos e contrafluxos em qualquer ponto da rede. Tais distingdes entre longitudinalidade
“presenca e 0 uso de uma fonte habitual de aten¢éo no decorrer do tempo” ¢ de continuidade
“sequéncia de consultas nas quais ha mecanismo de transferéncia de informacéo”, estao bem
discutidas e delimitadas por Starfield, (2002; 1980).

Dessa forma, compreendemos que sistemas publicos de servicos de saude com forte
integracdo tém a coordenacédo e a continuidade do cuidado como elementos sinérgicos, bem
como sistemas com coordenacdo e continuidade do cuidado entre os diferentes pontos da rede
resultam e/ou requerem uma adequada integracao, as variacdes, portanto, de integracdo sem
coordenacao ou vice-versa, Sa0 comuns em estratégias parciais, ou seja, sistemas publicos de
salde nos quais a universalidade e a integralidade pertencem, apenas, ao campo formal, pois,
ndo estdo consolidadas.

Trata-se, por conseguinte, de um grande desafio posto que a integracdo da rede e
coordenacao dos cuidados em saude pressupde uma relacdo de interdependéncia entre atores
sociais e organizacOes distintas, cada qual possuindo parcelas de recursos necessarios a
resolucdo de problemas que sdo comuns a toda a rede, envolvendo conflitos de interesses e
disputa de poder (Almeida et al., 2010; Hartz e Contandriopoulos, 2004).

Esses argumentos distinguem a “coordenagdo dos cuidados” (coordination) de
procedimentos burocraticos como o “manejo de caso” (case management) ou o “manejo da
doenga” (disease-management programmes) que atendem a uma racionalidade instrumental,
mais afeita ao controle dos custos (centrados nos gestores e/ou mercado) e/ou fragmentacéo
dos cuidados (centrados nos profissionais e/ou mercado), muitas vezes em detrimento das

reais necessidades do usuario ao fracionar a continuidade da atencdo. Programas de manejo de
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doenca tém forte ideologia do sistema de seguros privados de salde norte-americano,
portanto, tendem a negligenciar as comorbidades, serem direcionados para individuos que ja
desenvolveram doenca cronica e, por isso, sdo ineficientes na prevencdo de doencas (Grel} et
al., 2009). Além disso, o campo da saude suplementar utiliza a integracdo e a coordenacao,
acima de tudo, como artificio para contingenciar a utilizagdo dos servicos pelos segurados ou
evitar que médicos solicitem determinados procedimentos que venham onerar as seguradoras.
Esses procedimentos que ficaram conhecidos como managed care (atencdo gerenciada) e sao
utilizados em organizacdes de managed care por operadoras de planos de saude privados dos
Estados Unidos, foram difundidos como instrumento de organizacdo da atencéo para diversos
paises.

Esmiucando essa discussdo, Merhy (2002) e Merhy, Iriart e Waitzkin (1996) abordam
0 processo de trabalho em salde e destrincham um panorama latino-americano da atencédo
gerenciada e seus desdobramentos na gestdo dos servicos de saude, no Brasil, alertando-nos
acerca dos riscos de sua migracao indiscriminada para o setor publico. Na mesma direcéo,
Campos e Onocko-Campos (2009, p.233) polemizam, “a atencdo gerenciada imagina
diminuir custos e aumentar a eficacia do trabalho em saude, retirando dos profissionais,
particularmente dos médicos, a capacidade de decisdo sobre o proprio trabalho clinico. Esse
poder é passado aos gerentes, que por meio de minuciosos protocolos — padronizagdo de
consultas diagndsticas e terapéuticas — controlam e determinam o que fazer no cotidiano dos
trabalhadores”.

Os diferentes argumentos para definir a melhor forma de prover os servigos de salde
(extens&o do financiamento, regulacdo estatal, propriedade dos estabelecimentos, os meios de
producdo, papel do Estado como empregador, extensdo da cobertura e escopo dos servicos
etc.) desenvolvem-se num contexto histérico e cultural de cada pais, sendo elementos de
disputas, consensos e aliancas entre uma constelacdo de atores (sindicatos, associacdes
profissionais, igreja, policy makers, usuarios, mercado) (Immergut, 1992; Mur-Veeman, van
Raak e Paulus, 2008). Dessas conjunturas emergem os sistemas de salde e os distintos
modelos de atencdo a saude que, guiados por um conjunto de crencgas, circunscrevem uma
“[...] espécie de logica que orienta a acdo e organiza os meios de trabalho (saberes e
instrumentos) utilizados nas praticas de saude. Indicam um determinado modo de dispor 0s
meios técnico-cientificos existentes para intervir sobre risco e danos a saude” (Paim, 2008,
p.554).

Assim sendo, o processo de fragmentacdo-integracdo nos servigos de saude é fruto

dessas ldgicas, bem como, suas variadas modelagens: piramidais ou em rede, hierarquica ou



54
Revisdo de Literatura

em circulo, centrada no procedimento ou na producdo do cuidado, competitiva ou
colaborativa, fracionada ou coordenada. Oliveira et al. (2004), por exemplo, admitem a
existéncia de uma rede, mesmo em sistemas fragmentados, pois ha sempre pontos de
contato/interfaces entre os servigcos, bem como, ha permanente deslocamento das pessoas em
busca de atendimento (fluxo assistenciais), entretanto, as distingue na forma de organizacao
dos servigos em “redes em arvore” ou “redes em malha”. Para essas autoras, “redes em
arvore, também conhecidas como redes hierarquicas (ou piramidais), caracterizam-se pela
limitacé@o das conexdes entre seus diversos ramos. Predominam os fluxos hierarquicos, de um
centro menor para o seu superior e, ndo havendo caminhos alternativos, podem ocorrer
pontos de estrangulamento, impedindo o acesso da populacdo aos niveis superiores da
hierarquia. J& as redes organizadas em malha — em que cada ndé se liga a varios outros —
permitem percorrer caminhos variados entre os pontos, de modo que os diversos ramos da
rede estdo interconectados” (Oliveira et al., 2004, p.387).

No Brasil, os mecanismos de integracdo dos servigcos e coordenacdo do cuidado
respondem por principios gerais (descentralizacdo, regionalizacao e integralidade) e inimeras
estratégias de gestdo (regides de salde, redes tematicas, linhas do cuidado, consorcio de
salde, redes de atencdo a saude, entre outras).

Todavia, entendemos que o0 ponto concordante deve ser a implicacdo na producao da
salde, convertendo, de fato, o0 modelo fragmentado, de baixo impacto e custos elevados, em
um modelo que conceba, mediado pelo ethos social, o “cuidado como um valor” (Pinheiro,
2009) e atenda a critérios basilares para gestdo do cuidado. Para Campos (2003), os critérios
imprescindiveis seriam: a busca por maior eficacia e eficiéncia, aumento da capacidade dos
gestores e das equipes para estabelecer compromissos e contratos, produzir o menor dano
possivel (fisico, mental e/ou social), busca de intervengbes terapéuticas pedagdgicas que
aumentem a autonomia e o autocuidado das pessoas (efeito Paidéia), por meio da gestdo dos
processos de trabalho.

A coordenacdo do cuidado via equipes de APS e a integracdo dos servigos em rede
regionalizada de salde sdo dispositivos para gestdo do cuidado que, no SUS, devem ter como
horizonte a garantia da integralidade. Para tanto, requerem alguns pressupostos: gestdo do
sistema de salde orientada para o trabalho em rede; modelo assistencial orientado para
responsabilizacdo e vinculo entre profissionais de salde e usuarios; disponibilidade de
recursos necessarios a continuidade e/ou complementagdo do cuidado nos pontos de distintas
densidades tecnoldgicas; sistema de informagdo que dé conta da complexidade e da atualidade

de um conjunto de informagdes (Magalh&es Jr. e Oliveira, 2006).
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Nesse sentido, pesquisas realizadas por Dias (2012), em Belo Horizonte; Almeida et
al. (2010) e Giovanella et al. (2009), em Aracaju, Belo Horizonte, Floriandpolis e Vitdria,
avaliaram as estratégias de coordenacdo entre a APS e a atencédo especializada, na perspectiva
da integracdo entre os niveis assistenciais. As principais evidéncias (de forma diferenciada
entre 0s municipios) indicam taticas que favorecem a coordenacdo e integracdo e corroboram
0s pressupostos anteriormente apresentados: 1) inducdo a organizagao e integracao da rede foi
potencializada pela expansdo da ESF; 2) implantacdo de centros de especialidades médicas
melhorou a oferta de consultas e exames, além de reducdo dos tempos de espera; 3) a opcéao
pelo SISREG possibilitou conhecer o tamanho real das filas de espera, monitora-las, planejar
a oferta de atencdo especializada em fungdo da demanda, definir prioridades clinicas,
monitorar o indice de abstencdo a consultas e exames e garantiu maior imparcialidade no
controle das agendas; 4) implementacdo de comissao de regulacdo local e distrital, ou seja,
incorporacgdo da regulacdo a rotina dos profissionais da satde da familia; 5) a informatizacao
dos prontuérios eletrdnicos melhorou a continuidade do cuidado, favoreceu a comunicacao
entre niveis assistenciais, permitiu o acesso rapido as informacGes e uma visdo integral do
usuario. As principais desvantagens do prontuario eletrénico foram a lentiddo do sistema,
segmentacdo dos programas, formato rigido e desatualizado e perda de informacGes, além
disso, é necessario integra-lo a rede e distintos prestadores (privados e estaduais); 6)
desenvolvimento e aplicacdo de protocolos gerenciais e de protocolos clinicos, orientando o
fluxo de encaminhamentos a atencdo especializada; 7) iniciativas recentes de comunicacéo e
apoio matricial entre profissionais das EQSF e atencdo especializada; e 8) contratacdo de
servigos da rede privada, de forma complementar, para suprir deficiéncias na oferta da rede
especializada.

Como pudemos observar, 0 debate na literatura internacional sustentou a importancia
da integracdo dos sistemas e coordenacdo do cuidado. Ndo obstante, mesmo apresentando
diretrizes gerais, a partir de revisdes de literatura ou de cotejamentos entre 0s paises,
ressaltaram a necessidade de adaptacdo aos diferentes contextos, tendo como norte a
universalizacdo do acesso com qualidade na atencdo a saude. As pesquisas realizadas no
Brasil seguem 0 mesmo argumento e buscam captar evidéncias nas experiéncias de gestdes
municipais e, assim, divulgar possibilidades de mudancas e obstaculos a serem superados para
consolidacdo do SUS.

Nessa perspectiva, quando falamos em Gestdo do Cuidado em rede regionalizada
estamos “recortando” uma tipologia, ainda que ndo pura nem ideal, do que vislumbramos

enquanto gestdo em saude: uma agéo politica, técnica e ética.
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Nessa perspectiva, a gestdo do cuidado em rede regionalizada é uma forma de
organizacao do trabalho para producéo do cuidado em salde, ou seja, a operacionalizacdo de
um dado modelo de atencdo a satde. E uma agdo politica, porquanto se refere ao ato de
governar pessoas, organizacoes e instituicdes, ou seja, confunde-se com o exercicio do poder.
E uma acéo técnica, pois incorpora e opera tecnologias™ para organizar os servicos de satde e
lidar com situagbes concretas do processo salide-doenca. E uma agéo ética, uma vez que a
pratica em saude se da no encontro entre sujeitos, requerendo uma tomada de posicdo em ato,
mediada pela intersubjetividade no encontro entre trabalhador de satde e usuario do servico.
Sendo assim, a gestdo do cuidado resulta de responsabilidades compartilhadas nas dimensdes
sistémica, organizacional e profissional, propostas por Cecilio (2009), e retraduzidas por nos
em niveis politico-institucional, organizacional e das praticas, ou seja, catalisa a integracdo
dos servicos e a coordenacdo dos cuidados. A gestdo do cuidado, por conseguinte,
consubstancia-se nas acGes dos sujeitos (gestores, trabalhadores da salde e usuarios) em
servicos de saude integrados, formando uma rede colaborativa, ou seja, coordenada para
garantir o cuidado continuado aos usuarios em local apropriado e mais oportuno.

Nessa ldgica, mas de forma ideal, para gestdo do cuidado em redes regionalizadas, 0s
profissionais da APS devem funcionar como principal porta de entrada (gatekeeper), pois
acolhem a demanda dos usuérios e os acompanham em distintas necessidades, em diferentes
fases da vida, de maneira regular e ao longo do tempo (longitudinalidade), os encaminham
para o0 servico mais apropriado quando necessario, sem perda de contato e ordenando-0s por
diferentes fluxos na rede de servigos (coordenacdo e continuidade), requerendo, para tanto,
fluxos comunicacionais (cadastro Unico do usuério, protocolos clinicos, prontuérios
eletronicos compartilhados, guia de referéncia e contrarreferéncia, telessalide e/ou outros)
entre os profissionais dos distintos servicos (continuidade e integracdo), situados dentro e fora
do territério de residéncia (integracdo e regionalizacdo), conforme a necessidade e a
pertinéncia (eficiéncia).

Porém, considerando que a integracdo dos servicos, a coordenacao e continuidade do
cuidado sdo problemas presentes no SUS real, entendemos que os profissionais de salde, ao
desempenharem a gestdo do cuidado nos seus diferentes niveis, deverdo apresentar

plasticidade no processo de trabalho de modo a viabilizar o0 acesso dos usuarios ao Servigo

> No campo da salde, observa-se uma reducéo usual da tecnologia a equipamentos, e mais, a equipamentos
médicos. No entanto, a tecnologia deve ser compreendida como conjunto de ferramentas, entre elas as agdes de
trabalho, que pdem em movimento uma agdo transformadora da natureza. Sendo assim, além dos equipamentos,
devem ser incluidos os conhecimentos e agOes necessarias para opera-los: o saber e seus procedimentos. O
sentido contemporaneo de tecnologia, portanto, diz respeito aos recursos materiais e imateriais dos atos técnicos
e dos processos de trabalho, sem, contudo, fundir estas duas dimenses (Schraiber, Mota e Novaes, 2009, p.382).
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necessario e em tempo oportuno. Nesse sentido, os profissionais da APS serdo coordenadores
do cuidado para as populagcdes com cobertura da ESF ou que tenham, pelo menos, uma
unidade basica tradicional que possam acessar. As pessoas desprovidas de cobertura da
ESF/UBS ou que ndo conseguem acessa-las, as pessoas que buscam hospitais, servicos de
pronto-atendimento e/ou servicos especializados precisaréo ter sua demanda avaliada e serem
adequadamente encaminhadas (quando possivel) ou atendidas quando for necesséario ou
oportuno. Admite-se, assim, uma coordenacdo compartilhada (gestdo do cuidado no nivel
organizacional e profissional — acao técnica e ética).

Desse modo, entendemos que o status da APS como coordenadora e a integracdo da
rede de cuidados regionalizados devem ser pensados de modo a superar os tradicionais
modelos de atencdo de desenho piramidal de recorte apenas burocratico. Essa perspectiva
coloca todos os equipamentos de atendimento a salde como potenciais portas de entrada do
sistema, ou seja, admite-se que 0 mais importante é que 0 USU&rio ao procurar um Servico
encontre resposta adequada a seu problema de salde e seja adequadamente acolhido e
encaminhado, quando necessario, ao servico que dara seguimento e o mantera vinculado, a
partir da légica da continuidade do cuidado, nesse caso, uma unidade de saude de APS
(Cecilio, 1997; Mattos, 2009b).

A polémica levantada ndo nega a APS como porta de entrada preferencial, nem tao
pouco deslegitima o seu papel coordenador (ainda que casual) aos demais niveis de atencéo.
Pelo contréario, Cecilio (1997) e Mattos (2009b) analisam os itinerarios concretos dos usuarios
no SUS e advogam que a principal porta de entrada é o proprio trabalhador de salde, ou seja,
é na dimensédo profissional/nivel das praticas da gestdo do cuidado, em qualquer ponta da
rede. Desse modo, ao acolher e utilizar a tecnologia mais adequada ao problema demandado
pelo usuério, o trabalhador deverad responsabilizar-se em manter (caso seja na APS) ou
encaminha-lo a APS (caso seja outro nivel), que a partir de entdo sera o ponto da rede
responsavel pela continuidade de seus cuidados.

A suposta flexibilidade ndo é uma contradicdo a coordenacdo realizada pelos
profissionais da APS, mas uma perspectiva critica aos modelos que apostam na mudanca top-
down ou centralizam o debate na transformacéo da estrutura e das ferramentas de gestéo e dao
pouca énfase na mudanca do processo de trabalho e na micropolitica no interior das
institui¢des. Para Franco (2009, p.160), “a questdo do acesso sO sera enfrentada de forma
definitiva se se conseguir operar alteracfes estruturais no modo de produc¢édo do cuidado.
Isso significa radicalizar o conceito de mudanga na salde, direcionando-a para a ruptura

com o atual padréo tecnologico de producédo do cuidado, que prioriza as tecnologias duras,
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em detrimento dos processos mais relacionais, 0 que tem sido a causa da sua baixa
resolutividade. Esse modelo tecnolédgico de producdo do cuidado cria a restrigdo ao acesso,
pois € um modelo que opera centrado no ato prescritivo, nas tecnologias duras e terapéuticas
medicamentosas, se caracterizando como Servigos extremamente custosos, pois criam uma
cadeia de consumo a partir de cada consulta médica, uma vez que o processo produtivo é
centrado em insumos de maquinaria e instrumental”.

Em sintese, Cecilio (1997) e Mattos (2009b) estdo admitindo que a APS constitui-se
como nivel fundamental do cuidado ao longo da vida (longitudinalidade), mas nédo € o Unico
ponto inicial de contato no momento da busca por cuidados (fluxos reais), mormente na
realidade brasileira na qual os equipamentos de salde na APS sdo insuficientes,
irregularmente distribuidos, enfrentam acumulo de demandas, ha restricdo no numero de
profissionais adequados a esse nivel de atencdo e, ainda, ha necessidade de
valorizacdo/legitimidade dos cuidados primérios pela populagéo e pelos profissionais.

Tais questdOes abordadas partem da perspectiva dos fluxos reais das pessoas em seus
territérios e sustentam-se na linha dos servicos de saude centrados no usuario (usuario-
centrado). Transformar a APS em porta de entrada principal é uma meta a ser construida ao
logo do tempo (WHO, 2008a), mas no transcorrer do processo de vinculagdo das pessoas a
esses servicos, ha necessidade de uma rede atenta, responsavel e acolhedora, para “captar” os
usuarios que nao fazem uso dos servicos primarios e transformam, no cotidiano, os hospitais e
outros equipamentos de referéncia em servigos de primeiro contato. Acerca dessa questdo
Cecilio (1997, p.473) indaga-nos “em geral, afirmamos que ‘a populagdo esta entrando pela
porta errada’, ou ndo seria mais correto afirmarmos, [...], que as pessoas, diante de suas
necessidades, acabam acessando o sistema por onde € possivel, contrariando qualquer
delirio racionalista que os técnicos do setor saude continuam a defender sob a forma de uma
pirdmide de servigos?”.

O relatério da Organizacdo Mundial de Saude, em 2008, demarca e defende que as
reformas de prestacdo de servigos a partir do movimento pela APS tém por finalidade colocar
as pessoas no centro dos cuidados e, por isso, ttm maiores chances de estabelecer as
condigdes para a orientagdo para as pessoas, integralidade, continuidade e, assim, garantir
melhores resultados em saude, por meio de servigcos que estabelecam uma relacdo estavel,
pessoal e duradora (longitudinalidade) “entre a populacéo e os profissionais que sdo o0 seu
ponto de entrada para o sistema de saude” (WHO, 2008a, p.55). O documento citado
apresenta, ainda, uma série de evidéncias em diferentes paises para sustentar a defesa pela

APS enquanto estratégia adequada para organizacao dos sistemas de saude.
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Em razéo disso, o argumento para a reestruturacdo modelar do sistema de servigos de
salde de desenho piramidal e hierarquico por outro que fomente a cooperagdo e
interdependéncia entre os diferentes sujeitos de diferentes pontos, sustenta-se na premissa de
que aquele interdita possibilidades de integracdo de servigos e coordenacdo do cuidado entre
os profissionais de niveis distintos, pois engendra uma distribuicdo de servigos de saude
baseados na suposta superioridades daqueles que estdo no topo, gerando uma viséao distorcida
de complexidade que leva “consciente ou inconscientemente, os politicos, os gestores, 0s
profissionais de saude e a populacdo, a uma sobrevalorizacdo, seja material, seja simbolica,
das préticas que sdo realizadas nos niveis secundarios e terciarios de atencéo a saude e, por
consequéncia, a uma banalizagdo da APS” (Mendes, 2011, p.83).

Do ponto de vista historico, a piramide de servigos de saude foi concebida apoiada em
estudos sobre a complexidade dos problemas de salde e sua prevaléncia. Tratando-se,
portanto, de uma tradicdo que se tornou parametro para os sistemas de salude em distintos
paises, especialmente por retratar uma hierarquizagao entre 0s servicos e 0s sujeitos, ajustar-
se a diferentes interesses e a uma racionalidade epidemioldgica, muitas vezes, assumida
acriticamente. “O que a piramide quereria afinal representar seria a possibilidade de uma
racionalizagdo do atendimento, de forma que haveria um fluxo ordenado de pacientes tanto
de baixo para cima como de cima para baixo, realizado através dos mecanismos de
referéncia e contrarreferéncia, de forma que as necessidades de assisténcia das pessoas
fossem trabalhadas nos espacos tecnolégicos adequados” (Cecilio, 1997, p.470).

Contudo, Mendes (2011) adverte, ainda, que a mudanca no perfil epidemiolégico nao
comporta mais essa compreensdo. Além disso, a nogdo de complexidade assumida entre os
niveis desloca para o topo a acep¢ao de “maior” complexidade, pois confunde complexidade
com a incorporacdo de tecnologias materiais e atribui a esse nivel o status de maior
importancia, impactando no imaginario coletivo e no modelo de formacdo dos profissionais
de salde, além de ser aderente a interesses mercadoldgicos, uma vez que requerer altos
investimentos e a incorporacdo permanente de equipamentos, novas técnicas e novos
medicamentos.

Na nossa percepgéo, tais limites conceituais imprimem ao processo formativo dos
profissionais uma valorizagdo da técnica em detrimento do cuidado e as praticas gestoras uma
valorizacdo da produtividade em detrimento dos resultados. Além disso, parece fortalecer a
nogdo de APS (primeiro nivel) simplificada ou APS seletiva, justificando os altos
investimentos priorizados nos demais niveis (em direcdo ascendente), melhores salarios para

os profissionais “mais” especializados em técnicas cada vez mais especificas (ndo
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necessariamente as que produzem melhores resultados sociais), por tornar a técnica e o
equipamento “um fim em si mesmos”, descolados, muitas vezes, das necessidades sociais,
produtores de demandas e que, por fim, acabam por modelar um sistema de salde
fragmentado.

Ainda sobre os modelos piramidais, Amaral e Campos (2011) afirmam que tais
desenhos nas organizac@es publicas de satde, no Brasil, implicam em funcbes gerenciais mais
voltadas para o controle da execucdo de atividades especializadas do que para a avaliacdo de
resultados, alcance de objetivos e metas. Como consequéncia, a centralizacdo das decisoes,
com restrito envolvimento dos trabalhadores de saide e usuarios, acarreta num baixo nivel de
adesdo ou mesmo resiliéncia as tentativas de padronizacdo e controle dos atos em saude.
Nesse sentido, a possibilidade de coordenacdo e comunicacdo entre os niveis fica
impossibilitada, acarretando prejuizos, sobretudo, para as pessoas que precisam de cuidados
continuos (doengas crénicas, comorbidades etc.) entre profissionais de diferentes servigos de
salde (Calnan, Hutten e Tiljak, 2006).

Essa discussdo sobre a posicdo da APS e a disposicdo dos demais pontos nos sistemas
de servicos de saude nos levam a apostar na disposicdo em rede (Mendes, 2011) do tipo malha
(Oliveira et al., 2004) ou circulo (Cecilio, 1997), para efetivacdo da integracdo dos servicos
(interdependéncia) e coordenacdo dos cuidados (comunicagéo e continuidade). Nessa direcao,
Longest e Young (2006) ressaltam que as organizacGes de salde tém alta interdependéncia
sendo, portanto, a coordenacdo e a comunicacao tarefas criticas para os gestores. Para esses
autores, a coordenacdo é uma maneira de lidar com a interdependéncia, pois, por meio dela,
torna-se possivel unir diferentes partes de uma mesma organizacao ou diferentes organizacfes
que tenham uma meta em comum, por essa razdo, tem sido vista como uma das mais
importantes funcdes dos gestores.

Além disso, quando se discute o papel da APS na rede de cuidados, devemos
considerar as heterogeneidades entre os municipios brasileiros para compreender os grandes
desafios dos formuladores de politicas (policy maker) e dos profissionais para viabilizarem
e/ou exercerem o papel de coordenador do cuidado na rede. A coordenacdo do cuidado supde
que as equipes de APS ndo podem responder por todas as demandas da populagdo, pois tem
limites no campo tecnico e tecnoldgico, mas devem organizar as linhas de cuidado na rede e,
ao mesmo tempo, assegurar que o vinculo e o cuidado aos usuarios sejam permanentes a APS
(Franco e Magalhaes Jr., 2003). Portanto, “a fungdo de coordenagdo da entrada e da
circulagdo no sistema de saude envolve efetivamente a transformagdo da pirdmide dos

cuidados primarios numa rede, onde as relacdes entre a equipe de atencdo primaria e as
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outras instituigbes e os servigos ndo sdo baseadas somente na hierarquia topo-base e na
referéncia de baixo para cima, mas na cooperagdo e na comunica¢do” (WHO, 2008a, p.59).
Assim, a depender dos equipamentos de cada municipio, a coordenacédo precisara extrapolar o
espaco do municipio, pois o cuidado dar-se-a para além dos territérios de moradia do usuério.

Nessa Orbita, a gestdo do cuidado constituida em um determinado municipio precisaré
articular-se com a gestdo do cuidado desenvolvida em outros municipios, num movimento de
gestdo do cuidado em redes regionalizadas (o Pacto pela Saude € um dos caminhos
institucionais). A regionalizacdo € o principio que contempla tal perspectiva e 0s niveis da
gestdo do cuidado materializam-se em cenarios complexos, na intersec¢do dos territdrios e
dos sujeitos. Contudo, Mattos (2009b, p.382) alerta que “a proposta de rede regionalizada e
hierarquizada sé é boa na medida em que facilite o atendimento integral das necessidades
das pessoas. Exatamente por isso, ndo faz sentido dificultar o acesso das pessoas na tentativa
de construir a rede regionalizada e hierarquizada”.

Retomando a questdo da coordenagdo das redes regionalizadas por equipes de APS,
pontuamos caracteristicas que a tornam desafiadoras no Brasil. Enquanto em alguns paises
(Inglaterra, Portugal, Espanha, Italia e Dinamarca), com sistemas nacionais de salde, a APS
tem a funcdo de porta de entrada obrigatoria (Giovanella, 2006), no Brasil, ainda, ndo é
possivel do ponto de vista real. Primeiro porque ndo ha cobertura suficiente da Estratégia
Saude da Familia, segundo porque 0s servicos especializados e hospitalares, além do
subsistema privado, “funcionam” paralelos a coordenacdo da APS, ou simplesmente,
integram-se competitivamente a rede, resilientes aos mecanismos de regulacdo (Pires et al.
2010; Venancio et al., 2011; Farias et al., 2011; Serra e Rodrigues, 2010). Soma-se, também,
que os profissionais da ESF ndo desfrutam do mesmo nivel de reconhecimento profissional
que os especialistas (Sisson et al., 2011), ha distribuicdo inadequada dos profissionais,
notadamente de médicos em municipios de pequeno porte no interior do pais, o que
compromete a expansdo das equipes de APS (Medeiros et al., 2010; CFM e CREMESP,
2013). Ha insuficiéncia na oferta de algumas especialidades nas cidades de referéncia
microrregionais e concentracdo nos grandes centros urbanos, implicando em distribuicdo
insatisfatdria de determinadas consultas e procedimentos (CFM e CREMESP, 2013), o que
impossibilita o cuidado continuado na rede e contraria as tentativas de coordenagdo e
integracdo (Pires et al., 2010; Lopes, 2010; Farias et al., 2011).

Entretanto, com a expansdo do nimero de equipes de Salde da Familia e sua
capilaridade nos diferentes territorios do pais ha possibilidades concretas de que a equipe de

satde da familia passe a funcionar como primeiro contato (gatekeeping) e contato regular ao
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longo do tempo (longitudinalidade), ainda que com limitagcdes ou com falhas na “filtragem”
dos usuérios para outros pontos da rede.

Todavia, além dos limites atribuidos a cobertura da Sadde da Familia, ha questdes
tensionadas pela rotatividade de médico e enfermeiros na ESF por conta de vinculos
trabalhistas precarios que comprometem o estabelecimento de vinculo com 0s usuérios
(Medeiros et al., 2010; Souza, 2011), profissionais guiados pela oferta (insuficiente e
indiscriminada) de servigos especializados e de apoio diagnéstico (Pires et al., 2010; Serra e
Rodrigues, 2010), gestores que perseguem metas e/ou concentracdo de servicos para seu
municipio em detrimento da equidade e dos pactos intermunicipais (Venancio et al., 2011;
Lopes, 2010), rateio de parcas vagas, por especialidades, para as USF (sem levantamento de
demandas), contribuindo para a formacdo de filas virtuais e longos periodos de espera para
exames e procedimentos (Sisson et al., 2011; Conill et al., 2011). Nesses casos, as equipes de
salde da familia ndo exercem a funcdo gatekeeper, ao contrario, tornam-se produtoras de
demandas, ou seja, exercem o papel inverso, congestionando a capacidade de oferta, ja
deficiente, de consultas para especialidades e procedimentos de apoio e diagnostico.

Em suma, a gestdo do cuidado em redes regionalizadas de saude volta-se para o
enfrentamento desses desafios cotidianos. Nesse sentido, analisar a conformacao da gestdo do
cuidado, nos niveis politico-institucional, organizacional e das praticas de salde, permite
compreender e identificar os dispositivos facilitadores e limitantes para integracdo da rede de
servicos de saude e coordenacdo dos cuidados por equipes de APS, no contexto da
regionalizacdo, a posicdo da ESF no processo de conformacdo da rede regionalizada e

descrever os fluxos e contrafluxos (formais e reais), conformados nos servicos de saude.
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CAPITULO II - TRAJETORIA METODOLOGICA

2.1 Tipo de estudo

A investigacdo é um estudo de caso na Microrregido de Saude de Vitdria da
Conquista, pertencente a Macrorregido de Salde do Sudoeste da Bahia. Essa pesquisa analisa
a conformacéo da Gestdo do Cuidado, na Microrregido de Saude de Vitoria da Conquista, nos
niveis politico-institucional, organizacional e das praticas de atencdo a salde e discute a
posicdo da Estratégia Saude da Familia e o papel da equipe nos processos de coordenagdo do
cuidado na rede.

Hartz (1999, p.344) argumenta que para avalia¢ao de programas de satude, “0s estudos
de caso (case-study research), com mdltiplos niveis de analise imbricados sdo fortemente
recomendados dado que o objeto de investigacdo é de grande complexidade, a tal ponto que
o fendmeno de interesse nédo se distingue facilmente das condi¢fes contextuais, necessitando
informacdes de ambos”. Por sua vez, Yin (2005) destaca pontos que caracterizam o estudo de
caso: a) investiga fenbmenos contemporaneos e questdes contextuais; b) utiliza varias fontes
de evidéncia; c) beneficia-se do desenvolvimento prévio de proposicdes tedricas para
conduzir a coleta de dados.

O presente estudo empregou métodos de investigacdo social, combinando distintas
técnicas de coleta para captacdo do fendmeno (mixed methods), num processo de triangulacéo
de dados. Nesse sentido, a opcdo metodoldgica pressupde um posicionamento dialético, posto
que se apreende “[...] que dados subjetivos (significados, intencionalidades, interacéo,
participacdo) e dados objetivos (indicadores, distribuicdo de frequéncia e outros) séo
inseparaveis e interdependentes. Ela [a postura dialética] permite criar um processo de
dissolucéo de dicotomia: entre quantitativo e qualitativo; entre macro e micro; entre interior
e exterior; entre sujeito e objeto” (Minayo, 2005, p.32).

De acordo com Greene (2007), o objetivo maior para utilizacdo dos métodos mistos
(mixed methods) na investigacdo social é melhorar a compreenséo dos fenémenos estudados,
gue sdo complexos e multifacetados. Podendo ser utilizado, entre outros, com o propésito de
triangulagdo e complementaridade de dados coletados por diferentes lentes ou perspectivas
acerca de dado fendmeno social, aumentando a validade interna do estudo e diminuindo as
interferéncias/vieses (offsetting biases) em pesquisas que buscam compreender diferentes

facetas de um fenémeno complexo.
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Para tanto, compomos trés niveis de investigagdo da gestdo do cuidado na rede
regional: Nivel I — Politico-institucional, Nivel Il — Organizacional e Nivel 111 — Préaticas. Para
compreensdo, andlise e avaliacdo da gestdo do cuidado nos trés niveis de investigagéo,
construimos uma Matriz de analise para gestdo do cuidado em rede regionalizada de salde,
com dimensdes e subdimensdes que sintetizam a imagem-objetivo da gestdo do cuidado numa
rede de servigos de salde regionalizada.

O percurso metodoldgico mesclou distintas fontes de informacéo e técnicas de coletas
de dados, envolvendo uma diversidade de sujeitos para compreensdo do objeto. As dimensdes
da matriz equivalem as categorias analiticas para gestdo do cuidado. Assim sendo, cada
dimensdo investigada € composta por niveis (Politico-institucional; Organizacional; Préticas)
que resultam das acOes dos diferentes sujeitos (gestores, trabalhadores da salde e usuarios)
que, no conjunto, engendram a gestao do cuidado numa rede regionalizada.

Para compreensdo da gestdo do cuidado na rede de servi¢os de salde foram eleitos
como fontes de informacdo e técnicas de coleta: a entrevista semiestruturada com informacdes
coletadas de gestores e gerentes (estaduais, regionais e municipais) e informantes-chave,
grupo focal com gestores, grupos focais com trabalhadores e usuérios de equipes de salde da
familia, documentos institucionais, dados secundarios dos sistemas de informacdo em saude,
observagdes em reunides no Colegiado de Gestdo Microrregional, central de marcagdo de
consultas, centros de especialidades e unidades de saude da familia nos municipios
selecionados. Nessa perspectiva, a matriz (dimensdes e subdimensdes) norteou o conteido
dos roteiros, que buscou apreender, por meio dos depoimentos e outras fontes de informacéo,

a gestdo do cuidado na rede de servicos de saude na Microrregido de Vitoria da Conquista.

2.2 Niveis de investigacdo na gestao do cuidado em saude

A definicdo dos trés niveis de investigacdo partiu das trés dimensdes constitutivas da
gestdo do cuidado (sistémica, organizacional e profissional), sugeridas por Cecilio (2009) e
articuladas com alguns correspondentes teoricos acerca da integralidade (Figura 1). Além
disso, as contribui¢cdes durante a qualificacdo do projeto de pesquisa, 0 aprofundamento
teérico e as observagGes durante a exploragdo do campo consubstanciaram 0S
direcionamentos necessarios ao recorte do objeto proposto e nos inspiraram na reformulacéo
dos niveis, sem detrimento do mote inicial.

Com base nisso, compreendemos o0s niveis de investigagdo como:
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I) Nivel politico-institucional — responde pelo arcabouco legal, pelas
propostas/intencionalidades e acdes dos sujeitos (gestores e gerentes) para implementacdo de
redes regionalizadas de atencdo a saude coordenadas por profissionais da APS. Trata-se de
uma dimensdo sistémica e estruturante, envolvendo normas e politicas federais, estaduais e
regionais.

Entretanto, Merhy et al. (2007, p.114) nos alertam para a parcialidade dessa
perspectiva visto que “mais do que buscar a funcionalidade ndo cumprida, a gestédo
institucional seria operar como o0 jogo de disputas dos distintos agentes, inclusive no modo
como conformariam o espaco institucional no jogo publico e privado. A gestdo institucional
seria toda intervencdo de governo que possibilitasse ‘publicizar’ os processos de disputas e
revelar a ‘contratualidade’ que agentes instituem entre si, definindo uma certa ‘cara’
instituida para os servigos”.

I1) Nivel organizacional na rede de servicos de saude — trata-se de uma dimensao
operativa, que se da nas interfaces entre os diferentes estabelecimentos de salde nas regides
de saude, sofrendo intervengdes e interacbes dos diferentes sujeitos (gestores/gerentes,
trabalhadores e usuarios) que constituem a rede de servicos e imprimem uma logica para
gestdo e producdo do cuidado. Essa dimensdo apresenta-se com certa racionalidade, mas se
materializa e se modela em resposta a conducdo dos processos politico-institucionais.

I11) Nivel das praticas nos servicos de atencdo a saude — compreende as relacdes
dos trabalhadores da saude entre si e as relagbes dos profissionais com os usuarios dos
servicos no cotidiano das praticas nos diversos pontos da rede de cuidado, sob influéncia dos
demais niveis. Trata-se do nivel com maior poténcia para romper com o instituido, sendo o
espaco concreto da “produgdo (em um duplo sentido) tanto de relagdes quanto de
bens/produtos” (Merhy et al., 2007, p.118). Corresponde as préaticas nos servicos de saide na
rede de atengdo regionalizada, que, para esse estudo, recortamos e “limitamos” a Estratégia de
Saude da Familia.

Nessa perspectiva, a gestdo do cuidado em rede regionalizada, nos trés niveis, €
exercida por pessoas, sendo compreendida como uma forma de organizacdo do trabalho para
producdo do cuidado em salde (uma acgdo politica, técnica e ética), ou seja, a
operacionalizacdo de um dado modelo de atencfo & satide. E uma acio politica, porquanto se
refere ao ato de governar pessoas, organizacgdes e instituicdes, ou seja, confunde-se com o
exercicio do poder. E uma acdo técnica, dado que toda pratica social tem, também, uma
dimensdo politica e social, pois incorpora e opera tecnologias para organizar 0s servigos de

satde e lidar com situagbes concretas do processo saide-doenca. E uma acdo ética, uma vez
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que a préatica em saude se d& no encontro entre sujeitos, requerendo uma tomada de posicao
em ato, mediada pela intersubjetividade no encontro entre trabalhador de satde e usuério do
servico. Sendo assim, a gestdo do cuidado resulta de responsabilidades compartilhadas nas
dimens0es sistémica, organizacional e profissional, ou seja, catalisa a integracdo dos servicos
e a coordenacdo dos cuidados.

A gestéo do cuidado consubstancia-se na articulagdo das acdes dos sujeitos (gestores,
trabalhadores da saude e usuarios) em servicos de saude integrados, formando uma rede
colaborativa, ou seja, coordenada, preferencialmente pelas EqSF, para garantir o cuidado
continuado aos usudrios, quando envolve diferentes servigos e profissionais, em local
apropriado e mais oportuno. Nessa ldgica, os trabalhadores, da APS, funcionam como porta
de entrada, pois acolhem a demanda dos usuarios e os encaminham, se necessario, para o
servico mais apropriado (gatekeeper), requerendo, para tanto, fluxos comunicacionais
(cadastro unico do usuério, protocolos clinicos, prontuarios eletrdnicos compartilhados, guia
de referéncia e contrarreferéncia e outros) entre os profissionais dos distintos servicos
(continuidade), situados dentro e fora do territorio de residéncia, conforme a necessidade e a

pertinéncia.

2.3 Matriz de anadlise para gestdo do cuidado em rede regionalizada
de saude

A Matriz de analise para gestdo do cuidado em rede regionalizada de saude é
composta por dimensdes e subdimensdes que agregam componentes que conformam uma rede
de atencdo a saude e sintetizam 0s mecanismos necessarios a integracdo dos servigos e
coordenagdo do cuidado. Com a matriz, buscamos trazer & tona as evidéncias que sinalizam
quanto a Microrregido de Vitéria da Conquista aproxima-se de uma rede de atencdo que
responde a necessidades regionalizadas e discutir a posi¢do da Estratégia Saude da Familia e o
papel da equipe nos processos de coordenacdo do cuidado na rede.

A matriz é composta por trés niveis, citados anteriormente, e oito dimensdes: I)
Territério e populagdo (regido de saude); I) Componentes da governanca regional; IlI)
Centralidade da APS; 1) Rede de estabelecimento extensa e diversificada (pontos de atencédo
secundaria e terciaria); V) Dispositivos de regulagdo assistencial regional (mecanismos de
integracdo); V1) Sistema de apoio a atengéo; VII) Sistema logistico; VIII) Gestdo do trabalho

e processos educacionais em saude para ESF.
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As dimensOes aproximam-se de uma imagem-objetivo, sendo inspiradas e
incorporando, com as devidas adaptacdes, 0s elementos constitutivos das redes de atengdo a
salde propostos por Mendes (2010; 2011), também, sugeridos pela OPAS (2010; 2009),
documentos do Ministério da Saude (2006a; 2010; 2011), além das contribuicBes dos estudos
de Viana e Lima (2011; 2010a), Starfield (2002), Giovanella e Mendonca (2012); Cecilio
(2009), Merhy (2002) e Campos (2003), dentre outros.

Entendemos que alguns autores citados trabalham com uma perspectiva mais ampla
sobre a questdo da organizacdo politico-territorial do SUS (Viana e Lima), outros estdo
interessados em compreender o modo de organizacgdo das préticas e da producdo do cuidado
(Cecilio, Merhy e Campos). Alguns conceitos apresentados estdo assentados na observacdo
empirica (Starfield e Giovanella), outros tém uma perspectiva mais abstrata, situando-se como
diretrizes gerais, politico-normativas, para orientacdo das politicas de salde, impregnadas de
valores e visdes sobre o “deve ser” (OPAS, Ministério da Saide e Mendes). Apesar dos
enfoques diferenciados, a Matriz de analise para gestdo do cuidado em rede regionalizada de
salde é uma tentativa intelectual de agregar esses multiplos olhares e incorpora-los/articula-
los nas dimensdes e subdimens@es para tornar a matriz sensivel a diferentes perspectivas que
se apresentam nos diferentes niveis da gestdo do cuidado.

De posse dessa miriade de informacdes e a partir dos componentes propostos para uma
rede regionalizada e coordenada por profissionais de APS, as dimensdes para gestdo do
cuidado foram assim delineadas e compreendidas enquanto uma imagem-objetivo:

| — Territério e populacdo (regido de saude): Essa dimensao envolve a regido de saude
(macrorregido/microrregido de saude), ou seja, 0 espaco geografico continuo constituido por
agrupamentos de municipios limitrofes, delimitado a partir de identidades culturais,
econbmicas e sociais e de redes de comunicacdo e infraestrutura de transportes
compartilhados, com a finalidade de integrar a organizacdo, o planejamento e a execucdo de
ac0es e servicos de satde (Brasil, 2011a), que no nosso estudo corresponde a Microrregido de
Vitoria da Conquista, na Macrorregido Sudoeste da Bahia, que compdem os territorios
sanitarios no PDR estadual (Bahia, 2007a). Essa dimensdo abarca, também, o processo de
territorializacdo; cadastramento das familias; classificagdo das familias por riscos
sociosanitarios; vinculacdo da populacdo as EqSF; identificacdo das subpopulagdes com
fatores de risco, com doencas ou condigdes estabelecidas por graus de riscos e com muito alto
risco (Mendes, 2010). Para analisa-la, elegemos duas subdimens@es: 1) Desenho da rede
regionalizada e identificacdo da populacdo; 2) Uso de informagdes sobre condi¢des de salde

da populacéo para o planejamento regional.
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II — Componentes da governanca regional: essa dimenséo envolve a definigdo de uma
institucionalidade de gestdo e o uso de instrumentos gerenciais. A governanca da rede € o
“arranjo organizativo interinstitucional que permite a gestao de todos os componentes das
redes de atencdo a saude, de forma a gerar um excedente cooperativo entre os atores sociais
em situagdo, aumentar a interdependéncia entre eles e obter resultados sanitarios e
econémicos para a populagdo adscrita” (Mendes, 2010, p.2302). A governanga nas regides
de saude envolve sujeitos com diferentes graus de autonomia e variados espagos COmMo
Colegiados de Gestdo Microrregional (atualizado pelo decreto 7508, de 28 de junho de 2011,
para Comiss@es Intergestores Regionais — CIR), Conselhos de Satde, Comissao Intergestora
Bipartite (CIB), prestadores de servigos publicos e privados, Diretorias Regionais de Salde
(DIRES), COSEMS/CONER, Secretarias Municipais Salde e Secretaria Estadual de Saude.
Para governanca regional, em conformidade com o Pacto pela Saude, devem ser utilizados
instrumentos de planejamento e gestdo regional como PDR, Plano de Acdo Regional (PAR),
Programacdo Pactuada e Integrada (PPI), Termo de Compromisso de Gestdo (TCG) e
Contrato Organizativo de Ac¢do Publica da Saude (COAP). Para analisa-la, elegemos quatro
subdimensdes: mecanismos de governanca regional; financiamento regional, relacGes publico-
privadas e participagéo social.

Il — Centralidade da APS: Entende-se que a APS na rede regionalizada deveria ser o
centro de comunicacgdo da rede de atencéo a satde e né intercambiador no qual se coordenam
os fluxos e os contrafluxos do sistema de servicos de sadde (Mendes, 2011). No Brasil, a
politica para APS foi atualizada pela Portaria 2.488/GM, de 21 de outubro de 2011, na
Politica Nacional de Atencdo Bésica (PNAB) e tem a Estratégia Saude da Familia (ESF)
como prioridade para a organizacdo da APS no pais, de acordo com os preceitos do SUS
(Brasil, 2012). Entendemos que a centralidade na APS implica na necessidade de plena
cobertura da microrregido com a ESF e adscricdo de toda a populacdo, para torna-la a porta de
entrada principal e preferencial. Existéncia de EQSF completas, com Equipes de Salde Bucal
(ESB) em cada equipe, apoiadas por NASF e/ou incorporacdo de outros profissionais (de
acordo com o perfil social e epidemiolégico da populacdo), expansdo da oferta de servigos e
funcdes da EqSF (adensamento tecnoldgico que permite ampliacdo do cuidado alinhado as
demandas do territorio), realizacdo de agdes de vigilancia a saude e atividades extra-USF
realizadas por diferentes membros da equipe, possibilitando resolver a maioria dos problemas
de saude e/ou encaminhar adequadamente a outro nivel da rede regional. A centralidade na
ESF exige, ainda, praticas de acolhimento dos usuarios na USF, USF com ambiéncia

adequada e que os profissionais de saude consigam acolher as diferentes demandas, inclusive
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a demanda espontanea, estabelecendo prioridades (urgéncia, vulnerabilidade social, condi¢do
de saude) de forma balanceada. Além disso, essas questdes precisam ser pontos de pauta
permanentes no CGMR e contar com o apoio técnico e financeiro do Estado. Para analisar
essa dimensdo, propusemos sete subdimens@es: organizacdo da ESF (acesso e porta de
entrada preferencial); expansdo da oferta de servigos e fungdes da ESF; funcdo de filtro
(gatekeeper); coordenacéo, longitudinalidade e continuidade do cuidado (EqSF como gestor
terapéutico); modelo usuario-centrado (acolhimento/humanizagdo); orientacdo para a
comunidade e centralidade na familia; resolubilidade (efetividade).

IV — Rede de estabelecimento extensa e diversificada (pontos de atencéo secundaria e
terciaria): Para que as equipes de APS possam coordenar o cuidado, necessitam de uma rede
de servicos integrados. Nesse sentido, essa dimensdo envolve os estabelecimentos que
prestam cuidados especializados ambulatoriais e hospitalares, distintos em densidades
tecnoldgicas na rede de atencdo a salde regionalizada. Requer a existéncia de mecanismos
para garantia de oferta publica suficiente e adequada na rede especializada e hospitalar: escala
minima capaz de ofertar servicos de forma econémica e com qualidade; substituicdo dos
pontos de atencdo a salde (com baixa escala) para prestar a atencdo certa no lugar certo;
monitoramento da fila de espera por servigos especializados; critérios para priorizagdo dos
servigos especializados; existéncia de servicos de pronto-atendimento regionalizados;
existéncia de leitos hospitalares e de UTI atendendo a parametros do SUS. Esses servicos
devem estar integrados, compondo redes tematicas e linhas do cuidado, acessados,
preferencialmente, via ESF articuladas com o complexo regulador e/ou apoio matricial. Os
gestores devem superar as lacunas assistenciais de maneira solidaria, por meio de consenso no
CGMR, fortalecendo a rede propria de servicos de salde (aquisicdo de equipamentos e
insumos, contratacdo de profissionais etc.) contratualizando servicos de prestadores privados
apenas para suprir a insuficiéncia/incapacidade de oferta propria (publica) na regido. Para
analisa-la elegemos duas subdimensdes: 1) Suficiéncia da oferta publica de servicos da
atencdo especializada e hospitalar; 2) Principal proprietario dos servicos de saude para
atencdo especializada.

V — Dispositivos de regulacéo assistencial regional (mecanismos de integragéo): Para
gestdo do cuidado regionalizado necessita-se de dispositivos para organizagdo dos servicos na
rede que, na pratica, sdo um “conjunto de relagdes, saberes, tecnologias e acgdes que
intermedeiam a demanda dos usuérios por servigos de saude e 0 acesso a estes” (Brasil,
2006a, p.35). Os dispositivos de regulacdo assistencial, na perspectiva regional, sdo

prerrogativas dos gestores municipais e estaduais, que devem utilizar mecanismos
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compartilhados que possibilitem a integracdo dos servi¢os de saude em rede intermunicipal
numa determinada regido de salde e o acesso regulado aos servicos. Os mecanismos de
regulacdo assistencial envolvem a construcdo de fluxos assistenciais por meio de redes
tematicas e linhas do cuidado/ linhas-guia que, por sua vez, requerem a construcdo e uso de
ferramentas como os protocolos clinicos, prontuario eletrdnico, instrumentos de referéncia/
contrarreferéncia e monitoramento de filas. De acordo com o Pacto de Gestdo (Brasil, 2006a),
uma das estratégias para regulacdo assistencial ¢ implantagdo do “complexo regulador”, que
consiste na articulacdo e integracdo de Centrais de Atencdo Pré-hospitalar e Urgéncias,
Centrais de Internacdo, Centrais de Consultas e Exames, numa micro ou macrorregido de
salde, bem como a necessidade de conexdo de sistemas informatizados nos diferentes
estabelecimentos que compdem os distintos pontos da rede. Nessa perspectiva, propusemos
qguatro subdimens@es: 1) Sistema de regulacdo e marcacdo de consultas e exames
especializados; 2) Sistema de regulacdo e controle de leitos e internagdes; 3) Instrumentos
para continuidade do cuidado entre os niveis de atencdo; 4) Fluxos para atencao especializada,
hospitalar e de urgéncia e emergéncia.

VI — Sistema de apoio a atencdo: Essa dimensdo, fundamental para producdo do
cuidado, é transversal aos diferentes niveis da rede regionalizada de satde, abarcando servi¢os
comuns que cumprem o objetivo de prestar informagdes em salde, assisténcia farmacéutica e
de apoio diagndstico e terapéutico (Mendes, 2011). Para tanto, os sistemas de informacdo em
salde precisam estar acessiveis em todos os niveis de atencdo a saude como fonte de
informacdo desagregada e atualizada, voltados a operacionaliza¢do de estabelecimentos de
salde, a geréncia de redes de servicos, as estatisticas vitais e a investigacdo e ao controle de
diversos agravos. Devem ser de conhecimento dos profissionais de salde, gerentes e gestores
(de acordo com a necessidade de cada servico) e regularmente utilizados para nortear as agdes
de planejamento, organizacdo, educacdo, monitoramento, avaliacdo etc. Por sua vez, a
assisténcia farmacéutica pressupde um conjunto de medidas para que atenda as necessidades
da populacdo, contemplando os mecanismos de aquisi¢do, armazenamento e distribuicdo
racional de insumos conforme necessidades regionais. Contempla, ainda, a farmacovigilancia
e a atencdo farmacéutica articuladas por linhas de cuidado em redes tematicas. Por fim, o
Sistema de Servico de Apoio Diagndstico e Terapéutico (SADT) na rede compde uma gama
extensa de servigos, podendo ser divididos em trés categorias: servigcos exclusivamente
diagndsticos (como andlises clinicas, radiologia convencional, eletrocardiograma); servicos
diagndsticos e terapéuticos (como endoscopia, hemodindmica); e servicos exclusivamente

terapéuticos (como servicos de terapia antineoplasica — quimioterapia; de terapia renal
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substitutiva — diélise; radioterapia; hemoterapia) (Cruz, 2011). Na perspectiva regional, 0s
SADT devem ser acessados pelos usuédrios mediante solicitagdo da EqQSF ou complexo
regulador, mas sempre articulando-se com os diferentes niveis da rede, por meio de
instrumentos de continuidade do cuidado, guiados por linhas do cuidado nas redes tematicas.
Para essa dimenséo, elegemos quatro subdimensdes: 1) Sistemas de informagé&o integrados; 2)
Sistema de assisténcia farmacéutica na rede; 3) Sistema de Servico de Apoio Diagndstico e
Terapéutico (SADT) na rede; 4) Sistema de tecnologia de comunicacéo (telessaude).

VIl — Sistema logistico: Na perspectiva de servicos integrados regionalmente, essa
dimensdo, para gestdo do cuidado, abarca solucgdes tecnoldgicas de informacédo e transporte
(produtos e pessoas) para apoio compartilhado entre os diferentes pontos da rede de servicos
de salde regionalizada. Envolve a utilizacdo de cartdo de identificacdo das pessoas usuarias
(Cartdo SUS) para todos 0s servicos da microrregido e a existéncia e utilizacdo de cadastros
atualizados de estabelecimentos e profissionais da regido, que permitam conhecer a
capacidade instalada e a oferta potencial dos servicos em cada territorio da microrregido para
o0 planejamento regional e utilizacdo dos servicos no local mais apropriado e oportuno. Preve,
ainda, a existéncia de transporte sanitario na microrregido que integre os diferentes pontos da
rede regionalizada para diferentes necessidades com rotas definidas e comunicagdo em tempo
real. Para essa dimensdo, destacamos duas subdimensdes: 1) Sistema de transporte sanitario;
2) Identificagdo de usuarios e cadastramento dos estabelecimentos e profissionais da regido.

VIl — Gestdo do trabalho e processos educacionais em saude para ESF: Trata-se de
uma dimensdo transversal as dimensfes da gestdo do cuidado e envolve a busca pela
valorizacdo do trabalho e dos trabalhadores da salde, sendo uma das diretrizes do Pacto de
Gestdo. Abarca estratégias que visam regular as relacbes de trabalho, bem como a
consolidacdo da carreira no SUS, por meio dos Planos de Carreiras, Cargos e Salarios do SUS
(PCCS/SUS). Para tanto, alia-se aos processos educativos por meio da Politica de Educacédo
Permanente em Salde, considerando que a proposicdo de acGes para formacdo e
desenvolvimento dos profissionais de salde para atender as necessidades do SUS deve ser
produto de cooperacdo técnica, articulacdo e dialogo entre gestores, as instituicdes de ensino,
0s servigos e controle social e podem contemplar agcfes no campo da formacéo e do trabalho
(Brasil, 2006a). Para analisar essa dimensdo, elegemos trés subdimensdes: 1) Educacédo
Permanente em Saude; 2) Vinculo empregaticio dos trabalhadores da ESF; e 3) Estratégias
para atracédo e fixagdo dos profissionais de saude para as EQSF nas regifes de saude.

Dito isso, ressaltamos que ndo ha um limite exato entre as dimensdes e subdimensdes,

ao contrario, eles se plasmam e se materializam no cotidiano das praticas em saude, que por
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sua vez, ¢ o lugar “onde se produzem os ‘estranhamentos’, os ‘ruidos’, as ‘falhas’ do mundo
com sentido no instituido, e cheio de significados, onde os acordos e 0s contratos existem e
funcionam, e a0 mesmo tempo onde os instituintes imp&em estranhamentos, quebras, linhas
de fuga, novos possiveis em disputa” (Merhy et al., 2007, p.117).

A interseccdo entre as dimensdes e subdimensdes pode ser tomada como 0 espaco
mais critico, por ser a zona da interacdo, assim, as intencionalidades de alguns gestores em
consubstanciar modelos gerenciais conservadores (gestdes classicas) ou modelos mais
colegiadas (gestbes democraticas) esbarram na autonomia de outros sujeitos (outros gestores,
trabalhadores da saude e usuérios) e dos seus processos de trabalho, que nunca séo capturados
na totalidade, permitindo que as organizagdes e estabelecimentos de salde encontrem brecha
para producdo do novo (producéo de sujeitos) ou reproducado do statu quo (alienacdo).

E a partir dessas constatacdes que se engendra um determinado “modelo de atengdo a
saude”, ou seja, ¢ na produ¢do dos sujeitos e a partir das microdecisGes cotidianas, nos
distintos niveis, que a gestdo do cuidado nas redes regionalizadas é gestada. Por esse angulo,
ter a EqSF, na APS, como coordenadora dos cuidados, parte de uma decisdo politico-
institucional, mas sd se consubstancia na praxis, que, por sua vez, materializa-se nos
territorios, nas organizacdes e na forma de articulacdo (integracdo dos servicos e coordenagéo
do cuidado) entre os seus elementos constituintes. Assim, para Onocko Campos (2003), todos
0s sujeitos, ao seu modo, sdo gestores dos processos de cuidado, com niveis diferenciados de

implicacdo, portanto, todos os sujeitos sao, também, potenciais coordenadores.

2.3.1 Construcdo e validacio da matriz de analise

Para conformacdo do instrumento de andlise elegemos estas oito dimensBes para
gestdo do cuidado que, por sua vez, foram descritas como uma “imagem-objetivo” do que se
espera encontrar numa rede regionalizada de servicos de saude. Cada dimens&o foi detalhada
em subdimensdes e, para cada uma delas, atribuiu-se critérios, a partir da “imagem-objetivo”
da sua respectiva dimensdo, que foram sumarizados numa Matriz de analise para gestdo do
cuidado em rede regionalizada de saude. Para tanto, os critérios selecionados em cada
subdimensdo resultam de sinteses de modelagens de redes discutidas na literatura, em
documentos institucionais, experiéncias empiricas da literatura e, também, descritas por
informantes-chave da pesquisa, observagdes durante exploracdo do campo e contribuigdes

criticas de um comité de especialistas.



73
Metodologia

Para validagdo do contelido da matriz de anélise, submetemos, por correio eletrdnico,
para apreciacdo/ avaliagdo a um comité de especialistas, contando com a colaboragéo de cinco
pesquisadores de instituicdes diferentes (ENSP-Fiocruz, Universidade Estadual de Feira de
Santana, Universidade Federal da Bahia, Universidade Federal do Reconcavo Baiano e
Universidade Nova de Lisboa'®). Os pesquisadores fizeram observacdes e sugestdes as
dimensdes/subdimensdes e aos critérios, bem como, ressaltaram a adequagdo da matriz para
avaliacdo da gestdo do cuidado em rede regionalizada. Assim, ap0s validacdo, todas as
contribuicdes foram criteriosamente analisadas e incorporadas ao contetido da matriz que

apresentamos no quadro a seguir:

16 Contato realizado pelo autor, em Lisboa, em junho de 2012, durante o Estagio de Doutoramento no Exterior.
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Quadro 1: Matriz para Analise da Gestao do Cuidado em Rede Regionalizada de Saude

Dimensoes e subdimensoes

Nivel politico-institucional

Nivel organizacional

Nivel das praticas

Territorio e populacgao (regiao
de saude)

Desenho da rede regionalizada e
identificacdo da populacédo

Estratégia estadual de regionalizacdo na Bahia e
critérios utilizados para definicédo da
Macrorregido Sudoeste e suas microrregides

Existéncia e uso de dados da situagdo
demografica e socioecondmica na Microrregido
de Vitoria da Conquista para planejamento das
acOes na rede regionalizada e definigdo de redes

tematicas

Conhecimento das EqSF acerca da rede
regionalizada (Microrregido de Vitéria da
Conquista) e utilizacao das informagdes nas acoes
de saude

Atualizacdo continua de informagdes sobre
adscricdo populacional para definir a
distribuicéo dos equipamentos de salde na
regido de saude

Parémetros utilizados para territorializagéo e
mecanismos de adscri¢do da clientela das EQSF

Uso de informacgdes sobre condi¢des
de saude da populacdo para o
planejamento

Estratégia estadual para captacéo e uso de dados

da situacéo epidemioldgica para o planejamento

na Macrorregido Sudoeste e na Microrregido de
Vitéria da Conquista

Existéncia e uso de dados da situagéo
epidemioldgica para o planejamento na
Microrregido Vitoria da Conquista

Informagdes e critérios utilizados pelas EqSF para
planejamento das a¢Bes e definicdo de prioridades
em seu territorio

Componentes da governanc¢a
regional

Mecanismos de governanga regional

Estratégias governamentais para fortalecer a
governanca regional e aperfeicoar as redes de
atencdo a salde na Macrorregido Sudoeste/
Microrregido Vitoria da Conquista

Funcionamento e regularidades das reunides do
CGMR/CIR na Microrregido Vitdria da
Conquista

Conteldo do debate no CGMR/CIR para
fortalecimento da rede regionalizada e
centralidade da ESF na Microrregido Vitdria da
Conquista

Mecanismo de assessoria da 202 DIRES para
fortalecimento da rede regionalizada e
centralidade na ESF na Microrregido Vitdria da
Conquista

Estratégias institucionais para fortalecer a
governanca regional na Macrorregido Sudoeste/
Microrregido Vitéria da Conquista

Municipios que assinaram o Termo de
Compromisso de Gestdo (TCG), na
Microrregido Vitéria da Conquista, e que
assumiram o Comando Unico

Existéncia e funcionamento de Consércio
Intermunicipal de Saude na Microrregido
Vitéria da Conquista

Existéncia de acordo entre entes federados por
meio de Contrato Organizativo da Acédo Publica
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da Saude (COAP)

Estratégia institucional para elaboragéo e
aplicacdo de Plano de Acdo Regional para na
regido de saude

Existéncia, aplicacdo e monitoramente de Plano
de Ac¢do Regional (PAR) para Microrregido
Vitéria da Conquista

Forma de aplicacdo da PPI para oferta de vagas

e existéncia/tipo de agBes que contribuem para

reduzir as lacunas assistenciais na Microrregiao
Vitéria da Conquista

Financiamento regional

Estratégias estaduais para financiamento e
incentivo a regionalizagéo

Existéncia e tipo de investimento regional para
Microrregido Vitéria da Conquista (origem,
tipos e finalidades)

Existéncia e tipo de alocacdo solidaria de
recursos financeiros voltados a compensagdo de
desigualdades na regido

Relag¢des publico-privadas

Modalidade de participacdo de prestadores
privados no processo de regionalizagao e nos
planos regionais

Existéncia e uso de contratualizacdo e
acompanhamento de metas pactuadas com
prestadores privados na Microrregido

Influéncia do setor privado no processo de
regionalizacéo e nos planos regionais

Participacao social

Estratégia estadual para apoiar o processo de
mobilizag&o social e institucional nas regides de
sadde

Existéncia e tipo de a¢des de informacéo e
divulgacdo acerca do SUS e o processo de
regionalizacgdo, junto a populagdo em geral na
Microrregido Vitéria da Conquista

Existéncia de processos de educagdo popular
com vistas ao fortalecimento da participagdo
social nas questdes ligadas a regionaliza¢do

Existéncia e funcionamento regular de Conselho
Local de Saude (CLS) nas areas de ESF

Estratégia institucionais para captacéo das
necessidades da populacdo no processo de
planejamento das acBes regionais de salde

Existéncia e uso de mecanismo regional de
captacdo das necessidades da populag&o para
tomada de decisdo/planejamento na
Microrregido Vitoria da Conquista

Presenca de usuérios nas reunifes do CLS e
mecanismos de incorporagdo das contribuigdes
dos usudrios no planejamento e gerenciamento da
USF/UBS

Estratégia estadual de apoio aos Conselhos
Municipais de Satde (CMS)

Existéncia de debate sobre regionalizagdo nos
CMS da Microrregido de Vitoria da Conquista e
tipo de contribui¢do dos CMS no processo de
regionalizagdo

Papel das EqSF no debate com a comunidade
sobre a necessidade de fortalecer/valorizar a ESF
na rede municipal de saide

Centralidade da APS

Organizacgdo da APS (acesso e porta de
entrada preferencial)

Estratégia estadual de incentivo e fomento para
expansdo da cobertura e adequacdo da ESF na
Bahia

Existéncia e aplicacdo de metas regionais de
expanséo da cobertura e fortalecimento da ESF
na Microrregido Vitdria da Conquista

NUmero de pessoas cadastradas por EqSF

Existéncia de equipe minima completa na USF

Exigéncia e cumprimento da carga horéria por
médicos das EqSF (20h/30h ou 40h) em arranjos
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que atendam a Portaria 2488 (Brasil, 2011)

Existéncia de ACS para cobrir todas as
microareas

Estratégia estadual de incentivo e fomento para
adequagdo da estrutura fisica e gerencial da
USF/UBS nos municipios

Existéncia adequacéo das USF/UBS para as
acOes da EqSF na Microrregido de Vitoria da
Conquista

Informatizacéo e conexdo a rede (internet) em
banda larga das USF/UBS

Existéncia e incentivo financeiro ao
gerenciamento compartilhado (entre os

Existéncia e tipo de atividades gerenciais
compartilhadas por diferentes profissionais na

membros da EqSF) na USF/UBS EqSF
NUmero de municipios que aderiram ao PMAQ | NuUmero de EqSF cadastradas no PMAQ em cada
na microrregido municipio

Expansao da oferta de servigos e
fungdes da APS

Estratégias estaduais para ampliagéo do escopo de
atuagdo da ESF

Existéncia e tipo de incentivo para incorporacdo
de profissionais de apoio as EqSF na
Microrregido Vitoria da Conquista

Existéncia de apoio matricial as EqSF (retaguarda
assistencial e suporte técnico-pedagogico)

Existéncia, composicéo e nimero de equipes
NASF nos municipios

Existéncia e tipo de incentivo para incorporacdo
de outros profissionais as EqQSF

Existéncia e proporgéo de Equipe de Saltde Bucal
(ESB) por EqSF

Existéncia de outros profissionais as EqSF (além
da equipe minima, NASF e ESB) nas USF/UBS

Incorporagdo de equipamentos e insumos a
USF/UBS para aumento de adensamento
tecnoldgico da ESF

Existéncia e tipo de equipamentos e insumos que
garantem novas praticas assistenciais no ambito
da ESF

Realizacdo de coleta de exames laboratoriais nas
USF/UBS

Incorporacéo e uso de préaticas integrativas e
complementares (homeopatia, acupuntura,
farmécia natural etc.) na ESF

Existéncia e tipo de incentivos a realizacdo de
atividades extra-USF/UBS por diferentes
profissionais

Realizacdo de visitas domiciliares por médicos e
enfermeiros

Realizacéo de vista domiciliares por outros
profissionais (de nivel superior) da equipe e/ou
apoiadores da ESF

Realizacdo de busca ativa e notificacéo de
doencas e agravos e situa¢fes de importancia
locorregional

Capacitacdo de ACS para avaliacdo de risco e
vulnerabilidades nas microéreas

Formas de parcerias entre EqSF e outras
instituicbes comunitarias

Acompanhamento de acamados pela EqSF

Existéncia e tipo de incentivo ao trabalho

Tipo de contato estabelecido entre EqSF e
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multiprofissional e apoio institucional para
fortalecimento das EqSF

gestores/gerentes da SMS nos casos de divida
sobre tratamento clinico, organizagdo dos
Servicos etc.

Reunido periddica em equipe para planejamento e
avaliagdo das acdes

Reunido periddica entre as equipes e 0s gestores
da SMS para planejamento e avaliacdo das agdes

Formas de acompanhamento do processo de
trabalho dos técnicos e ACS pela EqSF de nivel
superior

Formas de debates entre gestores e profissionais
sobre mudancas no processo de trabalho,
incorporacéo de protocolos clinicos, definigdo de
metas

Existéncia de autonomia das EqSF para defini¢do
de acdes prioritrias para a assisténcia a satide no
ambito da area de abrangéncia das USF/UBS

Funcio de filtro (gatekeeper)

Estratégias (estadual, regional e municipal) para

garantir que a referéncia via EqSF seja requisito

para acessar 0s demais niveis/pontos da rede na
regido de salde

Existéncia e funcionamento de mecanismo de
regulagdo formalizado na rede que atrela & EqQSF
0s agendamentos/encaminhamentos para as
consultas especializadas

Critérios para encaminhamentos para acessar as
consultas especializadas na Microrregido Vitdria
da Conquista via EqSF

Existéncia de critérios para valorizagao do papel
de filtro da EqSF na rede regionalizada

Profissionais dos demais niveis/pontos da rede
reconhecem/respeitam o papel de filtro da EqSF

Coordenacgdo, longitudinalidade e
continuidade do cuidado (EqSF como
gestor terapéutico)

Estratégia institucional para incentivar que o
cuidado ao usudrio seja acompanhado pela EqSF
em todos os niveis de atengdo e permaneca sob
sua responsabilidade ao longo do tempo

Existéncia e tipo de mecanismo regional voltada
para incentivar a coordenagéo e
longitudinalidade do cuidado por EqSF

Competéncia clinica exigida e suporte
tecnoldgico disponivel para médicos/enfermeiros
encaminharem adequadamente para outros pontos
da rede a populagdo em diferentes fases da vida e

em distintas situacOes de salde e doenca

Forma acompanhamento do usudrio ao longo do
tempo por EqSF, em atencdo aos problemas de
saude (agudos e cronicos)

Formas de acompanhamento, por médicos da
USF/UBS, de seu paciente durante a internacao

Existéncia e critério para busca ativa de egressos
hospitalares nos territorios por EqSF

Forma de contato rotineiramente de usuarios, pela
EqSF, para prevenir complica¢des de problemas
cronicos; receber informagdes sobre sua doenca e
apoio domiciliar

Forma e critério para garantia da consulta de
retorno @ USF/UBS ap6s realizagéo de consulta,
exame e/ou procedimento em outro ponto da rede

Forma de contato do usuario com o profissional
da USF em caso de ddvida sobre o tratamento
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Populacéo reconhece a EqQSF como referéncia
habitual e usa a USF/UBS para o atendimento da
maioria das necessidades de salde

Tempo disponibilizado por médicos/enfermeiros,
durante o atendimento na USF/UBS, para que 0s
usudrios explicitem suas dividas, queixas e
preocupagdes

Modelo usuario-centrado
(Acolhimento/humanizagio)

Estratégia institucional para conformagdo de um
modelo de atengdo centrado no usudrio nas
regides de saude

Existéncia e uso de mecanismo regional para
incentivar praticas profissionais atentas as
necessidades dos usuarios em diferentes pontos
da rede

Presenca de informacdo clara e precisa sobre a
qualidade da assisténcia e resultados esperados
das opcdes terapéuticas, permitindo que o usuario
faca escolhas esclarecidas

Forma de atendimento e acomodagéo do usuario
na recepcao do estabelecimento de saude da
USF/UBS

H4 critério de priorizagdo das necessidades
independente da ordem de chagada na USF/UBS

Formas de agendamento de consultas na
USF/UBS

Critério para atendimento, avalia¢do e/ou
encaminhamento para outros servicos mais
apropriados da demanda néo programada
(urgéncia, vulnerabilidade social, condigao de
salde, pela EqSF

Orientacdo para a comunidade e
centralidade na familia

Estratégia estadual para incentivar o atributo
‘praticas em saude orientadas para a comunidade’
no cotidiano das EqSF nas regides de saude

Existéncia de aces regionais para captacao da
demandas da comunidade e participagéo de
representantes da comunidade na formulagéo de
planos estratégico para a regido

Formas de captagdo dos problemas da
comunidade pela EqSF para organizagdo e oferta
dos servicos

Conhecimento e uso (por profissional ou EqSF)
dos problema do contexto comunitério, para
discussédo do plano de tratamento e adogdo da
intervencdo mais adequada a cada caso

Participacéo de representantes da comunidade em
reunides das EqSF para discutir o planejamento e
avaliar as acdes

Formas de articulagdo com outras organizagdes
para prover a intersetorialidade no territorio

Conhecimento, pela EqSF, da distribuicdo dos
problemas de satde e dos recursos disponiveis na
comunidade (inclusive terapéuticos)

Estratégia estadual para incentivar o atributo
‘centradas na familia’ no cotidiano das EqSF nas
regides de saude

Existéncia de a¢Bes regionais que incentivem e
viabilizem aos profissionais 0 uso de
informacéo das familias nos servigos

Forma de organizacdo dos prontuarios na
USF/UBS para vinculagéo familiar

Disponibilidade de informaces das familias para
os profissionais no momento da consulta
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Resolubilidade/Efetividade

Estratégia estadual para aumento de
resolubilidade/efetividade das acbes da EqSF na
regido de saude

Existéncia e tipo de incentivos financeiros,
qualificacdo profissional e/ou adensamento
tecnoldgico, na regido, para aumento de
resolubilidade das a¢bes da EqSF

Tipo de competéncia clinica exigida e suporte
tecnoldgico disponivel para médicos/enfermeiros
atenderem a populagéo em diferentes fases da
vida e em distintas situacdes de salde e doenca

Existéncia e aplicagdo de incentivo financeiro ou
outras formas de incentivos para 0s
profissionais/EqSF que alcangam metas pactuadas
(resultados) para APS

Existéncia e funcionamento de estabelecimento
de suporte que possibilite o pronto-atendimento
do usuario em dias e horarios em que a ESF ndo
funcione e faca o devido encaminhamento do
usuario a USF/UBS de adscri¢do na
Microrregido Vitoria da Conquista

Critérios para acesso de usuarios a
estabelecimentos suporte a APS em turnos
distintos e em dias de ndo funcionamento da
USF/UBS

Rede de estabelecimento extensa
e diversificada (pontos de
atencdo secundaria e terciaria)

Suficiéncia da oferta publica de
servicos da atencdo especializada e
hospitalar

Estratégia estadual para oferta, com escala
adequada, entre os pontos de atengdo a salde e 0s
territorios sanitarios (secundarios e terciarios),
buscando superar os vazios assistenciais

Considera-se uma escala minima capaz de
ofertar servicos de forma econémica e com
qualidade na Microrregido de Vitéria da
Conquista

Existéncia de integragdo horizontal para obter
ganhos de escala por meio de fusfes ou aliangas
estratégicas entre servigos na Microrregido de
Vitéria da Conquista

Substituicdo dos pontos de atengéo a saude
(com baixa escala) para prestar a atengdo certa
no lugar certo na Microrregido de Vitoria da
Conquista

Existéncia e uso de critérios para priorizacao
dos servigos especializados na Microrregido de
Vitéria da Conquista

Oferta de leitos publicos hospitalares para
Microrregido de Vitoria da Conquista

Oferta de leitos pablicos de UTI para
Microrregio de Vitoria da Conquista

Existéncia de servicos de pronto-atendimento
regionalizados na Microrregido de Vitoria da
Conquista

Existéncia e uso de critérios para incorporagdo
tecnoldgica nos servicos na Microrregido de
Vitéria da Conquista

Oferta assistencial de servigos alternativos na

Formas e fluxos usados por usudrios para
conseguirem acessar os diferentes pontos da rede
publica, em tempo oportuno, quando necessario
na Microrregido de Vitdria da Conquista
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Existéncia e funcionamento de SAMU regional
na Microrregido de Vitoria da Conquista

Critérios para suporte do SAMU as EqSF quando
solicitado na Microrregido de Vitéria da
Conquista

Principal propriedade dos
prestadores de servico de satide para
atencdo especializada

Estratégia estadual e regional para fortalecer a
rede prépria (publica) de servigos especializados
na regido de salide

Existéncia de centro de especialidades publico
para atender a demanda regional na
Microrregido de Vitéria da Conquista

Proporcéo de prestadores pblicos municipais e
estaduais (rede propria) e prestadores privados
contratados/conveniados na Microrregido de
Vitéria da Conquista

Disponibilidade na oferta de vagas no centro de
especialidades publico que o tornam principal
prestador de atencdo especializada na
Microrregido de Vitoria da Conquista

Dispositivos de regulacio
assistencial regional
(mecanismos de integracao)

Sistema de regulacdo e marcagao de
consultas e exames especializados

Estratégias estadual para implantacéo e
qualificacéo de central informatizada de
regulacdo e marcagédo de consultas e exames
especializados na regido de salde

Existéncia e funcionamento de central
informatizada de regulacdo e marcagdo de
consultas e exames especializados na
Microrregido de Vitoria da Conquista

Mecanismo usado pela EqSF/municipio pequeno
para marcacao de consultas e exames
especializados na Microrregido de Vitéria da
Conquista

Sistema de regulacdo e controle de
leitos e internacdes

Estratégias estadual para implantagéo e
qualificacéo de central de regulacéo e controle de
leitos e internagdes na regido de salde

Existéncia e funcionamento de central de
regulacdo e controle de leitos e internagdes na
Microrregido de Vitoria da Conquista

Mecanismo usado pela EQSF/municipio pequeno
para internamento de usuério que precisa de
cuidados hospitalares na Microrregiéo de Vitoria
da Conquista

Instrumentos para continuidade do
cuidado entre os niveis de atengdo

Estratégias institucionais para implantagéo,
qualificacdo e uso de instrumentos (protocolos
clinicos, prontudrio eletronico, referéncia e
contrarreferéncia etc.) que possibilitem a
continuidade informacional na regido de satde

Existéncia e uso de instrumentos de referéncia e
contrarreferéncia na Microrregido de Vitéria da
Conquista

Existéncia e uso de instrumentos de referéncia e
contrarreferéncia entre EqSF e servigos
especializados na Microrregido de Vitéria da
Conquista

Formas de contato formal e informal entre EqSF e
profissionais de diferentes pontos da rede para
melhorar a assisténcia ao usudario na Microrregido
de Vitdria da Conquista

Existéncia e uso de prontudrio eletrénico na
Microrregido de Vitoria da Conquista

Disponibilidade de prontuario eletrdnico nas USF
na Microrregido de Vitdria da Conquista

Existéncia e uso de protocolos clinicos na
Microrregiéo de Vitoria da Conquista

Uso de protocolos clinicos pelas EqSF para
facilitar e garantir condutas clinicas “mais
seguras” e integradas a regifo de saude

Fluxos para atengio especializada,
hospitalar e de urgéncia e emergéncia

Estratégia institucional para monitoramento das
filas de espera para atencdo especializada na
regido de salde

Existéncia de monitoramento das filas de espera
para atencdo especializada e mecanismo para
sua reducdo na Microrregido de Vitoria da
Conquista

Monitoramento de lista de espera para consulta e
exames especializados pela EqSF na USF/UBS,
na Microrregido de Vitdria da Conquista

Estratégia institucional para estabelecimento de
fluxos para acesso a atengdo (linha do cuidado)

Existéncia de fluxo formalizado para acesso
(linha do cuidado) a atencdo especializada,

Critérios utilizados pela EqSF para acesso (linha
do cuidado) a atengdo especializada, hospitalar e
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especializada, hospitalar e servicos de ponto-
atendimento (Rede Tematica) na regido de salde

hospitalar e servigos de ponto-atendimento
(Rede Tematica) na regido de saude

servigos de ponto-atendimento na Microrregido
de Vitéria da Conquista

Sistema de apoio a atencao

Sistemas de informacgao integrados

Estratégia institucional para integracdo e
utilizagdo das informacgdes para a gestdo regional

Existéncia e uso de sistemas de informagéo
integrados e compartilhados entre os variados
pontos da rede na regido de salde

Ha disponibilidade e uso dos sistemas de
informacéo para gestdo das a¢des no cuidado por
EqQSF

Sistema de assisténcia farmacéutica
narede

Estratégia estadual para que a assisténcia
farmacéutica atenda as necessidades da
populagéo, contemplando os mecanismos de
aquisicdo, armazenamento e distribui¢do racional
de insumos na Macrorregido Sudoeste

Existéncia de assisténcia farmacéutica adequada
as necessidades regionais da Microrregido de
Vitéria da Conquista

Tipo de atengdo farmacéutica disponivel para os
usuarios nas EqSF da Microrregido de Vitoria da
Conquista

Critérios de acesso e disponibilidade aos
medicamentos de uso continuo na USF/UBS

Lista bésica disponivel de medicamentos
relacionados a doengas de maior
prevaléncia/gravidade/custo na Microrregido de
Vitéria da Conquista

Sistema de Servigo de Apoio
Diagnoéstico e Terapéutico (SADT) na
rede

Estratégia estadual para distribui¢do e/ou oferta
adequada de SADT na Macrorregido Sudoeste

Critérios regionais para disponibilidade de
SADT para Microrregido de Vitoria da
Conquista que atenda aos parametros
populacionais minimos

Critérios de acesso pelo usuario aos SADT na
Microrregido de Vitdria da Conquista

Sistema de tecnologia de
comunicagao (Telessaude)

Estratégia estadual para compartilhamento de
diagndstico, interconsulta e/ou educagdo em
servigo via servico de telecomunicagdo na Bahia

Existéncia e uso do telessatde visando apoio
aos profissionais de satide na Microrregido de
Vitéria da Conquista

Uso do telessatde nas USF visando apoio aos
profissionais de saude

Sistema logistico

Sistema de transporte sanitario

Estratégia estadual para implantagdo/ampliacdo
de transporte sanitario na regido de satde

Existéncia e uso de transporte para realizacéo de
cuidados eletivos na Microrregido de Vitoria da
Conquista

Critério para utilizacdo de transporte para
realizacdo de procedimentos eletivos na
Microrregido de Vitoria da Conquista

Quantidade e qualidade do transporte para
cuidados eletivos

Existéncia e uso de transporte para realizacdo de
consulta/exames rotineiros na Microrregido de
Vitéria da Conquista

Critério para utilizacdo de transporte para
realizacdo de consulta/exames rotineiros na
Microrregido de Vitdria da Conquista

Quantidade e qualidade do transporte para
cuidados rotineiros

Identificacdo de usuarios e
cadastramento dos estabelecimentos e
profissionais da regido

Estratégia estadual para implantagdo/ampliagéo
de cadastramento de usuarios a rede de servigos
de satde

Existéncia de cartdo de identificagdo (Cartdo
SUS) e cadastramento das pessoas usudrias na
Microrregido de Vitoria da Conquista

Utilizag8o do cartdo SUS para
identificagdo/agendamento do usuario nos
diversos pontos da rede na Microrregido de

Vitoria da Conquista

Estratégia estadual para atualizagdo dos cadastros
de estabelecimentos e profissionais de satde rede
de servicos de salde

Existéncia e utilizacdo de cadastros atualizados
de estabelecimentos e profissionais da regido,
que permitem conhecer a capacidade instalada e
a oferta potencial dos servicos na Microrregido
de Vitoria da Conquista

Gestao do trabalho e processos




Metodologia

82

educacionais em savide para ESF

Educacdo Permanente em Saude
(EPS)

Estratégia estadual (oferte, financiamento e
assessoria) de EPS aos municipios na
Microrregido de Vitéria da Conquista

Existéncia e funcionamento de Pdlo de
Educacéo Permanente para Microrregido de
Vitéria da Conquista

Funcionamento de Comissfes Permanentes de
Integragdo Ensino-Servico (CIES) para
Microrregido de Vitoria da Conquista

Existéncia e implementacdo de Plano de Acéo
Regional da EPS para Microrregido de Vitoria
da Conquista

Existe oferta de Educacéo a Distancia em Saude
(EAD) para os trabalhadores da saide da ESF
na Microrregido de Vitoria da Conquista

Vinculo empregaticio dos
trabalhadores da ESF

Estratégia estadual (apoio técnico e
financiamento) para adequag&o de vinculos, onde
for necessério, conforme legislacdo vigente

Existéncia de PCCS para os trabalhadores da
ESF na Microrregido de Vitoria da Conquista

Estratégias para atracdo e fixacdo
dos profissionais de satide para as
EqSF nas regides de saude

Estratégia estadual de apoio para atragdo e
fixacdo dos profissionais de saide para as regides
de saude, notadamente onde a oferta afeta
diretamente a implantacéo da ESF

Existéncia e aplicacdo teto salarial para
contratacdo de profissionais para ESF, evitando
a competicdo entre municipios na Microrregido

de Vitdria da Conquista

Existéncia de incentivos regionais para atragdo
de trabalhadores para ESF dos pequenos
municipios ou areas de dificil acesso na

Microrregido de Vitoria da Conquista

Estratégia estadual de financiamento e outros
incentivos para atracéo e fixacdo dos profissionais
médicos na regido de saude

Existéncia de incentivos especificos para
atracdo e fixagao dos profissionais médicos para
as EqSF na Microrregido de Vitéria da
Conquista
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2.4 Campo de estudo e selecao do caso

A investigacdo deu-se na Bahia, pois se trata do estado onde moro, trabalho e que
vislumbro contribuir com as politicas locorregionais de saude. Além disso, a existéncia de um
plano estadual de salde com principios e diretrizes que explicitam um conjunto de
compromissos e linhas de acéo para fortalecimento da regionalizagdo, tendo a Estratégia
Saude da Familia como ordenadora das redes de salde na Bahia (Bahia, 2009a), apresentou-se
adequado a investigacao, pois traz possibilidades de encontrar resultados de éxito e/ou revelar
problematicas a serem enfrentadas.

Escolhemos a Macrorregido de Saude do Sudoeste da Bahia consultando o Plano
Estadual de Saude (Bahia, 2009a) e informantes-chave da SESAB que a destacam como uma
das regides que possui concentracdo de servicos de salde de diferentes densidades
tecnoldgicas, o que permite a conformacao de uma rede. Outrossim, sua sede, 0 municipio de
Vitéria da Conquista, apresenta experiéncias exitosas (Solla, 2010) e, por conta disso, uma
série de estudos empiricos que analisam diferentes aspectos da rede local de atencéo a saude
(Goulart, 2002; Escorel et al. 2007; Vieira-da-Silva et al., 2007; Vilasbhbéas e Paim, 2008;
Cunha e Vieira-da-Silva, 2010; Santos et al., 2010; Barbosa et al., 2010; Alves, 2010; Nunes,
2011; Bispo Jr. e Martins, 2012). Nessa Macrorregido, optamos pela Microrregido de Salude
de Vitoria da Conquista, onde se localiza a cidade de Vitéria da Conquista que é
simultaneamente sede da macrorregido e sede da microrregido que leva seu nome. Além
disso, Vitoria da Conquista € 0 municipio onde resido, sede do Campus Anisio Teixeira, da
Universidade Federal da Bahia (UFBA), no qual trabalho e este estudo esta registrado como
atividade de qualificacdo docente, o que viabilizou a execucdo da pesquisa, uma vez que foi
realizada sem financiamento externo™’.

A investigagdo da Microrregido de Vitoria da Conquista foi realizada a partir de quatro
cenarios municipais selecionados no processo de exploragdo do campo. O primeiro municipio
selecionado foi a sede da microrregido por ser a segunda maior cidade do interior da Bahia e
concentrar a rede mais completa de servigos de salde da regido, ou seja, possuir uma rede que
atende uma populacdo de diferentes municipios, sendo 73 municipios da Macrorregido
Sudoeste, outras macrorregides do estado, até mesmo de alguns municipios do Norte de
Minas Gerais (Bahia, 2012a).

" A unica fonte de financiamento foi por meio da “taxa de bancada” para transcrigio dos arquivos de 4udio,
pagos com recursos de bolsa produtividade da orientadora da pesquisa.
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Os demais municipios foram selecionados cruzando um conjunto de informacGes
consideradas relevantes durante a exploragcdo do campo: 1) Indicagdo de informantes-chave
(municipios que apresentam a melhor organizacdo da rede de servicos de salde na
microrregido); 2) Observacdo nas reunides do CGMR (sete encontros); 3) Participacdo ativa
do gestor no CGMR; 4) Cobertura da Estratégia Saude da Familia (>70%); 5) Municipios de
porte populacional distintos, inseridos nos trés estratos pre-definidos: | — até 10.000 hab.; Il —
entre 10.001 a 25.000 hab.; 1l — de 25.001 a 50.000hab.; 6) Autorizacdo do gestor municipal.
Nesse sentido, 0s municipios selecionados foram:

Cenario 1 — municipio a 100 Km de Vitéria da Conquista. Possui uma populacao
menor que 10.000 hab., sendo a menor populacdo entre os municipios da microrregido,
localizando-se no estrato I. Foi indicado por informantes-chave como exemplo de boa gestdo
municipal, sendo um municipio que assumiu a Gestdo Municipal dos Servigcos de Salde
(Comando Unico), além disso, tem uma cobertura formal de 100% de ESF. O gestor esta na
funcdo de secretario de salde desde 2007, e participa ativamente nas reunides do CGMR,;

Cenario 2 — municipio a 140 Km de Vitoria da Conquista. Possui uma populacao de
17.000 hab., localizando-se no estrato Il. Apesar de ndo ter sido um dos indicados por
informantes-chave, tem um gestor que esta na funcdo de secretério de salde desde 2008, além
de ter uma intensa participacdo nas reuniées do CGMR, com grande poder de mobilizacéo e
influéncia. Além disso, 0 municipio tem uma cobertura formal de 100% de ESF.

Cenario 3 — municipio a 70 Km de Vitéria da Conquista. Possui uma populacdo de
45.000 hab., sendo o segundo maior municipio da microrregido, localizando-se no estrato IlI.
Foi indicado por informantes-chave como exemplo de boa gestdo municipal, possui um gestor
que estd na funcdo de coordenador geral da salde desde 2009, além de ter uma grande
participacdo nas reunides do CGMR. Tem uma cobertura de 77% de Salde da Familia, com
unidades informatizadas, uma rede diversificada (a maior ap6s Vitdria da Conquista), mas nao
assumiu o Comando Unico.

Ressaltamos que, no projeto de qualificacdo, apresentamos proposta mais ampliada,
gue conjugava estudo comparado de trés diferentes microrregides (Vitoria da Conquista,
Santo Antonio de Jesus e Feira de Santana). Nesse sentido, ap6s qualificacdo e sugestdes da
banca, reduzimos o campo de pesquisa para a tese, 0 que permitiu sua exequibilidade em
tempo adequado. Paralelamente, submetemos o projeto original (nas trés microrregides) com
algumas adaptac@es (incluimos inquérito com profissionais e usuérios) ao edital do CNPg. O

projeto, sob coordenacdo de professor da UFRB e colaboragdo de pesquisadores da Fiocruz,
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UFBA e UEFS foi selecionado e é financiado pelo Edital Universal do CNPq 14/2011(faixa
C)*,

2.5 Sujeitos do estudo

Para compreensdo da gestdo do cuidado na rede de servicos de salde é necessario
interrogarmos os sujeitos que produzem ou reproduzem modos de fazer saide e que definem
0 modelo de aten¢do a saude nos distintos territorios.

Os distintos sujeitos gestores/gerentes, trabalhadores de saude e usuarios dos servicos
sdo portadores de saberes e necessidades que os colocam em permanente disputa e acordos
que, por sua vez, modelam a rede de atencdo a salde. Nesse sentido, os diferentes sujeitos
apresentam graus variados de governabilidade e portam distintos recursos (financeiro, técnico
e/ou simbolico) sobre 0s processos, assim, todos, de algum modo, sdo “gestores” do cuidado.

Para essa pesquisa, fizemos distin¢Bes a partir do lugar ocupado pelo sujeito na rede e
analisamos a gestdo do cuidado mediante perspectiva de gestores/gerentes, trabalhadores de

salde e usuérios, organizados conforme o0s trés grupos de representacdo a seguir:

Grupo 1 (G) — Gestores/gerentes: para essa pesquisa, consideramos como gestores/
gerentes 0s sujeitos que estdo em situacdo de governo formal, ou seja, que ocupam lugares
no aparato juridico-institucional do Estado, nas instancias estadual, regional e municipal.
Trata-se de um grupo que opera recursos estratégicos para gestdo do cuidado, sendo
potenciais formuladores de politicas, que imprimem, no cotidiano, certa direcionalidade e

institucionalidade.

» Gestor/gerente estadual (GE): representante da gestdo do estado, exercendo sua
pratica na Secretaria Estadual de Saude (SESAB).

» Gestor/gerente regional (GR): representante estadual em situacdo de
representacdo em o6rgdo colegiado (CGMR-VC) ou instancia regional (202
DIRES).

18 A etapa correspondente & tese n&o foi coberta com o financiamento, pois 0 campo ocorreu anterior & liberagdo
do recurso.



86
Metodologia

» Gestor/gerente municipal (GM): representante da gestdo municipal, exercendo
sua pratica na Secretaria Municipal de Salde (secretarios de saide, coordenadores,

diretores e gerentes/técnicos das SMS).

Grupo 2 (T) — Trabalhadores da Estratégia Saude da Familia: grupo que exerce a
pratica de atencdo a saude no cotidiano das EQSF. Tais sujeitos operam a gestdo do
cuidado na micropolitica do trabalho em salde, por meio de acGes de promocao,
prevencdo, cura e reabilitacdo, utilizando-se de tecnologias para produzirem o cuidado em
salde que impactam no modelo de atencdo a saude. Porém, optamos por limitar o estudo
aos profissionais de nivel superior (médicos e enfermeiros), que lidam com agravos que

necessitam da mobilizacdo de toda a rede de atencdo (fluxos e contrafluxos).

Grupo 3 (U) — Usuérios dos servigos de saude: por serem o centro do processo de acao
da salde e dos quais emanam as demandas (reais e simbdlicas). Trazem a perspectiva dos
que fazem uso dos servicos na rede em diferentes itinerarios e contribuem para a

compreensdo dos fluxos e contrafluxos na rede regionalizada.

Salientamos que nenhum dos grupos constitui-se enquanto bloco homogéneo, pois
internamente, os diferentes sujeitos do mesmo grupo gerem recursos diferenciados, possuem
interesses variados, compdem aliancas, lutas e acordos entre si e com 0s outros, ou seja, a
gestdo do cuidado em redes regionalizadas resulta de “questdes politicas que se realizam
enquanto modos técnicos de produzir os atos de cuidar, expressdes das muitas possibilidades
que os projetos em jogo podem adquirir e das capacidades dos atores em cena produzirem
acordos e controles, nas situagdes em foco” (Merhy, 2003, p.18).

Por fim, destacamos a importancia, nos estudos de casos, da realizacdo de entrevistas
com informantes-chave, sujeitos que acumulam informacdes estratégicas acerca da gestdo no
estado da Bahia, incorporados no caminhar da pesquisa, recrutados a medida que algum
elemento da pesquisa necessitava de maior esclarecimento, acesso a algum documento ou de

um olhar estratégico.
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2.6 Fontes de informacao, técnicas e coleta de dados

2.6.1 Entrevistas semiestruturadas

Para coletar os dados, optamos pela entrevista semiestruturada entre as diferentes
técnicas de entrevista, porque “ao mesmo tempo que valoriza a presenca do investigador,
oferece todas as perspectivas possiveis para que o informante alcance a liberdade e a
espontaneidade necessérias, enriquecendo a investigacdo” (Trivifios, 1987, p.146).

Assim, elaboramos roteiros que nortearam as entrevistas (Apéndice A) e que se
apoiaram nas dimensfes e subdimensfes da matriz de analise. Os roteiros das entrevistas
tiveram o propdsito de orientar e guiar os relatos dos entrevistados e, desta forma, permitir
que o recorte tematico da pesquisa fosse contemplado, a luz das representac@es dos diferentes
sujeitos que compdem o cenario da pesquisa. Segundo Souza et al. (2005, p.133), “0 roteiro,
ao buscar a intensividade e as diferenciacdes de significados de fatos, relacdes e
representacdes, depende fundamentalmente de processos interativos. [...]. Exige preparacéo
cuidadosa e pode passar por modificagdes durante o trabalho de campo”.

As entrevistas foram gravadas, apds autorizacdo dos depoentes, e realizadas em locais
agendados previamente. Os entrevistados, a partir do roteiro semiestruturado, tiveram total
liberdade para discorrer sobre a tematica proposta. Durante as entrevistas, ndo foram
realizadas interferéncias valorativas sobre o contelldo manifesto, no entanto, sempre que
alguma estrutura relevante emergia na fala, prontamente interpeldvamos para um maior
esclarecimento ou incorporacdo de novos questionamentos, mas dentro das balizas do objeto
investigado. O quadro a seguir traz as representacdes dos sujeitos entrevistados, composto por
secretarios de saude, coordenadores de atencdo bésica e de centrais de regulacdo e marcacao
de consultas, além de gestores/gerentes que ocupam posicdo estratégica nas secretarias de
salde (municipal e estadual) e na diretoria regional e, portanto, sdo fundamentais para
compreensdo do processo de gestdo do cuidado. Por questbes éticas, preservamos suas

identidades e citamos genericamente sua posi¢ao na rede.
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Quadro 2: Sujeitos entrevistados
Representacao dos sujeitos Quantidade | Grupo 1 Tempo
Gestores/gerentes municipais 11 GM 14h3min
Gestores/gerentes regionais 3 GR 4h4min
Gestores/gerentes estaduais 3 GE 3h37min
Total 17 G 21h44min

2.6.2 Grupo Focal

O grupo focal, de acordo com Macedo (2004, p. 178), € “/...] um recurso de coleta de
informacdes organizado a partir de uma discussao coletiva, realizado sobre um tema preciso
e mediado por um animador-entrevistador ou mesmo mais de um”.

A opcdo por realizar grupo focal recaiu por conta de suas aplicagbes: a) técnica de
inegavel importancia para se tratar das questfes da saude sob o angulo do social; b) analises
por triangulacéo, validacao de dados, ou empregados depois de processos de intervencdo, para
0 estudo de impacto destes; c¢) discussdes em grupo correspondem a maneira pela qual as
opinides sdo produzidas, manifestadas e trocadas na vida cotidiana; d) corre¢des por parte do
grupo séo disponibilizadas como um meio de validar enunciados e pontos de vista; e)
transforma-se numa ferramenta para reconstrucdo de opinides individuais de forma mais
apropriada; f) pode gerar economia de tempo, quando comparada a varias entrevistas em
ocasifes distintas; g) baixo custo e riqueza de dados pela interacdo entre os participantes
(Flick, 2009; Barbour, 2009; Trad, 2009; Minayo, 2004).

Foram constituidos nove grupos focais contemplando as trés categorias de
representacdo (trabalhadores da salde, usuarios dos servigos e gestores/gerentes). Assim,
realizamos quatro grupos focais com trabalhadores da Estratégia Satde da Familia (GF-T) e
quatro grupos focais com usuarios dos servicos de satde (GF-U), um em cada municipio
selecionado na Microrregido, além de, apenas, um grupo focal com gerentes (GF-G),
composto por Apoiadores Institucionais'® da DAB-SESAB. Optamos por grupos formados
por no minimo trés e maximo cinco pessoas em cada um, sendo que 0s grupos de usuarios nos

Cenarios 1 e 2 extrapolaram essa orienta¢do, mas sem prejuizo para a coleta de dados.

9 Equipes de sanitaristas organizadas em equipes de trabalho, nas macrorregies de saide da Bahia, com o
proposito de estabelecer parcerias técnicas e pedagogias com os municipios e as DIRES. As equipes séo
compostas por profissionais componentes da Diretoria de Atencdo Basica (DAB), da Secretaria Estadual de
Saude da Bahia (SESAB).
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Para selecdo dos sujeitos participantes dos grupos focais, estabelecemos os seguintes

critérios:

I) Trabalhadores das EQSF — Definimos como trabalhadores para o estudo, aqueles
que atuassem em Unidades de Salde da Familia. Como o grupo de trabalhadores é um
universo mais extenso que o grupo de gestores e gerentes, optamos pela técnica do Grupo
Focal para contemplarmos um maior niumero de sujeitos, sem realizar diferentes entrevistas
individuais (o que tornaria 0 campo exaustivo e de dificil realiza¢do). Os grupos focais foram
realizados em cada cidade, com a participagdo de médicos e enfermeiros (apenas no Cenario 2
houve participacdo de um dentista). Para formacdo dos grupos focais com trabalhadores,
solicitamos ao secretario municipal de salde e/ou ao coordenador de Atencdo Basica que
indicassem trabalhadores com as seguintes caracteristicas: 1) considerados pela gestdo local
como profissionais que desenvolvem um bom trabalho na Estratégia Salde da Familia; 2)
trabalhadores de diferentes Unidades de Saude da Familia; 3) trabalhadores de diferentes
formacdes (médico e enfermeiro); 4) grupo composto por no minimo trés e no Maximo cinco
trabalhadores, sendo obrigatdria a presenca de pelo menos um médico (no Cenario 1 0 grupo
foi de apenas dois trabalhadores, o terceiro ausentou-se); 5) preferéncia por trabalhadores
com, no minimo, um ano de experiéncia na Estratégia Salude da Familia (critério ndo

excludente).

I1) Usuarios — O universo de usuarios é o mais extenso e de dificil selecdo para
pesquisa qualitativa. Para conformacdo do grupo focal com usuérios, utilizamos a seguinte
estratégia: 1) usuarios que frequentam rotineiramente a USF; 2) usuarios que necessitaram de
consultas e/ou procedimentos especializados em Vitéria da Conquista (cidade de referéncia);
3) usuarios com perfil participativo; 4) grupo composto por no minimo trés e no maximo
cinco usuarios. Escolhemos formar um grupo focal de usuarios por municipio, sendo que,
para cada municipio o grupo de usuario foi selecionado em apenas uma USF. Para facilitar o
contato, a USF foi selecionada entre os participantes do grupo focal de profissionais (por
sorteio). Eleita a USF, solicitamos ao profissional que, por meio dos agentes comunitarios de
salde, indicassem usuarios que atendessem aos critérios propostos. No caso de USF com mais
de uma equipe, 0s usuarios poderiam ser de equipes distintas. A justificativa para nédo
montarmos grupos focais com usuarios de USF diferentes é a dificuldade de deslocamento

dos usudrios para espacos distantes de suas residéncias. Para o grupo focal da cidade sede da
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microrregido, acrescentamos mais um critério — que pelo menos um dos usuérios do grupo

focal frequentasse o conselho local de saude (as demais cidades ndo tinham CLS ativos).

I11) Apoiadores institucionais — Para o grupo de gestores/gerentes, durante a
exploragdo do campo, tomamos conhecimento da existéncia de “apoiadores institucionais”,
sujeitos da gestdo estadual responsaveis pelo apoio aos municipios das diferentes
macrorregides de saude da Bahia. Para contemplarmos esse grupo no estudo, realizamos um

grupo focal com os apoiadores institucionais da Macrorregido Sudoeste.

Para facilitar a moderacao e permitir maior aprofundamento nas questfes, optamos por
constituir grupos “menores” (3 a 5 participantes). Além disso, a dificuldade para reunir
distintos trabalhadores, em seu horéario de trabalho e a dificuldade em reunir usuéarios, pois
comumente ndo se sentem a vontade ou tém disponibilidade para participar de grupos, foi
contornada com grupos focais menores. Nessa perspectiva, Barbour (2009) argumenta que
para permitir uma exploracdo a fundo dos significados dos participantes, além da prépria
transcricdo e analise “um maximo de oito participantes geralmente ja € desafiador o
bastante” e, em termo de nimero minimo sintetiza “é perfeitamente possivel fazer um grupo
focal com trés ou quatro participantes” (p.89).

Elaboramos roteiros (Apéndices B e C) com questdes orientadoras a partir das quais 0s
grupos discutiram os fluxos e contrafluxos dos usuérios na rede de servicos de salde de seu
respectivo municipio, sinalizando os percursos e interdicfes pertinentes ao itinerario
assistencial.

Realizamos um encontro com cada grupo, em cada cidade, em local e data
previamente agendados, com duracdo maxima de 2h, sendo que o pesquisador foi o
moderador e relator. Os depoimentos nos grupos focais foram gravados, com permissao
prévia de cada componente do grupo, além de serem feitos registros escritos.

O material coletado com a técnica do grupo focal foi triangulado com dados
provenientes de outras técnicas, buscando compreender os fluxo e contrafluxos e identificar o
papel da equipe da Estratégia Saude da Familia na coordenagdo dos cuidados na Microrregido
de Saude de Vitoria da Conquista.

O critério de excluséo para todos os grupos foi a recusa em participar ou 0 nao
comparecimento no momento da execucdo do grupo focal. Os nove grupos focais realizados

contemplaram um total de quarenta participantes, conforme Quadro 3.
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Quadro 3 Participantes nos grupos focais
Representacao N2 de Sujeitos Participantes | Tempo
grupos por grupo grupo
Gestores da SESAB/DAB 1 4
Apoiadores institucionais 1 | Enfermeiro, psicélogo, dentista e 4 1h33min
assistente social
Trabalhadores Saude da Familia 4 15
Cenario 1 1 | 1 Médico e 1 enfermeiros® 2 1h2min
Cenario 2 1 | 1 Médico, 2 enfermeiros e 1 dentista 4 2h11min
Cenério 3 1 | 2 Médicos e 3 enfermeiros 5 1h25min
Cenério 4 1 | 2 Médicos e 2 enfermeiros 4 2h7min
Usuarios dos servigos de satde 4 21
Cenério 1 1 | Usuérios (zona rural) 6 55min
Cenario 2 1 | Usuérios (zona urbana) 7 44min
Cenario 3 1 | Usuérios (zona urbana) 4 1h19min
Cenério 4 1 | Usuérios (zona urbana) 4 1h29min
Total 9 40 | 12h45min

2.6.3 Observa¢dao em campo

Realizamos observagdes “ndo-participantes”, sem intervengdo (Flick, 2009), durante
a exploracdo do campo e coleta para complementar os dados, buscando vivenciar os
fendmenos relatados nas entrevistas, grupos focais e documentos, além de estabelecer uma
aproximacgédo com o cotidiano do trabalho dos diferentes sujeitos e conhecer in loco alguns
estabelecimentos de saude.

Foram realizadas observagdes de maneira ndo-sistematica (sem roteiro) de reunides do
CGMR da Microrregido de Vitoria da Conquista entre os meses de setembro de 2011 a margo
de 2012. Acompanhamos as reunides do CGMR e registramos as principais informac6es em
diario de campo, num total de sete sessdes ordinarias e/ou extraordinarias.

Além desse espaco, as observacbes foram realizadas em unidade de saude da familia,
centrais de marcacdo de consultas e secretarias de satde das quatro cidades selecionadas, no
servico municipal de especialidades no Cenario 2, Cenario 3 e Cenario 4, perfazendo dezoito

registros em diario de campo. As USF observadas foram as unidades dos usuarios

0 No Cenério 1, o grupo focal foi composto por dois profissionais. Assumimos esse limite, uma vez que a cidade
possui apenas quatro USF e os dois profissionais participantes representam 50% delas. Além disso, a dificuldade
em marcar outro grupo deu-se pela distancia da cidade (>100km de Vitoria da Conquista) inviabilizando nosso
retorno e pela disponibilidade dos profissionais para ndo se ausentarem novamente do trabalho.
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participantes do grupo focal. Contudo, no Cenario 2, Cenério 3 e no Cenario 4, observamos
uma segunda USF para ampliar o escopo das informacdes, essas, por sua vez, foram eleitas
entre aquelas cujo profissional tenha participado do grupo focal. Para as observacdes nas
USF, utilizamos um roteiro para conduzir o olhar do pesquisador. As CMC e os centros de
especialidades foram observagdes guiadas, ou seja, 0s coordenadores/gerentes desses Servicos

apresentaram os espacos e as atividades desenvolvidas nos mesmos.

2.6.4 Registro documental

A escolha dos documentos foi por conveniéncia, contando, também, com indicagoes
dos entrevistados e informantes-chave, e abrangeu publicacdes abertas, pois estdo disponiveis
a qualquer cidadao interessando, e textos de acesso restrito, disponiveis mediante solicitacdo
prévia. Os documentos selecionados sdo institucionais e foram produzidos pela Secretaria
Estadual de Saude, 20? Diretoria Regional de Salude, Colegiado Microrregional de Salde de
Vitéria da Conquista e Secretarias Municipais de Salde das quatro cidades selecionadas
(Quadro 4).

A utilizacdo dos documentos na pesquisa teve carater complementar, representando
um acréscimo as entrevistas e as observacdes. Para tanto, Flick (2009) orienta sobre os
desafios no uso de documentos nas pesquisas qualitativas, argumentando que “ndo se deva
partir de uma nocdo de existéncia de uma realidade factual nos documentos comparada as
opiniGes subjetivas presentes nas entrevistas” (p.234), ndo devendo dessa forma, serem
utilizados para validacdo das entrevistas, mas empregados como novos argumentos que
podem ser coincidentes, complementares e/ou divergentes, possibilitando um adensamento as
analises. Adiante o autor alerta-nos que “nas instituicdes, os documentos sdo destinados ao
registro das rotinas institucionais e, a0 mesmo tempo, ao registro da informacao necessaria
para a legitimacdo da maneira como as coisas sdo feitas nessas rotinas. Isso se torna
particularmente relevante quando problemas, fracassos ou erros precisam ser justificados”
(Flick, 2009, p.235).

Nessa Optica, selecionamos documentos que abordam o processo de gestdo e
planejamento dos servicos de saude, particularmente para identificar as politicas de Atencédo
Priméaria a Satde, bem como, para compreender como integracdo dos servicos e coordenagdo
dos cuidados sdo propostas nas politicas estaduais, regionais € municipais, num contexto de

regionalizacdo e constituicdo de redes de atencdo a saude.
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Quadro 4: Documentos selecionados para a pesquisa

Documento Instancia Periodo
Plano Estadual de Salde (PES) Secretaria Estadual de Saide da Bahia 2008-2011
Plano Estadual de Salde (PES) Secretaria Estadual de Salde da Bahia 2012-2015
Programacgdo Anual de Salde (PAS) Secretaria Estadual de Salde da Bahia 2011 e 2012
Agenda Estratégica da Salde Secretaria Estadual de Saude da Bahia 2009-2010
Relatério Anual de Gestdo (RAG) Secretaria Estadual de Saide da Bahia 2010 e 2011
Relatério da 8% CES Secretaria Estadual de Salde da Bahia 2011
Plano Diretor de Regionalizacdo (PDR) | Secretaria Estadual de Salide da Bahia 2007
Politica Estadual de Atencdo Basica Secretaria Estadual de Saude da Bahia 2013
Atas de reunides do CGMR Colegiado de Gestdo Microrregional de Vitéria da Conquista 2012
Relatério Anual da Atencéo Basica 208 Diretoria Regional de Salde 2011
Plano Municipal de Salde Secretarias Municipais de Saude 2010-2013
Relatério Anual de Gestdo (RAG) Secretarias Municipais de Saude 2010

2.7 Consideracées Eticas

A presente investigagdo atende aos principios e diretrizes da Resolucéo n° 196, de 10
de outubro de 1996, do Conselho Nacional de Saude (CNS), que regulamenta os critérios e
cuidados para a execucdo de pesquisas envolvendo seres humanos e preserva os direitos e
deveres da comunidade cientifica e dos sujeitos envolvidos (Brasil, 1996).

Cada participante de entrevista e grupo focal foi informado sobre o desenvolvimento
do estudo e recebeu um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Apéndices D,
E e F), no qual consta, em linguagem acessivel, a justificativa, os objetivos e 0s
procedimentos que foram utilizados; a garantia de esclarecimentos, antes e durante o
desenvolvimento da pesquisa, sobre a metodologia; a liberdade do sujeito em recusar a
participar ou retirar seu consentimento, em qualquer fase da pesquisa, sem penalizacao
alguma e sem prejuizo ao seu cuidado; a garantia do sigilo que assegura a privacidade dos
sujeitos e a confidencialidade das informagdes; dentre outros pontos solicitados pelo Comité
de Etica em Pesquisa. O TCLE foi entregue em duas vias, ficando uma via de posse do
participante e a outra do pesquisador, ambos contendo a assinatura do participante, do
pesquisador-doutorando e sua orientadora.

Considerando a Resolugédo 196, o material coletado foi organizado pelo pesquisador e,
apos analise, arquivado na UFBA, por cinco anos. Para garantir a privacidade dos sujeitos, 0s
fragmentos de fala, selecionados para composi¢cdo da tese, foram codificados como “G”
(gestores/gerentes), “GF-G” (grupo focal com técnicos da DAB-SESAB), “GF-T” (grupo

focal com trabalhadores da satde) e “GF-U” (grupo focal com usuérios).
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Para realizacio da pesquisa, o projeto foi aprovado no Comité de Etica em Pesquisa da
ENSP-Fiocruz (CAAE: 0224.0.031.000-11, Parecer n® 207/11), em 04 de outubro de 2011.

Assim, a coleta de dados foi iniciada em outubro de 2011 e concluida em marco de 2012.

2.8 Etapa exploratoria e entrada no campo

Esta fase foi constituida por um mergulho inicial no campo de estudo, para o
estabelecimento de contatos preliminares com 0s sujeitos da pesquisa, com o propdsito de
desenvolver vinculos que facilitassem o desenvolvimento do trabalho. Nesse sentido, fizemos
alguns contatos prévios para viabilizar a construcdo do projeto e sinalizamos a necessidade de
outros encontros para coleta de dados e fontes de informacdo. Thiollent (2000, p.48)
argumenta que devemos “/...J detectar apoios e resisténcias, convergéncias e divergéncias,
posicdes otimistas e céticas, etc. [...], [pois] permite aos pesquisadores tomarem decisGes e
aceitarem o desafio sem falsas expectativas”.

Em seguida, ap06s aprovacdo no CEP da ENSP-Fiocruz, encaminhamos uma carta de
apresentacdo do Nucleo de Estudos Politico-Sociais em Saude (NUPES/DAPS/ENSP), as
Secretarias Municipais de Saude das cidades selecionadas, a 20 DIRES, ao CGMR-VC e a
DAB-SESAB, solicitando permissdo para a realizacdo da pesquisa, com esclarecimentos
sobre o estudo (finalidades/ objetivos, campo de investigacao/ técnicas de coleta de dados/
sujeitos do estudo/ riscos e beneficios do estudo), bem como outras informacdes que se
fizessem necessarias e convenientes a investigacdo. Esta carta foi remetida ao responsavel
legal por cada instancia, para que pudesse apreciar e, assim, autorizar o inicio da pesquisa.
Apbs o parecer favoravel, agendamos encontros com os distintos sujeitos da pesquisa para
inicio da coleta de dados, utilizando as diferentes técnicas e instrumentos previamente
confeccionados.

A coleta de dados durou seis meses de outubro de 2011 a marco de 2012. Para tanto,
realizamos minimo de trés visitas, em cada municipio, para entrevistas, grupos focais e
observacdes: Cenéario 1 (trés visitas), Cenario 2 (quatro visitas), Cenario 3 (trés visitas),
Salvador (trés visitas a SESAB), além de inumeros encontros, observagdes e entrevistas em

no Cenario 4 (por ser sede da microrregido e coincidir com a residéncia do pesquisador).
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2.9 Analise dos dados

Para andlise dos dados, assumimos as dimensdes e subdimensfes como parametros
para primeira classificacdo e cotejamento do material empirico. O ordenamento e confronto
entre as dimensdes e os dados empiricos resultaram na fusdo de algumas subdimensdes.

Para andlise, ao retomarmos a matriz, fizemos algumas escolhas para fusdo de
dimensdes e subdimensbes mediante o conjunto de dados obtidos em campo, posto que nem
todas as informacgbes constantes nos trés niveis e em cada dimensdo e subdimensdo foram
possiveis de apreensdo na coleta de dados. A matriz apresenta certo “tipo ideal” de gestdo do
cuidado em redes regionalizadas que, em campo, hem sempre correspondiam a realidade, ou
estavam disponiveis a coleta por meio das técnicas eleitas para o trabalho de campo (matriz
teorica x realidade empirica).

Definimos a priori a construcao de trés capitulos de analise de resultados tendo como
substrato o cotejamento de dados empiricos segundo as dimensdes eleitas, conforme Quadro
5.

Quadro 5: Categorias analiticas/dimensdes que compuseram os capitulos de analise de
resultados

Categorias analiticas 1 2 Capitulo de 22 Capitulo de 32 Capitulo de
resultados resultados resultados

Dimenséo 1* - - -
Dimenséo Il X - -
Dimenséo Il1 - X -
Dimenséo IV - -
Dimensédo V - -
Dimenséo VI - -
Dimenséo VII - -

Dimensdo VIII* - - -
Nota:*Dimensdes transversais

X X X X

As dimensdes | e VIII ndo foram analisadas em capitulos especificos, posto que suas
subdimensdes corresponderam a informacgdes transversais que plasmaram as analises dos
distintos capitulos. Do mesmo modo, algumas subdimensdes das demais dimensdes foram
analisadas no todo ou em parte, a depender do conjunto de dados disponiveis e sua pertinéncia
no momento do cotejamento e construgdo da narrativa.

Para analise dos dados, como etapa comum, realizamos a ordenacéo dos dados que

consistiu no primeiro contato com o material empirico coletado. Esse momento envolveu a
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transcricdo dos 26 arquivos de &udio, que corresponderam a 17 entrevistas € nove grupos
focais. Em seguida, procedemos com a leitura geral do material transcrito e primeira
organizacéo dos diferentes dados contemplados nas entrevistas, grupos focais e observacoes.

No segundo momento, fizemos a classificacdo do material coletado, etapa em que as
transcrigdes foram lidas exaustivamente, os trechos com as estruturas relevantes e ideias
centrais (nlcleos de sentido) foram selecionados, agrupados e classificados a partir das
dimensdes e subdimensdes da Matriz de analise da gestdo do cuidado, que balizaram a
investigacdo. Além disso, houve a constituicdo de varios corpus de comunicacao, visto que o
conjunto das informacdes ndo era homogéneo, ou seja, emergia de diferentes grupos de
representacdo de sujeitos, identificando as convergéncias, as divergéncias, 0 complementar e
o diferente.

Realizamos o confronto dos argumentos das entrevistas e grupos focais e, em seguida,
partimos para o0 cotejo entre os diferentes grupos de sujeitos da pesquisa (gestores,
trabalhadores e usuérios), retratados na triangulacdo dos dados empiricos, no confronto
dialético de ideias e posicBes dos sujeitos que fazem e estabelecem relacGes para gestdo do
cuidado na rede regionalizada.

Para analise final dos dados, fizemos o entrecruzamento entre as diferentes
informacdes coletadas, complementado-as com o0s documentos, por meio da técnica da
triangulacdo do material empirico.

Nesta etapa, ha fusdo entre o real vivenciado pelos sujeitos da pesquisa, que se
expressa no cotidiano da praxis por meio do que fala, faz e escreve; com o mundo do
investigador, que também imprime em sua interpretacdo elementos de sua histdria, sua cultura
e sua condigdo social, uma vez que ndo ha neutralidade total (Minayo, 2004).

Por fim, ressaltamos que, a disposicdo dos discursos, nos trés capitulos, ora antecipam
as analises, ou 0 oposto, a narrativa antecede o material empirico, posto que 0s argumentos
nos fragmentos, eleitos para composicdo dos textos, apresentam uma diversidade de
informagdes imbricadas que sO fazem sentido em conjunto, mas que didaticamente sdo
analisadas ao longo da narrativa, algumas vezes, invadindo mais de uma sec¢do. Além disso,
cada discurso recebeu um subtitulo em destaque, que procura sintetizar o aspecto da fala
analisado.

A seguir, pormenorizamos 0s procedimentos de analise em cada um dos capitulos de

resultados.
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2.9.1 Analise da dimensao II - Componentes da governanga regional

A narrativa do primeiro capitulo de resultados emergiu das analises e cruzamentos de
dados coletados por meio de entrevistas semiestruturadas com gestores e gerentes (G1) que
atuam nos planos estadual (GE), regional (GR) e municipal (GM), além de um grupo focal
realizado, também, com gerentes da DAB-SESAB (GF-GE), registros de observacfes e
documentos institucionais. No conjunto dos dados, procuramos identificar as subdimensdes
que originaram as quatro sec¢des apresentadas no texto e que tecem de maneira complementar
0 debate acerca da Governanga na microrregido de saude de Vitéria da Conquista:
estratégias e disputas na gestéo do cuidado.

Os dados contidos nas entrevistas e no grupo focal foram classificados mediante
nacleos de sentido que emergiram da leitura repetitiva das entrevistas. Por sua vez, os nlcleos
de sentido foram reagrupados por proximidade de contetdo nas quatro subdimens@es que
compdem a dimensao Il da matriz.

Para cada depoimento, recortamos as falas correspondentes aos nudcleos de sentido
relacionados as subdimensdes da matriz. Ao final, montamos um unico quadro (Quadro 6),
para o grupo de entrevistados (Ent.1 a Ent.17) e o grupo focal (GF-GE), no qual confrontamos
0s nucleos de sentido entre si e montamos sinteses horizontais que correspondem as se¢des do
capitulo: Secéo 1 — discute a dindmica dos sujeitos no Colegiado de Gestdo Microrregional de
Vitoria da Conquista; Secdo 2 — analisa 0s micropoderes nas instancias colegiadas e o papel
de “apoiador institucional” da DIRES; Se¢do 3 — focaliza na relacdo publico-privada na

Microrregido; Secdo 4 — debate o papel da participacdo social na regido de saude.

Quadro 6 - Confronto dos depoimentos dos gestores entrevistados e grupo focal com

gerentes da DAB-SESAB

Nucleos de sentido/ Entrevista () Entrevista Grupo Focal Sintese

Subdimensées 1 17 (GF-GE) horizontal

Mecanismo de governanca Secesl e 2

regional

Financiamento regional Secédo 3

Relacdes publico-privadas Secdo 3

Participacéo social Secédo 4

Sintese vertical Capitulo |

Ao final, os resultados correspondentes a dimensao Il e os critérios das subdimensdes

analisadas foram resumidos numa matriz sintese dos resultados.
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2.9.2 Analise da dimensao III - Centralidade da APS

O enredo do segundo capitulo de resultados emerge das andlises e triangulacdo de
dados coletados por meio de entrevistas semiestruturadas com gestores que atuam nos planos
estadual (GE), regional (GR) ou municipal (GM), um grupo focal com gestores (GF-GE),
quatro grupos focais com trabalhadores da satde da ESF (GF-T) e quatro com usuarios dos
servicos (GF-U), além de observacbes e documentos institucionais.

Para analise dos dados, constituimos distintos quadros para cada grupo de sujeitos,
organizados pelas subdimensdes, nos quais confrontamos os depoimentos de cada sujeito
entre si (gestor-gestor; trabalhador-trabalhador; e usuario-usuéario), semelhante ao Quadro 6.
Inicialmente, os fragmentos selecionados nas entrevistas e nos distintos grupos focais foram
classificados a partir de nucleos de sentido que emergiram da leitura exaustiva das entrevistas.
Em seguida, os nucleos de sentido foram reagrupados por similaridade de contetdo nas sete
subdimensdes que compdem a dimenséo Centralidade da APS.

Em sequéncia, montamos um segundo quadro analitico, no qual cruzamos as sinteses
horizontais dos diferentes grupos (gestores - trabalhadores - usuarios), de acordo com o
Quadro 7. Como resultado do confronto das sinteses horizontais entre os diferentes grupos e
de continuas leituras do conteldo dos depoimentos, engendramos as quatro secles que
compdem o capitulo e que buscam compreender a Posicédo da Estratégia Saude da Familia na

Microrregido de Vitoria da Conquista.

Quadro 7 - Confronto dos nucleos de sentido entre os grupos de gestores,

trabalhadores e usuarios

Nucleos de sentido/ Gestores | Trabalhadores | Usuarios Sintese
Subdimensdes horizontal
Organizacdo da APS SecOes 1 e 2
Expansdo da oferta de servico e funcBes da Secdo 4
ESF
Funcdo de filtro Secédo 3
Coordenagcdo e continuidade do cuidado Secéo 3

Modelo usuario-centrado* -

Orientacdo para a comunidade e centralidade =
na familia*

Resolubilidade/efetividade*

Sintese vertical Capitulo Il
Nota:*Subdimens0es transversais
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Do confronto da matriz com os dados empiricos, as subdimensdes “fungao de filtro” e
“coordena¢do e continuidade do cuidado” foram reagrupadas na se¢do 3 e as subdimensoes
“modelo usuario-centrado”, “orientagdo para a comunidade e centralidade na familia” e
“resolubilidade/efetividade” foram transversais as se¢des, portanto, perpassaram todas as
se¢Bes. Como resultado, as se¢des ficaram assim constituidas: Secao 1 — discute os desafios a
prestacdo de servigo de primeiro contato e os limites ao acesso regular dos usuarios; Secao 2
— focaliza no processo de trabalho nas EqQSF; Secdo 3 — trabalha a questdo da coordenacédo do
cuidado por EqSF; e a Secéo 4 — analisa a abrangéncia e a integralidade na ESF.

Para concluir o capitulo, os resultados correspondentes a dimenséo Il e os critérios

das subdimensdes analisadas foram resumidos numa matriz sintese dos resultados.

2.9.3 Analise das dimensoes 1V, V, VI e VII

No terceiro capitulo de resultados, analisamos as dimens@es 1V, V, VI e VII. Para tanto,
0 engendramento do capitulo emerge da triangulacdo de dados coletados por meio de
entrevistas semiestruturadas com gestores que atuam nos planos estadual (GE), regional (GR)
e/ou municipais (GM), um grupo focal com gestores (GF-G), quatro grupos focais com
trabalhadores da salde da ESF (GF-T) e quatro com usuarios dos servicos (GF-U), além de
observacdes e documentos institucionais. Inspirados em Mendes (2011), o capitulo organiza
0S componentes constitutivo da estrutura operacional das redes de atencdo a salde.

Para cotejamento dos dados, compusemos distintos quadros para cada grupo de
sujeitos da pesquisa, nos quais confrontamos os depoimentos de cada sujeito entre si (gestor-
gestor; trabalhador-trabalhador; e usuario-usuério), semelhante ao Quadro 6. Inicialmente, os
recortes eleitos nas entrevistas e nos distintos grupos focais foram classificados a partir de
nacleos de sentido que emergiram da leitura em profundidade dos depoimentos. Em seguida,
0s nucleos de sentido foram reagrupados por similaridade de conteido em oito subdimensdes
extraidas das dimenses 1V, V, VI e VII da matriz.

Em seguida, montamos, também, um segundo quadro analitico, no qual cruzamos as
sinteses horizontais dos diferentes grupos (gestores — trabalhadores — usuéarios) (Quadro 8).
Como resultado do confronto das sinteses horizontais entre os grupos e de continuas leituras
do contetdo dos depoimentos, engendramos as cinco se¢es que compdem o capitulo e que
discutem os Fluxos assistenciais e dispositivos de integracdo e coordenacdo na rede

microrregional de salde de Vitoria da Conquista.
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Quadro 8 - Confronto dos nucleos de sentido entre os grupos de gestores,
trabalhadores e usudarios
Dimensao Nucleos de sentido/ Gestores | Trabalhadores | Usuarios Sintese
Subdimensoes horizontal

Dimenséo IV Suficiéncia da oferta Secdo 1
publica de servicos

Dimensdo IV Principal propriedade dos Secdo 1
prestadores de servicos

Dimenséao V Sistema de regulagdo e Secdo 2
marcacdo de consultas

Dimenséo VI Sistema de servico de Secdo 2
apoio diagnostico e
terapéutico

Dimenséo V Instrumentos para Secédo 3
continuidade do cuidado

Dimenséo VII Identificacdo de usuérios Secédo 3

Dimenséo VII Sistema de transporte Secdo 4
sanitario

Dimenséo V Fluxo para atengdo Secéo 5
especializada

IV, V, Vle VIl | Sintese vertical Capitulo 111

Do confronto da matriz com os dados empiricos os reagrupamentos das subdimensdes
seguiram a seguinte conformagdo: “suficiéncia da oferta publica de servigos” e “principal
propriedade dos prestadores de servigos” reagrupadas na segdo 1; “sistema de regulacdo e
marcacao de consultas” e “sistema de servigo de apoio diagnostico e terapéutico” organizadas
na se¢ao 2; e “instrumentos para continuidade do cuidado” e “identificagdo de usuarios”
analisadas na secdo 3. Por sua vez, quatro subdimensdes da matriz “sistema de regulagdo e
controle de leitos e internagdes”, “sistemas de informagao integrados”, “sistema de assisténcia
farmacéutica” e “sistema de tecnologia de comunicagdo” ndao foram cotejadas no capitulo de
resultados, porquanto, ndo foi possivel captar informacGes suficientes para compor uma
secéo.

Como resultado, as se¢des ficaram assim constituidas: Secéo 1 — trabalha a questdo da
oferta publica de servigcos e as modalidades de gestdo nos municipios; Secdo 2 — aborda o
cuidado produzido nos pontos secundarios e sistema de apoio; Secdo 3 — discute o fluxo
comunicacional entre os profissionais de diferentes pontos da rede para continuidade
informacional; Secéo 4 — analisa o servico publico de transporte sanitario entre 0s municipios;
Secdo 5 — descreve 0s circuitos assistenciais e as trajetorias dos usuarios na busca por cuidado

em salde na rede microrregional por meio de fluxogramas descritores.
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No final do capitulo, os resultados correspondentes as dimensées 1V, V, VI e VII e aos

critérios das sete subdimensoes eleitas foram resumidos numa matriz sintese dos resultados.

2.9.4 Fluxograma descritor

Para analise da secdo 5, recorremos ao fluxograma descritor das trajetdrias
assistenciais nos servigos de satde da microrregido, elegendo quatro municipios para ilustrar
os diversos fluxos e contrafluxos.

Assim, para descricdo das trajetorias dos usuarios para acessar pontos de atencao
secundaria e os sistemas de apoio diagnostico e terapéutico na rede de atencdo a salde da
Microrregido de Vitéria da Conquista, utilizamos, com adaptages, o fluxograma descritor®*
como ferramenta analisadora proposta por Merhy (2007). O fluxograma descritor é uma
representacdo grafica do modo de organizacdo de um conjunto de processos de trabalhos, que
deve ser elaborado de forma centrada no usuario, com riqueza de detalhes para perceber 0s
aspectos da micropolitica do trabalho em salde e da producdo de servicos (Franco e Merhy,
2003b).

Para compor o fluxograma descritor, selecionamos quatro cenarios (municipios da
microrregido) e por meio do conjunto de dados sintetizamos numa imagem grafica,
acompanhada de uma descri¢do dos fluxos e contrafluxos na rede, as trajetorias percorridas
por usuarios para acessarem servicos especializados, dentro e fora do municipio de residéncia,
bem como, processos “burocraticos” (modo de organizagdo) internos aos estabelecimentos de
saude (USF/UBS, pronto-atendimento, central de marcacdo de consultas e prestadores de
servigos especializados) para agendamento/regulacao de consultas/exames/procedimentos.

Tentando facilitar a compreensdo das representacGes graficas, padronizamos as
seguintes caracteristicas nos fluxogramas: Elipse — representacdo da entrada do usuario no
fluxograma; Retangulos — representacdo dos estabelecimentos e servigos de saude; Losangos
— representacdo dos processos internos (decisdes) nas diferentes etapas da prestacdo de
servicos e que, de acordo, com a resposta positiva ou negativa, direcionard o tipo de
intervencdo a ser realizado na proxima etapa. Caso seja encaminhado para a intervengdo
tecnologica em saide, terd um verdadeiro “carddpio” de ofertas de agdes a serem

desempenhadas por diferentes profissionais e nos mais variados lugares.

21 Utilizado como uma das ferramentas metodolégicas, na dissertagdo do pesquisador (Santos, 2005), para
compreensdo das praticas em salde bucal na ESF.
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Além disso, uniformizamos as linhas/setas (trajetdrias) em cheias para representar o
deslocamento do usudrio e as linhas/setas tracejadas representando o deslocamento da “guia
de solicitagao” (antes e depois de autorizada).

A intencdo ndo € o julgamento de cada municipio isoladamente, mas a descri¢do de
diferentes processos que acontecem na rede microrregional, por meio de cenérios
representativos. A descrigdo dos diferentes fluxos internos a cada municipio sdo resultados da
explicitacdo dos dados durante entrevistas, grupos focais, observacdes e documentos
institucionais, todavia, o padrdo de detalhamento e as singularidades apresentadas néo
conformam a priori uma imagem definitiva dos lugares. Dessa forma, trouxemos elementos
descritivos dos municipios para ilustrar a diversidade de caminhos percorridos pelos usuarios
e os diferentes circuitos tracados e trilhados na busca pela resolucdo de suas necessidades de
cuidado numa regido de saude.

Segundo Merhy et al. (2007, p.115), uma ferramenta analisadora “poderia nos revelar
os ‘ruidos’ que as forgas instituintes provocam neste cotidiano, possibilitando-nos interrogar
os sentidos funcionais do servi¢o, as distintas modalidades de jogos de interesse e as
alternativas de caminhos para opera-lo cotidianamente”. Assim, buscamos captar modos de
organizacao de um conjunto de processos de trabalho no cotidiano das instituicGes de salde,
compreendendo-as como arenas de disputas e como lugares de producéo tanto de relagdes
como de bens, permitindo interrogar e revelar nuances da integracdo entre 0S Servicos e
investigar as possibilidades de coordenacédo do cuidado pelas EqQSF.

Nessa perspectiva, Merhy (2007, p.74) considera que qualquer servigo assistencial de

salde pode ser esquematizado conforme o diagrama a seguir:

&
bd
g 4

Entrada Recepc¢ao

Cardapio Saida

Decisado
de ofertas

Figura 2: Fluxograma descritor do modelo de aten¢do de um servigo de satide

Os fluxogramas descritores foram construidos buscando-se evidenciar os fluxos e
contrafluxos (trajetorias) assistenciais dos usuérios na rede de servicos de salde na
Microrregido, por meio do levantamento de dados e informagGes coletadas nas entrevistas,

grupos focais, observacdes e documentos institucionais para construcdo da representacao
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gréafica. Para refinar os fluxogramas e esclarecer aspectos que ndo ficaram explicitos na coleta
de dados, recorremos, quando necessario, a informantes-chave para aperfeicoar a
representacdo grafica e dirimir pequenas imprecisoes.

Foram construidos quatro fluxogramas descritores, um para cada municipio estudado.
Cada fluxograma representa as trajetorias assistenciais dos usuérios partindo da porta de
entrada “escolhida” por eles, no seu territério de residéncia, para acessar 0S Servicos
especializados e de apoio diagnostico e terapéutico na rede de servicos de saude na

microrregido.

2.10 Interpretacio dos dados

A opcéo para interpretar o material coletado foi a hermenéutica-dialética, inspirados
em Minayo (2004) e Assis e Jorge (2010), pois buscamos produzir uma analise compreensiva
e critica.

A hermenéutica, segundo Minayo (2004), inspirada em Gadamer, busca explicar e
interpretar as varias formas de dialogo do homem em suas relac@es cotidianas. Pressupde o
ser humano, marcado pelo tempo e espago em que vive e percebe sua linguagem como reflexo
do seu momento historico. A compreensdo hermenéutica ndo é neutra, sendo condicionada,
também, pelos determinantes historicos e pela formacdo do analista-pesquisador.

Do ponto de vista metodoldgico, a abordagem hermenéutica, segundo Minayo et al.
(2005, p.88), pode ser apropriada para atividade de avaliacdo de programas sociais, exigindo
da investigacdo e do pesquisador “buscar esclarecer o contexto dos diferentes atores e das
propostas que produzem; acreditar que existe um teor de racionalidade e de responsabilidade
nas diferentes linguagens que servem como veiculo de comunicacdo; assumir seu papel de
julgar e tomar posigdo sobre o que ouve, observa e compartilha; colocar os fatos, relatos e
observagOes no contexto dos atores; produzir um relato dos fatos em que diferentes atores se
sintam contemplados”.

A dialética, por sua vez, toma a argumentacao dialogada nos cenérios de conflito para
a compreensdo das relagdes e das praticas sociais. Nesse aspecto, “parte da concepcéo de que
a realidade é constituida por uma unidade de contrarios. Isto funda a sua incessante
dinamica processual e sua pratica histérica” (Demo, 2002, p.64).

Segundo Stein (1987) e Minayo (2004), Habermas reconhece “um encontro” entre a

hermenéutica e a dialética, no qual o objeto de analise € a praxis social, buscando, no homem,
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a consolidacdo ético-politica do pensamento, por meio da complementaridade entre
hermenéutica e dialética a partir da propria realidade. Assim, “0 método dialético e 0 método
hermenéutico, o primeiro partindo da oposicdo e o segundo da mediacdo, constituem
momentos necessarios na producdo de racionalidade e desta maneira operam
indissoluvelmente como elementos de uma unidade” (Stein, 1987, p.105).

Minayo (2004) apresenta, ainda, uma sistematizacdo, sugerindo uma forma didética
para o tratamento de dados empiricos por meio da abordagem hermenéutica-dialética que
contempla a ordenacdo dos dados, classificacdo dos dados e analise final. Para a tese,
adaptamos o esquema de analise indicado por Assis e Jorge (2010) (Figura 3). O intuito é
estabelecermos relacdes dialéticas entre as diferentes fontes, num processo de triangulacdo do
material empirico e o referencial te6rico norteador, para chegarmos, finalmente, a
consideracOes que deem conta de explicar as questdes relacionadas a gestdo do cuidado nas

redes de atencdo a satde, em um cenario particular.
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Figura 3: Fluxograma analisador
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CONTEXTO DO ESTUDO

2.11 Caracteristicas demograficas e socioeconémicas do estado da

Bahia

A Bahia é o maior estado da regido Nordeste, com uma area de 564.830,859 Km? e
uma populacdo, em 2010, 14.016.906 habitantes (IBGE, 2010), ocupando a 5? posicéo entre
o0s estados brasileiros, em extensdo, e a 4%, em populacdo. A densidade demografica, por sua
vez, foi de 24,82 hab/Kmz2 (IBGE, 2010), sendo a 15?2 do pais.

A populacdo do estado distribui-se heterogeneamente, num vasto territorio, com 417
municipios. A capital do estado, Salvador, é o municipio mais populoso com 2.675.656
habitantes, seguido por Feira de Santana (556.642 hab.) e Vitoria da Conquista (306.866
hab.), sendo que, aléem desses, apenas 11 outros municipios possuem mais de 100 mil
habitantes, representando cerca de 4% dos municipios baianos. Constatamos que a maioria
dos municipios (374 cidades) abriga menos de 50 mil habitantes, equivalendo,
aproximadamente, a 89,7% das cidades do estado (Tabela 1). Outro aspecto demografico
relevante para o desafio da regionalizacéo e integracdo da rede de servicos de saude estadual €
0 conjunto de residentes rurais da Bahia (3.914.430 hab.), por ser o mais numeroso do Brasil,
representando 27,45% do total de moradores rurais da regido Nordeste, em consequéncia a
taxa de urbanizacdo, da Bahia, é de 72,1% (Tabela 2).

Tabela 1: Nimero de municipios e populagao nos Censos Demograficos de 2000/2010, segundo
as classes de tamanho da populacdo, Bahia, 2000 e 2010

NUumero de municipios e populacdao nos censos

Bahia classes de tamanho da e
demograficos

populacao

01.08.2000 01.08.2010
NUmero de municipios
Total 417 417
Até 10.000 72 69
De 10.001 a 50.000 307 305
De 50.001 a 100.000 26 27
De 100.001 a 500.000 11 14
Mais de 500.000 a1 2
Populacdo dos municipios
Total 13.070.250 14.016.906
Até 10.000 522.468 510.929
De 10.001 a 50.000 6.213.618 6.180.359
De 50.001 a 100.000 1.762.343 1.769.987
De 100.001 a 500.000 2.128.714 2.323.333
Mais de 500.000 2.443.107 3.232.298

Fonte: Dados sistematizados pela SEI/DIPEQ/COPESP, 2011
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Tabela 2: Grau de urbanizacgao, Brasil, Regido Nordeste e Bahia, 2000 e 2010

Brasil / Regiao Nordeste /

Bahia / RMS 2000 2010
Brasil 81,2 84,4
Regiao Nordeste 69,1 73,1
Bahia 67,1 72,1

Fonte: Dados sistematizados pela SEI/DIPEQ/COPESP, 2011

Além disso, a distribuicdo etaria, na Ultima década, aponta para uma diminuicdo de
criancas e jovens e aumento da populacdo adulta e idosa, em decorréncia da diminuicdo na
taxa de fecundidade total que, em 2009, foi de 1,87 e 0 aumento da esperanga de vida ao
nascer (72,6 anos), também, a taxa bruta de mortalidade foi de 6,11% (IDB, 2011). Tais
mudancas impactam no perfil epidemiolégico e nas necessidades de atencdo a salde,
sobretudo relacionadas a gestdo de cuidados por aumento da prevaléncia de doencas crénicas,

conforme a Tabela 3 e Grafico 1.

Tabela 3: Taxa de fecundidade total, taxa bruta de natalidade, taxa bruta de mortalidade
e esperanca de vida ao nascer, por sexo, segundo o Brasil, Nordeste e Bahia - 2001-2009

Populagéo (1.000 pessoas)

Areageogréfica Ano
2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009
Brasil

Taxa de Fecundidade Total 24 24 23 23 23 2,0 1,95 1,89 1,94
Taxa Bruta de Natalidade (%) 20,9 21,0 209 20,6 204 17,3 16,70 16,15 15,77
Taxa Bruta de Mortalidade (%) 6,9 6,3 6,3 6,3 6,3 6,2 6,23 6,22 6,27
Total 68,9 71,0 713 71,7 71,9 724 72,7 73,0 73,1

Esperanca de Vida ao Nascer Homens 65,0 67,3 67,6 67,9 68,1 68,7 69,0 69,3 69,4
Mulheres 72,8 74,9 75,2 755 758 76,2 76,5 76,8 77,0

Nordeste

Taxa de Fecundidade Total 2,7 24 24 23 2,2 22 2,29 2,12 2,04
Taxa Bruta de Natalidade (%) 239 237 234 215 20,8 20,2 19,74 19,33 18,91
Taxa Bruta de Mortalidade (%) 75 74 73 6,9 6,8 6,7 6,66 6,61 6,56
Total 66,1 66,4 66,7 68,6 69,0 69,4 69,7 70,1 70,4

Esperanca de Vida ao Nascer Homens 63,0 633 636 65,1 65,5 65,8 66,2 66,5 66,9
Mulheres 69,2 69,5 69,8 72,4 72,7 731 73,4 738 74,1

Bahia

Taxa de Fecundidade Total 25 2,2 22 23 2,2 22 1,90 1,86 1,87
Taxa Bruta de Natalidade (%) 21,9 21,8 215 21,3 20,7 20,1 19,72 19,29 18,81
Taxa Bruta de Mortalidade (%) 6,7 6,7 6,7 6,2 6,2 6,2 6,13 6,12 6,11
Total 68,0 68,2 68,5 71,2 71,4 7,7 72,0 72,3 72,6

Esperanca de Vida ao Nascer Homens 65,0 65,2 65,5 68,0 68,3 68,5 68,8 69,1 69.4
Mulheres 71,1 714 717 74,5 74,8 75,1 75,4 75,6 75,9

Fonte: Dados sistematizados (IBGE/PNAD) pela SEI/Dipeq/COPESP, 2009.
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Grafico 1: Distribuicdo da populagio por faixa etaria na Bahia, 1980, 1991, 2000, 2010
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Fonte: Dados sistematizados pela SESAB/SUVISA/DIS (Bahia, 2010a)

No aspecto econdmico, o0 estado apresentou, em 2009, o sexto Produto Interno Bruto
(PIB) do Brasil, correspondendo a R$ 137 bilhdes, e respondeu por 4,23% do PIB nacional,
por sua vez, deteve 31,3% das riquezas produzidas no Nordeste. Os Indicadores e Dados
Bésicos (IDB) apresentam que a renda média ou PIB per capita, em 2009, foi de R$ 9.364,65,
abaixo da média nacional de R$16.917,61 (IDB, 2011). Por sua vez, o estado possuia, em
2010, 54,67% da populacdo vivendo com menos de meio salario minimo, enquanto que no
Brasil essa proporcédo foi de 34,67% (IDB, 2011). A Bahia aparece, em 2011, em 19° lugar,
entre os estados brasileiros, em relacdo ao Indice de Desenvolvimento Humano (IDH), com
um coeficiente de 0,742.

Os dados apontam para um estado com imensos desafios, pois apesar de ser 0 sexto
“mais rico” economicamente, os indices de desenvolvimento sociais permanecem entre 0s
piores do pais. Nesse aspecto, por exemplo, destaca-se a taxa de analfabetismo (15 anos e
mais) que, em 2007, foi de 18,4% (Grafico 2), em 2010, segundo os IDB, a taxa de
analfabetismo foi de 16,21% na populagcdo com 15 anos ou mais, na Bahia, e de 9,37, no
Brasil (IDB, 2011).



Grafico 2: Taxa de Analfabetismo, por Unidade da Federacao, 2007
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O perfil de morbi-mortalidade do Estado aponta para necessidades de investimentos

numa ampla rede de servicos de saude que integrem os estabelecimentos de distintas

densidades tecnologicas, uma vez que agravos como as Doencas Cronicas Nao Transmissiveis

(DCNT) séo as principais causas de adoecimento e morte, mas permanecem importantes as

doencas infecciosas e parasitarias, somando-se, ainda, 0s agravos decorrentes da violéncia e

acidentes. A seguir apresentamos alguns dados selecionados de morbi-mortalidade na Bahia

(Tabela 4)
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Tabela 4: Indicadores de mortalidade e morbidade na Bahia, Nordeste e Brasil, 2010

Causas de mortalidade selecionadas Bahia Nordeste Brasil
Mortalidade proporcional grupo de causas’
Doencas do aparelho circulatorio 28,56 31,13 30,87
Causas externas 18,38 16,38 13,55
Neoplasias 13,85 14,22 16,93
Doencas do aparelho respirat6rio 8,54 9,03 11,27
Doencas infecciosas e parasitarias 5,41 4,61 4,62
Afeccbes originadas no periodo perinatal 3,71 3,13 2,24
Taxa de mortalidade especifica (TME) 2
Neoplasias malignas (total) 64,8 69,0 92,4
Prostata 14,2 13,3 13,7
Mama feminine 9,0 9,7 131
Pulmdo, traqueia e brénquios 5,6 7,0 11,5
Estdmago 5,0 5,6 7,0
Colon, reto e anus 3,7 3,3 7,0
Colo do utero 4,2 55 51
Doencas cerebrovasculares 44,9 51,0 52,3
Doengas isquémicas do coracao 34,2 44,9 52,4
Homicidios 41,7 35,7 27,8
Diabetes Mellitus 28,8 33,0 28,8
AIDS 3,8 3,9 6,4
Acidente de trabalho 7,1 7,6 7,7
Razio de mortalidade materna® - - 77,0
Mortalidade infantil < 1 21,0 19,1 16,0
Causas de morbidade selecionadas
Tuberculose (taxa de incidéncia/ 100000 hab.) 37,23 36,77 37,57
AIDS (taxa de incidéncia/ 100000 hab.) 12,0 12,63 17,94
Hanseniase (taxa de incidéncia/ 100000 hab.) 19,69 28,41 18,75
Hanseniase® 1,85 2,46 1,56
Neoplasias (casos em 100.000 habitantes) Homem Mulher Homem Mulher Homem Mulher
Pulmao, traqueia e brénguios 7,56 4,17 9,05 5,70 18,37 9,82
Estdmago 8,40 5,18 9,92 5,98 14,25 7,70
Colon, reto e anus 4,95 6,40 4,98 6,27 13,73 14,80
Mama feminine - 26,95 - 30,11 - 49,27
Colo do Utero - 14,03 - 18,42 - 18,47
Prostata 41,44 - 43,77 - 53,84 -
Pele (ndo melanoma) 46,35 45,69 55,22 61,33 55,12 60,51
Labio e cavidade oral 7,42 3,51 6,56 3,81 10,64 3,76

Fonte: DATASUS/ IDB (http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/idb2011/matriz.htm) (IDB, 2011).

Notas: (1) - % de morte com causa definida; (2) Morte x 100.000hab.; (3) Obitos maternos por 100.000 nascidos vivos. A razdo de
mortalidade materna foi calculada apenas para estados que atingiram indice final (cobertura e regularidade do SIM) igual ou superior a
80% e cobertura do Sinasc igual ou superior a 90%; (4) Obitos/ 1000 nascidos vivos; Considerando apenas os Obitos e nascimentos
coletados pelo SIM/Sinasc; (5) Taxa de prevaléncia/ casos existentes no registro ativo por 10.000hab.

2.13 Politicas de saude na Bahia (dos anos sessenta a 2006)

Para analise do processo de regionalizacdo na Bahia € necessario retroagirmos em
busca de nuances historicas que se desdobram em estratégias e disputas no espago-tempo das
politicas de saude, modelam as singularidades dos sujeitos e dos territorios e que, por fim,

imprimem certa l0gica a gestao nas regides de saude.


http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/idb2011/matriz.htm
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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 territdrio baiano em 21
macrorregides administrativas (regides geoecondmicas). No ano seguinte, o Decreto 20.356,
de 1967, regulamenta a instalacdo de Centros Executivos Regionais de Saude (CERS) em
cada uma das regides (antes centrado em Salvador), implantando-0s em municipios com
maior concentracdo populacional e de servico de salde. Nesse periodo, dificuldades politicas
e técnicas atrapalharam a implantacdo de todos os CERS, sendo que o Decreto 21.589, de
1969, regulamentou o regimento dos CERS (oito, até entdo) e aprovou a implantacdo de mais
cinco, ampliando, assim, a “regionaliza¢cdo” (desconcentra¢do administrativa) da satide no
Estado (Aradjo et al., 1973).

Nessa seara, Teixeira et al. (1993) ressaltam que, até final dos anos oitenta, nao existia
uma politica de regionalizacdo territorial-populacional na Secretaria Estadual de Salde da
Bahia (SESAB), embora reconhegam 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
Saude (DIRES), na década de 1980, no &mbito da SESAB, e o protagonismo da Bahia, ao ser
0 primeiro Estado a assinar o convénio SUDS (Sistema Unificado e Descentralizado de
Saude), foram medidas impulsionadas por questdes nacionais (movimento pela
municipalizacdo, descentralizacdo e democratizacdo da salde) e internas (governo estadual de
perfil democratico, com eleicdo 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 publica de servigos, incorporou como
estratégia de reorganizagdo dos servicos a criagdo dos Distritos Sanitarios (DS)” (p.2).

O desenho proposto englobava 104 distritos sanitarios, com integracdo (centros de
salde e hospitais publicos ou contratados) de servicos em territérios especificos em toda
Bahia, abarcando uma populagéo de 50 a 200 mil habitantes (mesma cidade ou entre cidades),
compondo-se com uma DIRES, na perspectiva de uma rede descentralizada
administrativamente e integrada distritalmente para oferta de servigos. Teixeira et al. (1993,
p.5) sintetizam que “a experiéncia da Bahia com o processo de descentralizacdo ndo esgota a
compreensdo do SUS como resultado de uma reforma administrativa, mas estende o seu
alcance a realizacdo de uma ‘reforma assistencial’. Esta implica a adoGao de critérios
organizacionais e operativos que supdem a racionalizacdo do atendimento a demanda e

busca a reorganizacéo da oferta de servicos, de acordo com as necessidades e problemas das
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populagdes carentes que vivem, trabalham, adoecem e morrem no territério dos Distritos
Sanitarios”. Nessa perspectiva, complementam os autores, os distritos sanitarios constituiram
espacos de experimentacdo metodologica na area de planejamento e programacéo local.

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

O fortalecimento do convénio SUDS na Bahia, também, avangou com a indugdo para
que 0s municipios organizassem seus Conselhos Municipais de Saude (deliberativos e
paritarios) e construissem planos municipais de salde para que, também, pudessem aderir ao
SUDS, ou seja, tais medidas fomentadas pela SESAB, em 1988, estabeleceram as estratégias
para a municipalizacdo dos servicos de salde e a descentralizacdo da gestdo (Paim, 1989).
Um importante destaque ao protagonismo da Bahia, nesse momento historico, é feito por
Arouca (1991, p.16) quando afirma que “o0 bra¢o da democratizagdo do sistema de salde, de
criacdo de conselhos estaduais de salde paritarios, deliberativos, aconteceu em muitos
poucos lugares —e, sem sombra de duvida, um lugar onde aconteceu foi na Bahia” (apud
Paim, 2007, p.224)

Na Bahia, assim como em todo o Brasil, a implantagdo do SUS, nos anos noventa,
aconteceu imersa numa conjuntura desfavoravel, pois as forcas hegemonicas apontavam para
reforma restritiva do Estado (reducdo de funcgdes) e estreitamento das politicas sociais
(Coelho e Paim, 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 inducdo, do
Ministério da Saude, as formas de gestao, provisdo 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
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municipios para dispor sobre seus planos de salde, de acordo com sua realidade local e
regional” (Santos e Andrade, 2007, p.27).

A NOB 93, por exemplo, € considerada uma vitéria do movimento municipalista, pois
criou foruns interfederativos de negociacao e pactuacéo e assegurou flexibilidade no processo
de organizacdo e formas diferenciadas de financiamento por condicéo 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 Comissdo Intergestores Bipartite
(CIB) como forum de articulacdo entre os gestores estadual e municipal, sendo composta de
forma paritaria e constituida por representacdo do estado (indicados pela SESAB) e do
municipio (indicados pelo COSEMS) e com decisBes 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, 2007Db).

Em relacdo a CIB, na Bahia, ainda que se constitua um palco privilegiado de
negociagcBes 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, nesse estudo, destacam-se os conflitos relacionados a boicotes e/ou
favorecimentos ao processo de descentralizacdo e habilitacdo, além da distribuicdo de
recursos e bens do estado para 0os municipios, vinculados a 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 de descentralizacdo e nenhum municipio
assumiu a gestdo semiplena, sendo que, somente cerca da metade habilitou-se na gestdo
incipiente, soma-se o fato de que, até 1998, ndo havia descentralizacdo das autorizacdes de
internacdo hospitalar (AIH) para qualquer municipio (Solla, 2010). Para esse autor, “a
descentralizacdo do SUS na Bahia foi marcada pela auséncia de estimulo estadual ao
processo e intensa partidarizacdo na relacdo 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 salde
e ndo somente sobre a prestacéo de servicos e, com a NOB 96, simplificou-se as modalidades
de gestdo municipal em dois niveis (plena da atengédo basica e plena do sistema municipal),
além de consolidar o processo de descentralizacdo do SUS. Essa norma operacional
engendrou dispositivos importantes que fortaleceram a gestdo municipal: 1) transferéncia
automatica e direta de recursos financeiros (fundo nacional ao fundo municipal); 2) Piso

Assistencial Basico (PAB) com diferencial para incentivo & Saude da Familia e outros
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programas; 3) Programacdo Pactuada e Integrada (PPI), apontando para necessidade de
integracdo de sistemas intermunicipais (regionalizacdo). Porém, uma das criticas @ NOB 96 ¢
que “impediu a possibilidade de municipios de pequeno porte de assumirem a gestao plena de
seu sistema municipal, pois essa condicao sé era admissivel se o ente federativo tivesse todos
0S Servicos necessarios ao atendimento de sua populac@o” (Santos e Andrade, 2007, p.65).

Especificamente na Bahia, as novas regras de transferéncia de recursos financeiros
favorecem a politica de descentralizacdo e habilitagdo como gestores da saude, pois para a
maioria dos municipios € uma forma de captacdo direta de recursos da Unido para o seu
territorio. Em virtude disso, “0 estado da Bahia, em particular, sai da situacdo do mais
atrasado em termos do nimero de municipios habilitados para um dos mais avancados, [...].
Até o0 ano de 1996 apenas 25 municipios dos 415 existentes no estado, no periodo, estavam
habilitados a gestores do SUS. No periodo de 1997 e 1998 este nimero passou para 351
municipios” (Guimaraes, 2003, p.18).

No Brasil, o grande nimero de municipios de pequeno porte, bem como, as profundas
assimetrias na capacidade de provisao de servicos de saude nesses territdrios inviabilizava ndo
somente a gestdo plena, mas sinalizava, também, 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 integragéo
horizontal dos entes federados” (Fleury e Ouverney, 2007, p.113). Nessa perspectiva, 0
Ministério da Saude edita as NOAS 2001 e 2002, estabelecendo diretrizes para o processo de
regionalizacdo como estratégia para hierarquizacdo dos servicos de saude (interdependéncia
municipal), fortalecimento da capacidade de gestdo do SUS e atualizacdo dos critérios de
habilitacdo de estados (gestdo avancada do sistema estadual e gestdo 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 territorios micro e macrorregionais. Para atender a essa demanda,
em 2001, a SESAB, por meio da Superintendéncia da Gestdo Descentralizada de Salde
(SUDESC), assumiu a responsabilidade de coordenar, em consonancia com a CIB, a
elaboracdo do primeiro PDR da Bahia, tendo como diviséo 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 conducgdo do sistema estadual de salde e, além
disso, de modo particular, alterou a forma de participacdo do Ministério da Saude no
financiamento do SUS” (Bahia, 2012a, p.46).
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Todavia, no inicio dos anos 2000, a conducdo da politica de saiude 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 indicacfes politicas, nas instituicdes de salde, 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
compBem o proprio aparelho de Estado nos niveis de ‘alto escalao’ ou do alto staff do
Executivo” (Coelho e Paim, 2005, p.1380).

2.14 Regionalizacdo na Bahia no contexto do Pacto pela Saude: da

habilitacao “cartorial” a pactuagdo “voluntaria” (2007-2012)

A regionalizacdo da rede assistencial de servicos de saude, no Brasil, € um principio
estruturante do Sistema Unico de Satde, contudo, ganha maior destaque na agenda politica no
inicio dos anos 2000 com a NOAS e, mais recentemente, com a publicacdo do Pacto pela
Saude, em 2006. Ressalta-se, ainda, que o processo de regionalizacdo seguiu diferentes
caminhos e distintos ritmos, conforme 0s contextos e seus condicionantes institucionais e
politicos nas unidades federadas.

A regionalizacdo, no Brasil, caracteriza-se pela integracdo de redes de atencdo a satde
de &mbito municipal, em redes de atengdo a saude de &mbito micro e macrorregional. Por
conseguinte, tal modelagem, aumenta a complexidade na gestdo de redes integradas para
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 no
financiamento e na prestacdo dos servigos de salde. Além disso, “envolvem jogos de
cooperacao e competicdo, acordos, vetos e decisdes conjuntas entre governos que possuem
interesses e projetos frequentemente divergentes na disputa politica” (Viana e Lima, 2011,
p.15).

O Pacto pela Saude definiu algumas mudancas no financiamento compartilhado no
SUS, organizando os recursos destinados as agdes e servigos de satde na forma de blocos de
financiamento, bem como, a substituicdo do processo “cartorial” de habilitagdo (conforme

NOB e NOAS) por adesdo “voluntaria” para um modelo de contratualizacdo (Termo de
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Compromisso de Gestdo) entre os gestores das trés esferas de governo. Nesse aspecto, 0
governo da Bahia firmou a adeséo estadual ao Pacto de Gestdo por meio da Portaria 2.581, de
2007 (Bahia, 2012a).

Em relacdo ao Pacto pela Saude, segundo as entrevistas, na pesquisa de campo, e
documentos, houve, na Bahia, um hiato entre 0 movimento desencadeado pelo Ministério da
Sauda e a sua implantacdo no estado. Um ponto a ser considerado é que, em 2006,
aconteceram eleicdes 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 colocava-se contréria a assinatura do Pacto, numa perspectiva mais de
oposic¢do a Unido do que técnica, embora, o municipio de Barra do Choca, na microrregido de
Vitoria da Conquista, tenha sido o um Unico do estado a fazer a adesdo, mas sem grandes
efeitos praticos. Na medida em que o novo governo assumia, em 2007, houve uma série de
acOes relacionadas a regionalizacdo como a atualizacdo do desenho do PDR, reconfiguracao
das micro e macrorregides de satde e movimentos para implantacio dos CGMR?,

O Plano Estadual de Saude (PES) — 2008/2011 destaca as seis diretrizes que
constituem a agenda de governo para consolidacdo do SUS na Bahia: a) regionalizacdo
solidaria da atencdo a saude; b) gestdo do trabalho e da educacdo permanente em salde; c)
intersetorialidade e transversalidade nas acOes; d) valorizacdo do trabalhador do SUS; e)
comunicacdo e didlogo com os parceiros e a sociedade; f) resolubilidade e satisfagdo do
usuario do SUS (Bahia, 2009a).

Por esse angulo, as diretrizes precisam ser articuladas entre os 417 municipios que
compde o territorio baiano. Uma das estratégias tem sido a regionalizacdo, que é explicitada
no Plano Diretor de Regionalizacdo (PDR) (Bahia, 2007a). Para tanto, o PDR de 2001, foi
revisado em 2003 e alterado em 2004. Por Gltimo, foi revisto em 20072, no qual o territério
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) (Figuras 4 e 5).

22 Estabelecidos pela Portaria/lGM-MS 399 de 22/02/2006 onde trata da regionalizacdo e seus pressupostos.
Elaboracdo do regimento interno, na Bahia, em 2007 e instituidos por Resolugdo CIB 143 de 09/10/2007. Inicio
do processo de implantacdo dos CGMR em maio 2008 (Bahia, 2010b).

% Em 2011, o PDR passou por uma atualizagdo oficializada pela Resolucéo da CIB n° 181, de 24 de agosto de
2011 (Bahia, 2012a).
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Figura 4: Macrorregides de Saide da Bahia, PDR - 2007

Fonte: PDR, 2007a

Figura 5: Microrregioes de Saude da Bahia, PDR - 2007
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A concentragdo de tecnologia de alta densidade no municipio de Salvador converge na
atracdo de usuérios de todas as regifes do estado em busca de procedimentos especializados,
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além de apoio diagndstico e terapéutico, pois, nas demais regiGes, ha 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 gestdo estadual é
conformar uma rede de servigos de saude que “supere 0s grandes vazios assistenciais,
observando a economia de escala e de escopo, qualidade e integralidade da assisténcia”
(Bahia, 2009a, p.22).

De acordo com o PES 2008-2011 (Bahia, 2009a), existe uma distribuicéo irregular de
servicos nas macrorregifes: a macrorregido Leste é a que apresenta maior concentracdo de
servicos em saude. Por outro lado, observa-se que as macrorregides Centro-Norte, Extremo
Sul, Nordeste, Norte e Oeste sdo as regides de salde que apresentam menor concentracao.

O atual desenho do PDR baseou-se nos conceitos de economia de escala e de escopo
aplicados as microrregides e aos respectivos municipios de referéncia, na capacidade de
investimento do estado, na sustentabilidade econémica dos municipios de referéncia, nas
distancias e trajetos de deslocamentos dos usuarios (acesso), na capacidade instalada publica
(unidades assistenciais, leitos totais e leitos de UTI). Entre os critérios utilizados para o
desenho das regiGes de saude ressaltam-se os populacionais e 0s de acesso viario, sendo
adotados parametros para adequacdo as diversas realidades regionais do estado (Bahia,
2009a).

Com a adeséao ao Pacto pela Saude, novas relacdes de cooperagdo tém se estabelecido
entre os entes federativos. Nessa perspectiva, dos 417 municipios baianos, 347 estdo sob
Gestdo Estadual do Sistema de Salde, representando 83% do total e 70 municipios,
representando os 17% restantes, assumiram o Comando Unico do sistema de satde local
(comprometeram-se com a gestdo plena do sistema de saude no seu territdrio). Ressalta-se
que, no Estado da Bahia, 269 municipios assinaram o Pacto pela Salude (Bahia, 2012a).

Para o processo de “regionalizacdo viva”, ou seja, processo permanente de negociagao
entre 0s municipios e o Estado, existe uma serie de instancias de debate e pactuacdo. Entre as
instancias tem-se a Comissdo Intergestora Bipartite (CIB) que tem carater deliberativo e foi
instituida na Bahia pela Portaria de n° 2.094 de 21/06/93 (CIB, 2007b), o Conselho dos
Secretarios Municipais de Saude da Bahia (COSEMS), os Colegiados de Gestdo
Microrregional (CGMR)* e o Conselho Estadual de Representantes Regionais (CONER)
(estrutura de representacdo regional do COSEMS). Com a implantagdo dos CGMR, desde

2% Comecaram a ser implantados no final de 2007, substituindo as antigas CIB macrorregionais (CIB Macro)
(Viana e Lima, 2010b).
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2007, as CIB macrorregionais deixaram de funcionar, abrindo espaco para os CGMR (Viana e
Lima, 2010b).

O CGMR reune os municipios de cada microrregido de saude, num total de 28 CGMR
distribuidos entre as nove macrorregides. Trata-se de instancia colegiada, de natureza
permanente e de carater deliberativo sobre as competéncias definidas dentro do territorio
microrregional, a partir de decises tomadas por consenso, dentro do conjunto dos municipios
correspondentes as microrregides de saude estabelecidas pelo PDR e de carater consultivo
para a CIB quando se referir as questdes que envolvam outras microrregides/macrorregides do
Estado (Bahia, 2007b).

Acerca do funcionamento dos 6rgéos colegiados envolvidos com a regionalizagdo no
estado da Bahia, Viana e Lima (2010b) sintetizam que os CGMR passaram a ser responsaveis,
entre outros, pela avaliacdo dos pleitos de adesdo ao Pacto de Gestdo encaminhados pelos
municipios pertencentes a microrregido de referéncia apds aprovacdo dos Conselhos
Municipais de Salde (CMS), havendo, ainda, o esforco para adesdo em “bloco de
municipios”’. Com efeito, a regionalizacdo da atencdo a salde, na Bahia, aparece como uma
das diretrizes estratégicas, como compromisso e objetivo especifico na agenda de governo no
PES 2008-2011 (Bahia, 2009a), sendo reafirmada no PES 2012-2015 (Bahia, 2012a).

Por fim, selecionamos algumas caracteristicas da regionalizagdo na Bahia, por meio do
relatério de pesquisa de Viana e Lima (2010b, p.36) que detalha e tipifica o processo de

regionalizacdo em salde no estado, entre 2007 a 2009:

» Orientacdo: 1) gerencial — com preocupagdo em organizar o sistema, modernizar a gestdo
e fortalecer os mecanismos de planejamento em ambito regional, aumentar a capacidade
regulatéria dos agentes publicos e formalizar a contratualizacdo entre gestores e
prestadores; 2) democratica-participativa — valorizacdo das instancias colegiadas de
pactuacdo em ambito estadual e regional, com o objetivo de fortalecer a cooperacéao entre
0s entes governamentais na resolucédo de problemas de saude; 3) equidade — preocupacao
em ampliar a oferta em regides com maiores necessidades; 4) desenvolvimentismo —
priorizacdo 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;

» Objeto: organizacéo de redes e fluxos; ampliacdo da capacidade instalada e microrregides

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

» Estratégias: criagdo de novas instancias de pactuacdo e coordenagdo regional (CGMR) e
fortalecimento das DIRES. Reviséo e criagdo de novos instrumentos organizativos e

gerenciais;

» Governanga da regionalizacdo, ainda, indefinida: CGMR implantados com
funcionamento variavel entre as microrregides e DIRES em processo de readequacdo de
seu papel; relagBes intergovernamentais sem um padrdo predominante e dificuldade na
coordenacao regional, com fragilidade do COSEMS; importante papel da CIB, e alguns
indicativos de mudanca com a implantacdo dos CGMR, mas com fluxos em construcao;

influéncia marcante de algumas organizacdes profissionais médicas;

> Institucionalizacio da regionalizacdo, ainda, intermediéria: “regionalizacdo antiga™® e
ancorada na estrutura administrativa da SES; planejamento estratégico da saude 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 satde; énfase na consolidacdo das microrregifes de
salde visando a reconfiguracdo 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 atuacdo do governo estadual na conducgéo do processo
em curso, com estratégias voltadas para articulacdo e envolvimento de diferentes setores
da SESAB; esforco de construcdo do olhar regional na SESAB e resisténcias do
COSEMS; importancia de novos investimentos e atuacdo expressiva da SES em parceria

com o MS; priorizagdo da atencdo primaria e da capacitacao profissional.

%> 0 atual PDR do Estado da Bahia tem inspiracdo na Reforma Administrativa do Estado da Bahia, na década de
sessenta, que dividiu o estado em 21 macrorregides administrativas (regies geoeconémicas). O desenho das
microrregiGes de salde, apesar de atual, nem sempre corresponde aos fluxos reais dos usuarios em busca dos
servicos de salde, trazendo problemas as tentativas de racionalidade de pactuacdo e regulacdo intermunicipal. As
DIRES, por exemplo, sdo herancas dos Centros Executivos Regionais de Sadde (dos anos sessenta), seguem a
distribuicdo territorial dos anos oitenta. Os movimentos para readequa-las ou redistribui-las conforme desenho e
dinamica atual do PDR, sdo timidos e insuficinetes, essencialmente pelo grau de envolvimento politico-partidaria
dos seus dirigentes.
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2.15 Microrregido de Saude de Vitoria da Conquista

» Caracterizacgao geral

Para esta pesquisa, elegemos, conforme descrito na metodologia, a Microrregido de
Saude de Vitoria da Conquista (Macrorregido Sudoeste). A Microrregido de Vitoria da
Conquista possui 632.708 habitantes, sendo 205.475 habitantes (32,5%) correspondente a
populacdo que reside em zona rural (Bahia, 2010a). Essa regido de salde é composta por 19
municipios que podem ser agrupados em quatro estratos por contingente populacional:
Estrato 1 — até 10.000 habitantes (Cordeiros, Maetinga, Ribeirdo do Largo); Estrato 2 —entre
10.001 a 25.000 habitantes (Belo Campo, Bom Jesus da Serra, Caetanos, Caraibas, CondeUba,
Encruzilhadas, Mirante, Piripa, Planalto, Presidente Janio Quadros, Tremedal); Estrato 3 —
entre 25.001 a 50.000 (Anagé, Barra do Choca, Candido Sales, Poc¢des); e Estrato 4 — maior
que 50.001 (Vitdria da Conquista). A sede da microrregido é Vitdria da Conquista (distante
519Km de Salvador), sendo o mais populoso municipio (48,5% da populacdo da
microrregido) que, por sua vez, €, também, polo da macrorregido Sudoeste e sede da 20?
DIRES (Figura 6). E importante observar, também, que a microrregido faz fronteira com o
Norte de Minas Gerais.

Além disso, trata-se de uma microrregido com municipios com baixa taxa de
urbanizacdo (com excecdo de Vitéria da Conquista e Poc¢des), municipios com sensivel
diminuicdo ou estagnacdo no crescimento populacional na Gltima década (excecdo de Vitoria
da Conquista e Planalto), significando um importante desafio as politicas de saude, sobretudo
para atracdo e fixacdo de profissionais, disposi¢do dos estabelecimentos de salde e oferta de

servigos, mediante dispersdo da populacédo nos territorios (Tabela 5).
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Tabela 5: Populacdo residente na Microrregiao de Vitéria da Conquista e alguns
indicadores selecionados, 2010

Municipios Pop Total Pop Total Taxa de Participagdo

2000 2010 Urbanizacao dos Idosos

2010 (%) 2010 (%)
Anagé 31.060 25.516 19,4 15,39
Barra Choca 40.818 34.788 49,2 10,19
Belo Campo 17.655 16.021 56,2 13,81
Bom Jesus da Serra 10.502 10.113 27,6 13,25
Caetanos 13.076 13.639 23,6 12,48
Candido Sales 28.516 27.918 69,2 11,83
Caraibas 17.164 10.222 24,6 16,54
Condeuba 18.047 16.898 44,5 15,45
Cordeiros 8.193 8.168 31,2 14,64
Encruzilhada 32.924 23.766 21,7 10,55
Maetinga 13.686 7.038 40,6 16,62
Mirante 13.666 10.507 17,3 13,19
Piripa 16.128 12.783 48,7 14,79
Planalto 21.707 24.481 61,0 12,65
Pocdes 44.213 44,701 77,0 13,23
Presidente Janio Quadros 17.045 13.652 31,0 15,34
Ribeirdo do Largo 15.303 8.602 53,1 10,52
Tremedal 21.200 17.029 23,1 17,13
Vitéria da Conquista 262.494 306.866 89,6 9,97
Bahia 13.070.250 14.016.906 72,1 10,35

Fonte: DIS/SUVISA/SESAB (Bahia, 2010a)
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Figura 6: Microrregiao de Saude de Vitoria da Conquista, Macrorregido de Saude Sudoeste, Bahia, 2013
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» Organizacao e distribuicao dos servicos de saude

Na microrregido, todos 0s municipios assinaram o Pacto pela Saude, contudo, apenas
cinco deles (Barra do Choca, Belo Campo, Metinga, Presidente Janio Quadros e Vitéria da
Conquista) assumiram o Comando Unico, os demais permanecem sob gestdo estadual dos
servicos de saude.

Em relacdo a oferta de servicos, a Estratégia Satde da Familia (ESF) esta presente em
todos 0s municipios com uma elevada cobertura formal (>70%), com excecdo de
Encruzilhada (58%) e Vitoria da Conquista (42%). Todavia, por Vitoria da Conquista ser o
municipio mais populoso, a baixa cobertura nesse municipio impacta significativamente na
proporcéo de cobertura da microrregido (67%). Ainda assim, a populacdo ndo cadastrada em
Unidades de Saude da Familia (USF), nos diferentes municipios sem plena cobertura da ESF,
possuem Unidades Basicas de Saude (UBS) como unidades de referéncia. Outro dado
relevante é que Vitdria da Conquista possui 100% de cobertura formal de ESF na zona rural.

Em relacéo as unidades hospitalares, a microrregido possui 20 estabelecimentos entre
publicos, privados e filantropicos. Entre os estabelecimentos, 11 estdo cadastrados como
“hospitais gerais”, sendo que 10 correspondem a hospitais publicos municipais de pequeno
porte (Anagé, Barra do Choca, Belo Campo, Bom Jesus da Serra, Candido Sales, CondeUba,
Cordeiro, Encruzilhada, Planalto e Tremedal) que ofertam 346 leitos para 0 SUS e um
hospital filantropico (em Poc¢bes) que oferta 66 leitos para o SUS. Além disso, possui um
Hospital Geral Estadual, em Vitdria da Conquista, que serve de referéncia para toda a
macrorregido Sudoeste. Em Vitoria da Conquista encontra-se, ainda, um hospital municipal
(especializado no cuidado materno-infantil) e sete hospitais entre privados e filantrépicos. Os
dois hospitais publicos, cinco privados e dois filantropicos, em Vitdria da Conquista, ofertam,
em conjunto, 1.109 leitos, sendo 812 destinados ao SUS (Brasil, 2013). A Tabela 6, a seguir,
retine dados sobre leitos hospitalares na microrregido e destaca a participacdo privada no total
de leitos SUS.
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Tabela 6: Total de leitos, leitos SUS e participagdo privada no total de leitos SUS na

Microrregido de Vitéria da Conquista, Bahia, 2013

Leitos por Total de Leitos SUS Leitos SUS Participacdo do
especialidades leitos publico privados privado nos leitos
Leitos cirdrgicos 453 154 140 47?;)/50
Leitos clinicos 429 236 119 33,5%
Leitos obstétricos 195 120 49 30%
Leitos pediatricos 367 120 204 63%
Outras especialidadest 79 78 1 1%
Hospital Dia 6 0 3 100%
Total de leitos? 1529 708 516 42,2%

Fonte: CNES/DATASUS (Brasil, 2013)
Nota: (1) Cronico, psiquiatrico e reabilitacdo; (2) Total menos leitos complementares
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CAPITULO III - GOVERNANCA NA MICRORREGIAO DE SAUDE
DE VITORIA DA CONQUISTA: ESTRATEGIAS E DISPUTAS NA
GESTAO DO CUIDADO

Neste capitulo sdo identificadas e discutidas as politicas institucionais e as estratégias
de governanca para conformacdo de uma rede regionalizada e integrada de cuidados a saude,
na Microrregido de Salde de Vitoria da Conquista. Para tanto, analisamos a dimenséo Il e
suas quatro subdimensdes que em conjunto modelam os Componentes da governanca
regional da Matriz de andlise da gestdo do cuidado. A narrativa do capitulo emerge das
andlises e cruzamentos de dados coletados que conformam as quatro se¢fes apresentadas no
texto para tecer de maneira articulada o debate acerca da governanca regional. Na analise, as

subdimensdes foram assim agrupadas:

» mecanismos da governanca regional séo analisados em duas sec¢fes. A secdo 1 —
explora a organizacdo do Colegiado de Gestdo Microrregional, o processo
institucional e a dindmica dos sujeitos na construcdo das politicas locorregionais.
A secdo 2 — centra a discussdo nos micropoderes nas instancias colegiadas e o
papel de apoiador institucional da DIRES no processo de regionalizacao;

» financiamento regional e relacfes publico-privadas sdo analisadas na secdo 3 —
assenta o debate nas implica¢cdes do financiamento do SUS e a subordinacdo dos
territorios a l6gica dos interesses privados.

» participacdo social é analisada na secdo 4 — debate a democratizacdo do espaco
publico e o0 apagamento da participacdo social nos territdrios regionalizados e, por

fim, interroga sobre quem defende o SUS na microrregido de Vitoria da Conquista.

Para encerrar esta analise, apresentamos ao final do capitulo a Matriz Sintese dos
Resultados que destaca os principais achados em campo e, assim, sintetizamos a dimensao 11

e suas subdimensodes.
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3.1 “Mecanismo da governanca regional”

3.1.1 Colegiado de Gestao Microrregional de Vitéria da Conquista:
institucionalidade, representatividade e dinamica dos sujeitos

Com as diretrizes do Pacto pela Saude, nos seus trés eixos (Pacto pela Vida, Pacto de
Gestdo e Pacto em Defesa do SUS), o Ministério da Saude (Brasil, 2006a) estabeleceu novas
bases de negociacdo para o financiamento, definicdo de responsabilidades, metas sanitérias e
compromisso entre as trés esferas de gestdo do SUS, tendo como diretriz fulcral o processo de
regionalizacdo. O Pacto pela Salde revisitou e atualizou os instrumentos experimentados na
NOAS (PDR, PDI e PP1)*, alicercando-os num conjunto de reformas institucionais pactuadas
entre os entes federados, substituindo o processo de habilitacdo pela adesdo voluntéria aos
Termos de Compromisso de Gestdo (TCG), constituindo espacos regionais de planejamento e
cogestdo, representados pelos Colegiados de Gestdo Regional ou Microrregional (CGR/
CGMR), num processo de “regionalizacdo viva” (Brasil, 2006a; 2007).

De acordo com Viana, Lima e Ferreira (2010, p.2320), os Colegiados de Gestéo
Regional sdo a grande inovacéo instituida pelo Pacto pela Salde, constituindo-se enquanto
instancias de cogestdo no espaco regional, pois criam um canal permanente e continuo de
negociacdo e decisdo entre 0s municipios e o estado, “com regras definidas e funcionamento
estavel, o que possibilitara preencher aquilo que chamamos [as autoras] de ‘vazio’ de
governanca regional”.

O Colegiado de Gestdo da Microrregido de Vitéria da Conquista (CGMR-VC) foi
instituido pela Resolucdo CIB 143, em 9 de outubro de 2007 (Bahia, 2007b) e funciona
regularmente desde esta data. E constituido por dezenove municipios, que compdem a
respectiva microrregido de saude e fazem parte da Macrorregiao Sudoeste de Saude, conforme
desenho do PDR, atualizado pela Resolu¢do CIB 132, em 20 de setembro de 2007 (Bahia,
2007b). Algumas caracteristicas da gestdo da saude dos 19 municipios que compdem esta

microrregido sdo apresentadas na Tabela 7.

%Plano Diretor de Regionalizagio (PDR), Plano Diretor de Investimento (PDI), Programacdo Pactuada e
Integrada (PPI) sdo considerados os principais instrumentos normativos de planejamento da regionalizacdo
(Brasil, 2006a).
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Tabela 7: Microrregido de saude de Vitéria da Conquista, municipios, populacdo e
caracteristicas da gestdo e dos gestores da saude, 2012

Municipio Populacdo Gestao da Formacéo Anoque Partido  Partido
(hab.)* salde secretariode  assumiu  prefeito’ prefeito?

salide cargo**  (2009-12) (2013-16)

Anagé 25.516 Estadual Direito 2009 PTB PT
Barra do Choga 34.788  Municipal Administrador 2009 PP PP
Belo Campo 16.021  Municipal Enfermeiro 2010 DEM PSD
Bom Jesus da Serra 10.113 Estadual Pedagogia* 2008 PMDB PSD
Caetanos 13.639 Estadual Administrador 2006 PSB PSDB
Céandido Sales 27.918 Estadual ~ Administracdo* 2011 PMDB PSB
Caraibas 10.222 Estadual Nivel médio 2007 PTB PDT
Condeuba 16.898 Estadual Geografo 2008 PMDB PT
Cordeiros 8.168 Estadual Enfermeiro 2009 PT PSD
Encruzilhada 23.766 Estadual Direito* 2010 PTB PT
Maetinga 7.038  Municipal Biologo 2007 DEM PT
Mirante 10.507 Estadual Administrador 2009 PMDB PMDB
Piripa 12.783 Estadual Enfermeiro 2005 PDT PP
Planalto 24.481 Estadual Enfermeiro 2006 PP PT
Pocdes 44,701 Estadual Engenheiro 2009 PTB PCdoB
Pres. Janio Quadros 13.652  Municipal Farmacéutico 2009 PMDB PT
Ribeirédo do Largo 8.602 Estadual Nivel médio 2011 PT PMDB
Tremedal 17.029 Estadual ~ Administracdo* 2009 PSC PT
Vitdria da Conquista 306.866  Municipal Enfermeiro 2010 PT PT

Notas: (*) estavam cursando. (**) Estavam no cargo em dezembro de 2011. (1) IBGE - Censo 2010. (2) Tribunal
Superior Eleitoral (http://www.tse.jus.br/), (TSE, 2012).

De acordo com a tipologia nacional para os colegiados de gestdo regional
desenvolvida por Ferreira e Dini (2011), o CGMR-VC encontra-se, entre 0s quatro grupos
estabelecidos, no grupamento socioecondmico com menor desenvolvimento econémico e
humano e com predominancia de um sistema de saude com baixa densidade tecnologica. Em
relacdo ao perfil de prestadores do SUS, o CGMR-VC posicionou-se no grupo intermediério,
porque, segundo o estudo, tratam-se de regiGes com presenca expressiva tanto dos prestadores
publicos, quanto dos privados, com o0s primeiros respondendo por 90% na producéo
ambulatorial, incluindo a média e alta densidade tecnologica e os Ultimos, na atencao

hospitalar, respondendo por 60% dos leitos SUS.


http://www.tse.jus.br/
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A composi¢do do CGMR-VC, néo € paritéria e constitui-se por dois representantes da
SESAB (indicados pelo gestor estadual da salde) e por todos os dezenove secretarios
municipais de satde da microrregido (sem supléncia).

Um dos representantes da SESAB no CGMR-VC (assim como nos demais CGMR) é
o diretor da Regional de Salde (20 DIRES), também responséavel por sua coordenagdo. A
vice-coordenacdo é assumida por um dos secretarios municipais de salde, indicado pelos
pares. Na microrregido de Vitoria da Conquista essa atribuicdo, em 2011, estava na
incumbéncia do secretario de salide do municipio Presidente Janio Quadros. A secretaria
executiva do CGMR é de responsabilidade do municipio polo da microrregido, ocupada pelo
secretario de satde de Vitéria da Conquista. O segundo indicado da SESAB como membro
efetivo pertence ao nivel central da SESAB, sendo representado no CGMR-VC por um
técnico da Diretoria de Programacdo e Desenvolvimento da Gestdo Regionalizada (DIPRO).
A representacdo de um participante do nivel central é justificada, segundo Viana e Lima
(2010b, p.21), “pela necessidade de diminuir as influéncias politicas na atuacdo da propria
SESAB em ambito regional”.

O mandato dos membros do CGMR segue, para 0s secretarios municipais de salde, o
periodo de vigéncia da funcdo no cargo no seu respectivo municipio e para os representantes
do estado fica condicionado a indicacdo do secretario estadual de saide, podendo, portanto,
ser alterado conforme conveniéncia da SESAB. Nesse caso, por conta do pleito de 2012, com
mudanca de partido em dezesseis dos dezenove municipios (Tabela 7), ha tendéncia de ampla
alteracdo nas representacdes no CGMR-VC.

O funcionamento do CGMR-VC é de uma reunido ordinaria por més, distinto do
regimento que recomenda reuniGes bimestrais, podendo reunir-se extraordinariamente para
tratar de assuntos especiais ou urgentes. As deliberagdes sdo tomadas por consenso dos
membros presentes, com quérum minimo estabelecido em regimento (maioria absoluta, isto &,
no minimo, metade mais um dos integrantes formais, contanto com a presenca obrigatéria de
um representante do estado) (Bahia, 2007c¢). Essa logica de trabalhar por consenso, de acordo
com as observacdes realizadas em reunides no colegiado, incentiva a manifestacdo de todos
0S gestores envolvidos, por isso, as discussdes levam a tensdes entre as partes, tendo,
inclusive, uma reunido sido interrompida por conta de entrave insuperdvel em relagdo a
defini¢do dos municipios que receberiam uma “Casa de Parto” em resposta a politica
ministerial da “Rede Cegonha”.

Todavia, na perspectiva de um férum democrético, a obtencdo do consenso numa

plenaria em que todos os participantes precisam se manifestar, os pactos sdo mais demorados,



130
Capitulo 11

por outro lado, tém chance de serem mais sustentaveis (Silva e Labra, 2001). Nesses casos, 0
regimento prevé que, apos duas reunides consecutivas do CGMR sem resolucéo do impasse, a
matéria seja encaminhada para discussdo e decisdo na CIB. Por sua vez, as decisfes tomadas
no colegiado sdo soberanas e somente poderédo ser vetadas pela CIB, em caso de estarem em
desacordo com a legislagdo vigente e/ou normas pertinentes ao topico em debate. E
importante frisar que, desde marco de 2012, para facilitar o acesso publico, as Atas das
reunides do CGMR-VC estdo disponiveis on-line no sitio eletrénico da Diretoria de
Programacao e Desenvolvimento da Gestdo Regionalizada.

O regimento prevé, para organizacdo do CGMR, uma plenaria, uma secretaria
executiva, camaras técnicas e grupos de trabalho. As reunides sdo abertas ao publico, sendo
facultado o direito a voz as pessoas nao integrantes do colegiado, quando autorizado pela
plenaria e pela mesa coordenadora (Bahia, 2007c). As reunides do CGMR-VC ocorrem na
sede da 20® DIRES e a tolerancia para inicio das sessfes, de acordo com o regulamento, é de
trinta minutos, a partir do horario marcado.

O descumprimento do horario das reunides do CGMR-VC foi um problema
observado, nas oito reunies (ordinarias ou extraordinarias), observadas na pesquisa de
campo, no periodo de setembro de 2011 a marco de 2012. A continuidade dessa prética é
também revelada nas Atas, das reunides de abril a setembro de 2012 (ndo houve reunides em
janeiro e fevereiro de 2012). As reunifes, agendadas para 8h e 30min, comegavam com
atrasos de até 3horas, sendo que a falta de quérum por auséncia de alguns secretarios de salude
foi o principal motivo, frisando que o quérum minimo no CGMR-VC € de onze membros
efetivos na plenéaria, requerendo, pelo menos, a presenca de dez secretarios municipais de
salde. Os atrasos constantes de secretarios municipais de salde ou mesmo da coordenacao
e/ou vice-coordenacdo do CGMR-VC, ainda que em desacordo com o direcionamento do
regimento, ndo deflagraram, nos participantes, acdes que exigissem o seu cumprimento, salvo
algumas reclamacdes pontuais e pedidos frequentes da coordena¢do do CGMR-VC para que
tal conduta fosse revertida. Todavia, € importante salientar que ndo ha mecanismos legais para
coibir a ndo participagdo ou os atrasos, por isso, talvez, haja toleréncia e alargamento do
tempo de espera, na busca de cumprir, pelo menos, 0s ritos necessarios a aprovagao de
demandas burocréticas requeridas pela CIB e SESAB. Podemos, ainda, julgar que, sendo o
colegiado um orgao de deliberacdes as demandas que precisam ser corresponsabilizadas, num
contexto que necessita de integracdo dos sistemas de servicos de salde numa rede
regionalizada, existem muitas fragilidades na condugéo e participagdo dos envolvidos e

“responsaveis” por direcionar 0 processo.
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Percebemos que os atrasos comprometiam a qualidade dos debates, pois: 1) muitos
participantes que cumpriam o horério relatavam insatisfacdo, cansago e desprestigio diante de
outros membros efetivos que sempre atrasavam; 2) as discussdes eram encurtadas para
cumprir a pauta, ou a pauta, muitas vezes, ndo era esgotada, sendo necessaria a marcacgao de
reunibes extraordinarias; 3) temas importantes (para gestdo de politicas de salde) eram
debatidos com brevidade e sem aprofundamento; 4) alguns secretérios acabavam saindo antes
do término da reunido, para resolver outras necessidades; 5) as reunides comprometiam o
horério de almoco, gerando protestos da plenéria e solicitacdo de abreviacdo dos debates. O

desabafo do entrevistado sintetiza essa problematica:

Atrasos nas reunides: “acabam votando sem saber” e “as reunides perdem o
foco”...

[...] eu mesma, hoje, cheguei & reunido as nove e meia. Porque eu chegava as oito
horas e nunca comecou. Comegava 10h-11h, j& comecou até 11h30min e, se eu
soubesse que ela comegava 11h30min, procuraria me organizar para chegar as
11h30min, e ir embora, na hora que terminar. [...] isso dispersa, até por conta de
ficar uma coisa muito longa e cansativa. [...] eles acabam votando naquilo sem saber
no que estdo votando, como aconteceu na linha de cuidado que eles votaram sem
saber. [...] as vezes, as reunides perdem o foco, [...] tinham que ter uma pauta
definida como esta tendo, ultimamente. Deveria comecar no horério (Ent.17, GE).

Todavia, os atrasos parecem ser apenas a ponta do iceberg. Nas observacbes no
CGMR-VC e os argumentos dos entrevistados apontam para dificuldades que comprometem
a logica de um “colegiado gestor”. Os problemas estdo relacionados a0 descompromisso e
desatencdo de alguns secretarios de saude durante a plenéria, a presenca do gestor da saude
condicionada a existéncia de pauta de interesse do proprio municipio em detrimento da
solidariedade regional, a compreensdo e ao posicionamento contrario de alguns secretarios de
salde acerca da regionalizacdo e da construcdo de redes de salde intermunicipais e
compartilhadas. Muitas dessas questdes foram relacionadas a inexisténcia de formacao técnica
dos secretarios de saude (Tabela 7) e a competéncia para exercerem 0 cargo de gestor da

salde. Os depoimentos, a seguir, desvelam alguns desses pontos,

Presenca do gestor da saude condicionada a existéncia de pauta de interesse do
proprio municipio...

[...] hd uma fragilidade quando vocé vé esvaziamento de gestores, mesmo estando na
reunido, um “entra e sai”. Um movimento que a gente percebe que ndo ha uma
atenc@o dedicada para aquele momento. Entdo, quando a pauta ¢ do municipio “X”,
ai vocé tem a presenca daquele determinado municipio e a articulagdo dele com os
demais para se fazer presente na reunido. [...] quando tem investimento, quando tem
um recurso novo, quando tem uma possibilidade de incrementar a rede a gente vé
um movimento maior dos gestores nesse sentido (Ent.5, GM).

Incompatibilidade técnica no exercicio da funcéo gestora...
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[...] gestor é um cargo de confianca, porém ele é nomeado pela confianca do
prefeito, e nem sempre quem detém as informacdes técnicas coincide com a pessoa
de confianca do prefeito, muitas vezes ele é sé de confianca, entdo tem essa
dificuldade. [...] Tem muito secretario que entra na reunido [do CGMR] e vocé tem a
nitida sensacdo que ele ndo esta entendendo absolutamente nada [...] (Ent.7, GM).

Descompromisso e desatencdo durante a plenaria...

[...] falta mais comprometimento dos secretarios nas reunides [CGMR]. [...] fica
muito solto, muitos ndo ddo importancia, ndo participam. [..] as vezes,
apresentamos um projeto importante, uma portaria nova, uma coisa nhova. Uns déo
importancia, outros ndo e as reunides ficam um pouco tumultuadas. [...] poderiam
aproveitar melhor esse espaco, que é um espago muito bom. [...] (Ent.12, GM).

CGMR como espaco burocratico...

[...] falta nesses espacos [CGMR] momentos de discussdo, pois ndo estamos
discutindo a regionalizag@o, a rede, ndo se fala sobre isso, as coisas estdo nessa
l6gica. [...] Entdo, tem uma portaria nova falando de territério, mas ndo se discute
sobre isso. [...] Eles chegam 14, ficam ao telefone o tempo inteiro. Como véo focar e
discutir? [...] (GF-GE).

O CGMR, ainda assim, ¢ um espaco democratico e com potencialidades para
engendramento de politicas de salde que dependem de cooperacdo e compartilhamento de
responsabilidades na gestdo, abrindo espaco para a negociacédo de perspectivas diferentes. Os
registros de campo, durante observacGes, captaram que o CGMR-VC tem sido palco de
aprendizagem para a gestdo municipal, uma vez que, mesmo, as vezes, discordando em
publicizar as ac¢Ges locais, 0s secretarios de salde necessitam negociar entre 0s pares, Vvisto
gue, muitos projetos e financiamentos para 0s municipios passaram a exigir o aval do
colegiado, antes de ascender a CIB. Para Campos (2006, p.434), “nenhum drgédo colegiado,
ainda que seu regulamento seja democratico, elimina a diferenca de poder acumulado pelos
distintos atores sociais: a capacidade de produzir argumentos, de eleger temas prioritarios e
de influenciar na tomada de decisdes reflete o contexto anterior. No entanto, somente o fato
de obrigar os mais poderosos a compartilharem a elaboracéo de diagnésticos e a tomada de
decisdo implica grandes mudangas”. A dindmica interna do CGMR-VC reflete essas
assimetrias de poderes (técnico e/ou politico) historicamente estabelecidos nos territérios, mas
tem possibilitado trocas de experiéncias entre 0s municipios da microrregido, estreitado o0s
discursos entre os gestores, pois, para alguns entrevistados essa articulagéo entre gestores era
uma possibilidade remota, visto que as disputas aconteciam em reunifes da CIB, em Salvador
e, por causa da distancia, ndo contava com a participacéo efetiva de todos os gestores. Além
disso, faz parte da rotina das pautas de reunides do CGMR-VC a apresentacao e discussao de

novas politicas federais e estaduais, geralmente conduzidas por técnicos da SESAB e da
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DIRES, servido para inducdo, via estimulo financeiro, para que os secretarios de saude
adotem determinadas medidas de fortalecimento regional.

Do ponto de vista organizacional, o0 CGMR-VC permanecia, em 2011, sem Camara
Técnica e com grupos de trabalhos pontuais e restritos a demandas normativas e induzidas por
linhas de financiamento verticais, pois ndo ha uma cultura institucional de planejamento
regional que indique as necessidades comuns aos territorios e que ascenda aos demais entes
subnacionais e redefina as pautas de prioridades. Além disso, alguns instrumentos internos
importantes para 0 andamento dos trabalhos e que poderiam instrumentalizar o planejamento,
como Plano de Ac¢éo Regional (PAR) e Plano Diretor de Investimento Regional (PDI), ndo se
constituiram enquanto ferramentas operacionais no colegiado microrregional, que permanece
“apagando incéndio”. As observacdes e relatos de gestores revelaram que o PAR e PDI sdo
instrumentos burocraticos concebidos de forma pulverizada entre os municipios, que
aglutinam dados do sistema de informacdo em salde, nem sempre atualizados, guiados pela
oferta e pela série historica de prestacdo de servico, reproduzindo os vazios assistenciais, sem
uso de levantamentos epidemioldgicos que retratem as condi¢fes de sadde nos territorios. As

falas, a seguir, reportam-se a tais situacoes,

Pautas induzidas por demandas ministeriais e burocréticas...

[...] existe essa coisa do pouco amadurecimento em relagdo ao entendimento de
regionalizacdo, as pautas ja vém de uma politica que estd pré-estabelecidas. VVocé
tem agora claramente sendo discutida a politica de urgéncia. Entdo, todo mundo se
articula porque: “Ah, eu ndo tenho rede de urgéncia, eu nio tenho suporte para
atender no meu territorio, entdo vamos discutir a rede de urgéncia”. Ainda ndo
houve um amadurecimento no sentido da gente dizer: “Nos estamos precisando
discutir determinado ponto para fortalecer a regidao” (Ent.5, GM).

Debates focados nas questdes imediatas, sem espaco para discussdo do modelo
de atencdo na rede...

[...] as reunides do CGMR que eu assisti e participei, foram muito ligadas a questao
de controle de vagas em hospitais, de atencdo as urgéncias e emergéncias. Nunca vi
uma discussdo amadurecida sobre os problemas de salde da populacdo, essa coisa
eu nunca presenciei no CGMR (Ent.14, GR).

Auséncia de planejamento para a organizacdo da rede microrregional...
[...] os municipios trabalham apagando incéndio. [...] acabam gastando recurso onde
ndo era prioritario. E desenvolvendo agdes e investindo o tempo das pessoas em
acOes que talvez ndo fossem as prioridades a serem investidas (Ent.17, GE).

O CGMR-VC é um espago institucional deliberativo, o que lhe confere um status de
governanca locorregional com potencialidade de interferir nas politicas regionais por meio de
seus agentes (secretarios de saude). O grande desafio reside na necessidade de consenso entre
0S pares municipais que gozam de graus distintos de autonomia (técnica e politica) para

intervirem e produzirem politicas de saude de carater regional, sem que estas colidam com o0s
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interesses particulares de diferentes agentes municipais consolidados no espaco do poder
local. Nesse aspecto, O CGMR é uma instituicdo criada do topo para a base (top-down), na
busca de minimizar os “efeitos paradoxais” (Campos, 2006) da descentralizacdo sobre
questdes que sdo de interesse coletivo, que plasmam as fronteiras e que requerem que
planejamento e agdo sejam compartilhados e cogestionados. Ainda assim, assistimos no
CGMR-VC uma reproducdo do poder local que se articula, por indugdo, a outros poderes
locais, mas sem, essencialmente, redefinir novos cenarios e que, por conseguinte, forjam uma
rede de atencdo a salde sem identidade solidaria, ainda que interdependente. Nesse caso,
ainda que o CGMR seja uma promissora estratégia de gestdo publica, a delegacdo de poderes
esta condicionada a decisdo politica do executivo de cada ente subnacional, que se faz
representada na figura do secretario, sucumbindo as decisdes técnicas aos mecanismos do
jogo partidario. Assim, o jogo de poder na dindmica do CGMR-VC é dubio, pois se por um
lado alimenta a nogdo de fortalecimento regional, por outro estd capturado pelas forcas
hegemadnicas locais para 0 avanco e conservacao do status quo. Para Baremblitt (1994, p.35)
“as instituicdes, organizacdes, estabelecimentos e préaticas apresentam uma fungdo. Esta
funcdo esta sempre a servico das formas historicas de exploracéo, dominacéo e mistificacéo
que se apresentam nesta sociedade [...] Fungdo é sindnimo de reproducédo: é a tentativa de
reiterar o igual, de perpetuar o que ja existe, aquilo que ndo é operativo para acompanhar as
transformacdes sociais”.

Sob essa dptica, os argumentos dos entrevistados denunciam que a interferéncia
politica e a baixa autonomia dos secretarios de saude evidenciam a fragilidade do processo
decisério no colegiado microrregional e as ingeréncias nos territorios. Poucos sdo 0s
secretarios de salde responsaveis pela gestdo financeira da salde em seus municipios e, por
isso, ndo conseguem definir as politicas locais de saide sem a anuéncia prévia dos prefeitos.

Os relatos dos gestores sintetizam esse jogo de interesses,

Secretério de Saude n&o gere o Fundo Municipal de Salde...

[...] a maioria dos municipios é assim, o secretario vai atras, corre atras das politicas,
traz tudo, mas na hora de ordenar, quem ordena é o tesoureiro da prefeitura ou o
secretario de administracdo da prefeitura e, o secretario de saude, [...] comeca a
assumir responsabilidade de muita coisa e ndo sabe nem o que esta acontecendo.
[...], porque ele ndo tem autonomia para contratar, ndo tem autonomia para
contratualizar um servico ou um prestador [...] (Ent.1, GM).

“Prioridades sanitarias”, no CGMR, definidas por questdes partidarias...

A politica partidaria interfere diretamente no funcionamento do CGMR. Tudo que se
faz ou que se pretende fazer dentro de um municipio no que diz respeito a satde
publica, a politica partidaria interfere. [...] Tenho uma &rea de um determinado
vereador ligado ao prefeito e tenho outra microarea que nao é ligada ao prefeito, ou
que o prefeito ndo teve uma votacdo expressiva. [...] como aquela localidade nédo
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teve votacdo, apesar de uma densidade populacional maior [...], eu fui obrigado pelo
prefeito a abrir no bairro que o vereador representa e é do prefeito. Posso abrir esse
PSF onde eu quero? N&o! Infelizmente tenho que abrir onde o vereador quer e onde
o prefeito determinou! Porque, se eu ndo abrir e sustentar a tese de que ndo vou
abrir, ai o vereador fala: “Ou eu, ou o secretario”. O prefeito prefere o qué? O
vereador na bancada aprovando os projetos dele (Ent.3, GM).

Paradoxo entre colegiado regional e interesses locais...

[...] esse olhar solidario, compartilhado de responsabilidades é uma grande utopia!
Primeiro vocé ndo pode garantir que [...] o gestor do municipio “A” pense
solidariamente no sentido de crescimento da regido com o municipio “B”. [...] se
eles sdo de partidos politicos diferentes, eles ttm uma ideologia diferente. [...] Mas
se eles pensam de forma diferente, entdo, o que interessa enquanto ator politico no
territério € manter o poder, com 0s métodos que sdo os métodos que ele sabe
trabalhar, que é o que o partido defende, ou o0 que a linha politica traz. E para isso,
muitas vezes, para reproduzir o poder, nem sempre ser republicano é o melhor
caminho (Ent.15, GE).

Tais questdes agravam-se quando associadas ao despreparo dos secretarios de salde,
pois sdo cargos de confianca, nem sempre associados a competéncia técnica. Para superar a
lacuna técnica de alguns secretarios de saude (ou, simplesmente, para agregar forca e/ou
qualificar as intervencfes dos secretarios municipais de salde), esses vdo acompanhados por
pessoal de apoio, geralmente coordenadores e técnicos de programas das secretarias
municipais de salde, as reunides do CGMR-VC. Nesse sentido, a presenca dos técnicos das
secretarias, ainda que ndo seja deliberativa (ndo tém direito a voto), configura numa
importante forga interna, pois participam dos debates e influenciam as decisdes com
argumentos mais qualificados. Essa experiéncia de maior adesdo dos técnicos das secretarias
nas plenarias, também, foi constatada por Assis et al. (2009), na implantacdo de CGMR na
regido de Campinas, em Sdo Paulo. Os recortes adiante evidenciam esse contexto na

microrregido de Vitoria da Conquista,

Debates qualificados pela presenca de técnicos das SMS no CGMR...

[...] ai tem os técnicos. [...] na verdade ele [secretario] tem o poder de decisdo, mas a
reunido é aberta para os técnicos e vocé vé a movimentagdo partindo dos técnicos
das secretarias, entdo, isso enriquece também a discussdo, pois & quem vive
diariamente na ponta, mas [...] eu acho que a gente poderia ter, as vezes, um
colegiado muito mais rico, buscando outras experiéncias e vocé tem, as vezes,
discussdes, ali, muito elementares. [...] (Ent.7, GM).

Secretarios sem perfil e sem competéncia técnica para gerir politicas de salde...
Tem secretario de salde que ndo tem o perfil para assumir aquela secretaria e muitos
secretarios, também, que ndo assumem realmente o seu papel. Entdo, deixa muito a
cargo de um assessor, de um coordenador, de outro a resolver. Entdo, como ele ndo
resolve..., quem resolve, de fato, dentro do seu municipio sdo os coordenadores. As
reunibes com os coordenadores sd0 muito mais produtivas do que a deles. Porque os
coordenadores sabem que, no fundo, quem tem que fazer aqueles projetos, que tem
que elaborar e construir tudo séo eles. Porque o secretario, alguns sempre terminam
deliberando e quem termina assumindo, as vezes, até o papel do proprio secretario é
0 coordenador. Entdo, eles sabem que terdo que responder por aquilo e se
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comprometem muito mais. Mas isso vai de cada secretario que queira assumir ou
ndo o seu papel (Ent.12, GR).

[...] d& pena, a gente vé& de repente secretarios que mal se prestam para assinar
oficios, para assinar os documentos, porque eles ndo tém condi¢Ges nenhuma de
conduzir uma politica e de fazer a questdo politica dentro da Secretaria de Satde no
atendimento a populacdo, o que normalmente, meramente ele faz (Ent.13, GR).

Os achados concernentes a0 CGMR-VC mostram que a sua institucionalidade esta
bem delimitada no aspecto burocratico, com fluxos administrativos com as secretarias
municipais de salde e com os demais 6rgdos colegiados bem estabelecidos. Por sua vez, a
dindmica dos sujeitos explicita os atravessamentos tipicos de uma instituicdo que tem o
desafio de compatibilizar interesses dispares, em cenério de intensa disputa de poder. Com
isso, percebemos, também, a poténcia dos agentes do CGMR-VC, pois as contradi¢fes e as
diferentes visdes de mundo em disputa, nunca sdo capturadas totalmente pelo instituido. Ha,
segundo Baremblitt (1994), zonas de fuga que transversalizam as instituicdes e permitem que
os sujeitos ndo se reduzam a ordem hierarquica, ou seja, brechas que criam dispositivos “que
ndo respeitam os limites das unidades organizacionais formalmente constituidas, gerando
assim movimentos e montagens alternativos, marginais e até clandestinos as estruturas
oficiais consagradas” (p.38). Essa pode ser a for¢a ou a fragilidade do CGMR-VC, posto que
dependa de como essas brechas sdo ocupadas e quéo voltadas as necessidades sociais sdo suas

intencdes.

3.1.2 Micropoderes nas instancias colegiadas e o papel de “apoiador
institucional” da DIRES no processo de regionalizacio na

Microrregiao de Vitdria da Conquista

O CGMR-VC, também, alterou a forca e a fungdo de alguns drgdos colegiados na

9927

microrregido. A CIB “Macro Sudoeste”’ perdeu a fungdo, sendo substituida e tendo suas

" As Comisses Intergestores Bipartite Macrorregionais (CIB Macro), regulamentadas pela Resolucdo CIB
145/2007, sdo instancias colegiadas com delegacdo da CIB-BA para discussdo, negociacdo e pactuacdo das
questdes do SUS dentro do conjunto dos municipios correspondentes as nove Macrorregifes de Salde
estabelecidas pelo PDR (Bahia, 2007b). Contudo, diferente do CGMR que tem representacdo de todos os
municipios, a CIB Macro eram compostas paritariamente por representantes, titulares e suplentes, do Estado e
dos municipios tendo a seguinte constituicdo: 1) Do Estado: um representante do nivel central da SESAB e
representantes das DIRES ou Unidades de Salde Estaduais na mesma quantidade das microrregides que
compdem a macrorregido para a qual a CIB Macro esta sendo constituida. 11) Dos municipios: um representante
do CONER e um representante de cada microrregido que compde a macrorregido para a qual a CIB Macro for
constituida. Os coordenadores das CIB Macro eram indicados pelo coordenador da CIB.
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atribuicOes incorporadas ao fluxo de decisdes da CIB pelo colegiado microrregional, mesmo
porque, a regulamentacdo das CIB Macro, na Bahia, é coincidente com o movimento de
implantacdo dos CGMR, ndo chegando a firmar-se enquanto 6rgdo representativo da
macrorregido Sudoeste. Da mesma forma, o Conselho Estadual de Representantes Regionais
(CONER)?® perde relevancia e passa a ser uma instancia com escassa expressao local, pois os
secretarios que fazem parte de sua composicao, também, estdo no CGMR, além disso, é no
colegiado microrregional que as deliberacfes regionais sdo tomadas de fato e conduzidas
diretamente a CIB, ou scja, “altera a l6gica de organizacédo do préprio COSEMS, na medida
em que os municipios se fazem presentes nos CGMR, independentemente de sua
representacdo no CONER” (Viana e Lima, 2010b, p.25). Viana e Lima (2010b)
complementam que, a reconfiguracdo das representacdes regionais nos orgao colegiados, na
Bahia, foi importante porque havia “dificuldades de articulacdo interna no COSEMS, o que
muitas vezes comprometia a representatividade dos municipios na CIB” (p.13).

Por outra via, a 202 DIRES passa a assumir um papel protagonista na coordenacgéo do
CGMR-VC. Mesmo sem interferir diretamente nas decisfes da plenaria, converte-se em uma
voz que perpassa € medeia os debates no processo de negociacdo regional. E importante
destacar que a direcdo da DIRES sempre foi um cargo de confianga da SESAB que, por sua
vez, € permeavel as forcas politicas regionais, sendo, portanto, uma instancia com relevante
peso politico-partidario (Coelho e Paim, 2005; Guimaraes, 2003). O envolvimento partidario
da direcdo da 20? DIRES (coordenacdo do CGMR) é visto com preocupacdo pelos gestores
municipais de partidos de oposicdo ao governo estadual, ao passo que € destacado, pelos
demais, como facilitador na condugdo das pautas no colegiado microrregional. Um dado
interessante, que emergiu das entrevistas, destaca as disputas internas entre SESAB e
COSEMS na construcdo do regimento para 0s CGMR da Bahia. Nessa dire¢cdo, 0 COSEMS
protagonizou uma luta pela divisdo de poder dentro dos CGMR, para tanto, prop6s uma
Secretaria Executiva, sob a responsabilidade do secretario municipal da cidade polo da
microrregido, com a intencdo de tornar a conducéo interna do CGMR compartilhada entre
DIRES (estado) e COSEMS (municipio), uma vez que, tanto a CIB Macro, quanto o CONER
perderam espaco nas regionais. Os recortes destacados, a seguir, trazem os elementos desse
debate,

8 0 CONER & uma instituicdo regional representativa do Conselho de Secretarios Municipais de Salde
(COSEMS). Seus membros, eleitos nas regionais, sdo os indicados pelo COSEMS a comporem a CIB.
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Direcdo da DIRES é permeavel as forcas politicas regionais ligadas ao governo
estadual...

[...] a direcdo da DIRES é composta por pessoas que foram indicadas e que sdo
ligadas basicamente ao governo do Estado [...]. Entdo, o que acontece? A politica
partidaria de Vitoria da Conquista [partido do governo estadual], especificamente,
influencia muito nas decisdes do colegiado. [...] a grande problematica com a
direcdo da DIRES é a questdo politico-partidaria [...] (Ent.3, GM).

Mesma bandeira partidaria ameniza os conflitos entre DIRES e municipios...
[...] foi outro momento de relacéo politica entre 0 municipio [Vitéria da Conquista] e
a 20% DIRES, pois existia uma relacdo de troca, de confianca, de parceria. 1sso
viabilizava muita coisa. Entdo, o trabalho entre a regional [DIRES] especificamente
na coordenacdo do colegiado [CGMR] e a Secretaria Executiva [Vitdria da
Conquista] era muito tranquilo, ndo havia competicdo. Muitas vezes, a DIRES
incluia ponto de pauta que era importante e ndo havia nenhum movimento contrario
para retirar tal ponto de pauta. Isso, de alguma forma, dava alguma harmonia nesse
sentido de conduzir o colegiado. Embora, em outros territorios, em outras regides
[outras Micros], isso tenha sido objeto de grandes conflitos, de chegar até a Bipartite
Estadual [CIB] (Ent.15, GE).

Dividir para somar: os bastidores das representacées no CGMR...

No desenho para resolugdo CIB, que trata da implantacdo dos colegiados e do
desenho [das microrregiBes], a administrativa do colegiado [CGMR] é remetida a
regional [DIRES]. Entdo, a Secretaria Executiva do colegiado [CGMR] foi
desempenhada por um movimento de pressdo e negociacdo do COSEMS e ¢é
assumida pelo gestor do municipio sede daquela micro. Por qué? Porque essa
Secretaria Executiva é quem ia receber o recurso federal para a estruturacdo do
colegiado, é quem ia fazer essa coordenagdo financeira. Era uma forma de dividir
um pouco o poder [...]. Entdo, na época, 0 COSEMS trouxe essa defini¢cdo da
Secretaria Executiva [...], isso dividia um pouco o poder, e a constru¢do das pautas
do colegiado [CGMR] tinha que passar, necessariamente, pela Secretaria Executiva
[municipio] e pela coordenagdo do colegiado [estado], ou seja, seria uma construgao
bipartite (Ent.15, GE).

A correlacdo de forgas politicas e os micropoderes nas instancias colegiadas (CIB,
COSEMS, CONER e CGMR) e em organizacdes-chave como a DIRES e hospitais regionais,
na microrregido de Vitdria da Conquista, revelam as intera¢des intergovernamentais com forte
interferéncia politico-partidarias que, por sua vez, remetem um historico de lutas entre
algumas cidades baianas e a gestdo estadual mais conservadora, num periodo conhecido como
“carlismo” (Dantas Neto, 2003). Sobre esse tema, Coelho e Paim (2005, p.1375) denunciam
que, no inicio dos anos 2000, “as demandas politicas também permitiram a ocorréncia de
certos privilégios a favor dos municipios mais ‘alinhados’, que teriam sido mais
‘aquinhoados’, por exemplo, no processo da municipalizagdo, em termos de recuperacdo e
investimento das unidades cedidas”. Além disso, varios estudos reforcam que as forg¢as nos
orgdos colegiados de gestdo tendem a ndo ser equivalentes, com predominancia das
secretarias estaduais de saude na conducéo e definicdo de pautas segundo suas prioridades
sobre 0s municipios (Solla, 2006; Silva e Labra, 2001; Milani, 2006; Molesini et al., 2010),
inclusive por presidir a CIB e 0s CGMR.
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No que diz respeito as DIRES, tratam-se de instituicGes que atravessaram as diferentes
fazes do processo politico-partidario e das distintas intencGes das politicas de salde no estado.
Ressaltamos que seu desenho original precede ao PDR, por conta disso, seu territorio de
abrangéncia, nem sempre, coincide com a microrregiao de saude, algumas vezes, mais de uma
DIRES estd numa mesma microrregido. As interferéncias politicas corroeram sua
credibilidade perante os municipios que compdem sua area de adscricdo, afastando aqueles
gue conseguiram maior autonomia técnica e com gestdes mais autossuficientes. Além disso,
indefinicdes acerca de seu lugar na rede, a falta de investimento em equipamentos de suporte
e sucateamento de suas sedes, a diminui¢do e a ndo renovacgdo no quadro de funcionérios, bem
como, a precarizacao do trabalho, comprometeram a qualidade técnica de muitos profissionais
alocados nas regionais de saude, contribuindo para ofuscar o papel das DIRES e comprometer

sua credibilidade como coordenadora do CGMR. As entrevistas atestam esse quadro,

Maior autonomia dos municipios e esvaziamento das fun¢des das DIRES...

[...] a DIRES vem perdendo espago com a municipalizacdo da salde e com a
descentralizacdo das a¢bes. A DIRES perdeu grande parte do seu papel, tanto que
houve uma redugdo muito grande de técnicos e profissionais. [...] as vezes, a
demanda que levamos, a DIRES ndo consegue dar suporte. Ai, a gente busca
realmente a SESAB. [...] a DIRES é um apoiador institucional, principalmente, para
0s municipios mais frageis do ponto de vista técnico e de populacéo (Ent.7, GM).

Descompasso informacional e fragilidades no processo de apoio a
regionalizacéo...

[...] a propria regional, pela cultura como se deu o processo de inser¢do, como a
DIRES apareceu no contexto antes do SUS e como ela aparece pds-SUS (NOB,
NOAS, Pacto). [...] pela forma como as DIRES se inseriram nesse contexto, elas,
ainda, ndo tém aquela postura de apoio para a regionalizacdo que a gente necessita.
[...] existem atores que fazem destaque dentro da regional tentando motivar essa
discussdo. Mas em linhas gerais, a visdo dos técnicos, ainda, ndo estd focada no
apoio regional. [...] A diretora, eu faco destaque, ela tem essa visdo regional, prop6e
e participa das discusses, mas a DIRES ndo é a diretora. [...], as vezes, vocé faz
contato com o Ministério da Saude que lhe d& uma informacdo, vocé faz contato
com o Estado, ele d& outra informac&o, e a DIRES, em algumas situagdes, ndo esta
sabendo nem que aquela determinada politica tem determinado tempo e deve ser
executado de tal forma. Entdo, eu percebo que ha uma falta de dialogo entre as trés
esferas até chegar ao apoio do municipio (Ent.5, GM).

Deslegitimacao das DIRES...

[...] tinha o préprio movimento de sucateamento das regionais, de loteamento de
cargos, de falta de qualificacdo de profissionais, de técnicos, enfim, e o
esvaziamento das regionais de salde, foi o que se deu. Elas passaram a ter um papel,
no processo histéria do SUS na Bahia, muito para ocupacéo de cargo politico, para a
representacdo politica do deputado A, B e C, ligado ao governo, do que para ser um
espaco de construcdo do processo de regionalizacdo e do seu fortalecimento. Entéo,
passamos a ter DIRES absurdamente esvaziadas e do ponto de vista técnico,
altamente comprometidas. Do ponto de vista de qualificacdo técnica, uma aridez
muito grande e, isso, se rebateu depois nos colegiados [CGMR]. De que forma? Se
vocé tem dentro do conjunto de gestores de municipios que compdem o colegiado,
um municipio que tem uma capacidade técnica melhor, ele tende a dominar a cena e
a conduzir o processo (Ent.15, GE).
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Percebemos, ainda, dois movimentos principais que vém modelando o papel
institucional das diretorias regionais de saude: a descentralizacdo e a regionalizacdo (pos-
Pacto pela Saude). Mediante a descentralizacdo, 0s municipios tornam-se autbnomos nas
politicas e passaram a depender menos das intermediaces das DIRES, mesmo porque, as
condicBes estruturais e técnicas impuseram restrigdes consideraveis a um apoio qualificado.
Além disso, para acesso a SESAB e seus 6rgdos da administracdo da sadde surgiram fluxos de
informacdo e mecanismos paralelos a DIRES, por conseguinte, houve, em muitas
circunstancias, superposicao e/ou esvaziamento das acGes desempenhadas pela regional de
salde. O regimento da SESAB (Bahia, 2008, p.10) prevé que as DIRES ‘“atendam a
descentralizacdo de responsabilidades administrativas e atividades de gestdo junto as
instancias municipais”, porém, tal atribuic¢do, além de pouco esclarecedora, teve interpretagdo
livre conforme o perfil do diretor e do pessoal técnico.

Nos territdrios, com uma maior autonomia municipal, as DIRES passaram a exercer
um papel burocratico, intermediando a consolidacdo de dados de alguns programas dos
municipios da microrregional e encaminhando para a SESAB, realizando visitas e supervises
aos municipios, visando enquadra-los as normas das portarias ministeriais e programas
estaduais, fazendo a distribuigdo de insumos (medicamentos, vacinas, equipamentos, inSumos
administrativos, entre outros) aos municipios em gestdo estadual ou com pouco suporte na
rede propria e realizando capacitagdes para os profissionais dos municipios da microrregido,
mas sem um planejamento regional, atendendo a demandas prescritas no nivel estadual. Essa
questdo é compreendida vis-a-vis ao processo de descentralizacdo que, nos anos noventa,
alterou o papel tradicional das secretarias estaduais de saude de executores de acdes a
coordenadores e planejadores (Silva e Labra, 2001), esse aspecto parece ter incidido sobre as
DIRES, pois a descentralizacdo acelerou o processo de esvaziamento de suas atribuicdes.

Em contrapartida, no caso especifico da 20® DIRES, a pesquisa revelou que hd um
papel diferenciado na microrregido de Vitoria da Conquista, notadamente, no processo de
apoio a regionalizagdo desencadeado pelo Pacto pela Saude. Ainda que persistam alguns dos
elementos apontados anteriormente, 0 processo de regionalizagdo parece ter contribuido para
reformulacdo do processo de trabalhos dos profissionais dessa regional, mas, ainda, com
limites e criticas internas (propria DIRES) e externas (municipios). Para DIRES, um dos
grandes desafios € assegurar autonomia técnica e fluxos transparentes dentro da SESAB,
superar a fragmentacdo interna entre as vérias areas e programas e fortalecer a capacidade
técnicas de seus funcionarios para que compreendam e contribuam com o processo de

regionalizacdo. Para os municipios, os profissionais da 20 DIRES buscam desenvolvem um
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importante papel de “apoio institucional”*, com destaque para os técnicos da coordenacao da

Atencdo Bésica que tém estreita articulagdo com a Diretoria de Atengdo Bésica (DAB) da
SESAB e com as secretarias municipais de saude. Apesar disso, trata-se de um papel, ainda
fragil, fracionado e dirigido, particularmente, aos municipios menores e com baixa capacidade

técnica na gestdo. Os argumentos destacados abordam algumas das questdes levantadas,

Papel proativo da 202 DIRES na regionalizacéo...

[...] a nossa DIRES é muito atuante [...], em relagéo ao Pacto, a DIRES fez inimeras
reunides de sensibilizagdo, ja chamou prefeitos, gestores e tudo. [...] S6 que a 20?
DIRES tem que tentar sensibilizar o gestor. E o principal gestor que tem que ser
sensibilizado ¢é o prefeito [...] A equipe da Coordenacdo da Atencdo Béasica da 202
DIRES é muito atuante. Todos os meses, chamam para a reunido da atencéo basica
para saber, para avaliar e acompanhar indicadores. S6 que a gestdo municipal é
autonoma. Entdo, a 20 DIRES pode fazer o papel de qué? De apoiar: “Eu apoio
vocé, estou disposta a te apoiar”. Mas precisa saber se a gestdo estd querendo esse
apoio e se esti querendo abarcar as ideias que a 20* DIRES esta propondo para
melhorar aquela gestdo, pois nem sempre esta (Ent.1, GM).

A DIRES é muito atuante aqui. Sempre que a gente precisa, a gente liga, as vezes
vem aqui, vem fazer supervisGes. Entdo é bem presente. Ajuda na execucdo dos
projetos e estd presente em tudo. Quando vem fazer supervisdo, também, da apoio,
as vezes, vai ao prefeito, vai ao secretério... E, as vezes, a gente fala sobre nossa
ansiedade, o que a gente ndo consegue fazer... Eu acho que se ndo fosse a DIRES,
estariamos numa situagdo bem pior (Ent.4, GM).

20 DIRES: papel de destaque para os municipios mais frageis...

[...] a aproximagdo maior € com os municipios menores. Eu acho que é porque eles
solicitam mais da DIRES. Eles pedem mais ajuda, solicitam mais. J& Vitdria da
Conquista é um pouquinho mais independente da regional (Ent.12, GR).

Indefinicdo do papel da DIRES nas politicas de satide da Bahia...

[...] reconhece-se o quanto a DIRES é importante para o trabalho proposto no nivel
central da SESAB. Mas parece que dentro da SESAB, as DIRES estdo num processo
fragilizado. Elas ndo estdo conseguindo ter uma definicdo, ter um trabalho mais
concreto, ter um apoio, tanto apoio financeiro, como apoio logistico da SESAB.
Entdo muitas sucateadas, estdo tendo dificuldade incrivel, e a regido Sudoeste
[CGMR-VC] nao é diferente. A proposta grandiosa [apoio institucional da DAB]
que a SESAB estava tentando colocar para a macrorregido, vimos que ndo dariamos
conta, entdo comegamos a fortalecer as DIRES (GF-GE).

2 Apoio Institucional: pratica de gestdo que reformula o modo tradicional de se fazer coordenacdo,
planejamento, supervisdo e avaliacdo em saude. Tem como diretriz operante a Democracia Institucional e a
Autonomia dos Sujeitos, ou seja, se conforma como um modo de agir que busca enfrentar os modelos de gestdo
verticalizados e autoritarios, ndo produtores de autonomia dos sujeitos e coletivos. Baseia-se na relagao
horizontal e no principio da afetacdo e Educacdo Permanente promovidos nos encontros entre pessoas e
coletivos. Objetiva transformar as relacBes de supervisdo em relagdes que produzam a democratizacdo e
publicizacdo dos processos de gestdo e de decisdo, fazendo com que estas Ultimas sejam tomadas a partir da
andlise e discussdo coletiva, promovendo a autonomia de sujeitos e coletivos. Reconhece as especificidades
locorregionais e as subjetividades e singularidades presentes nas relagdes dos individuos e coletividades.
Possibilita a promogdo de vinculo, interlocucdo entre diferentes atores sociais, corresponsabilizacdo e um
processo continuo de pactuagdo e Educagdo Permanente nos processos de trabalho na sadde (Bahia, 2013a,
p.19).
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Podemos considerar que a 20* DIRES reflete as ambiguidades do processo de
regionalizacdo burocratico e verticalizado, uma vez que a regionalizacdo ndo nasce de
demandas dos poderes locais, ou seja, avanca por inducdo financeira e por mecanismos de
habilitacdo por adesdo as normas operacionais. Nesse interim, a relacdo da DIRES com 0s
demais municipios ndo logrou acumulo politico e técnico para conduzir processos de
planejamento compartilhado. Além disso, na microrregido, profissionais da 20® DIRES, no
contexto de regionalizacdo e pacto pela saude, deparam-se com um municipio (Vitéria da
Conquista) que despontou precocemente (final dos anos noventa), no cenario baiano, na
qualificacdo, ampliacdo e diversificacdo da oferta, a despeito da politica estadual que tentava
boicota-lo por divergéncias politico-partidarias (Solla, 2010; Guimaraes, 2003). Nesse
percurso, 0 municipio acumulou larga experiéncia na gestdo e organizacao de servigos e, por
isso, tornou-se referéncia aos demais da mesma regido, seguindo uma trajetéria mais
autdbnoma, com capacidade técnica que suplantava a propria DIRES. Segundo o entrevistado
tal questao,

[...] volta-se para o processo historico, para a relagdo de Vitdria da Conquista com o
Estado. O municipio avangou sozinho e nesse processo de construgdo, garantiu uma
independéncia. Ou seja, construiu sozinho porque ndo tinha apoio do Estado [até
2007] e da regional de satde [DIRES] naquele momento. [...] entdo, isso acabou
empoderando Vitéria da Conquista tecnicamente. Ela [cidade] acabou se sobrepondo

a propria DIRES, os técnicos do municipio tinham mais capacidade técnica de
elaboracgdo de projetos do que a regional (Ent.15, GE).

Essa singularidade justifica, por exemplo, o fato de que a 20* DIRES mesmo num
contexto de convergéncia de interesses partidarios no ambito do Pacto pela Saude (a partir de
2007) nao tem presenca técnica significativa em Vitoria da Conquista, em contraposicdo, a

sua forte atuacdo nos pequenos municipios.

3.2 “Financiamento regional e relacdes publico-privadas”

3.2.1 Relagao publico-privada na Microrregido de Vitoria da Conquista:
implicagoes do financiamento do SUS e a subordinacgao dos territdrios
alégica de interesses privados

As relacOes institucionais para construcdo de uma rede regionalizada de servi¢os no

ambito do SUS extrapolam os entes publicos e incorporam uma miriade de arranjos e acordos
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entre as esferas publicas e privadas (instituices e sujeitos) para provisdo de acdes e servicos
de salde que ndo sdo, suficientemente, ofertados pela rede prépria do SUS e que precisam ser
complementados. Trata-se de um tema capcioso, mas central, visto que “esse binémio
corporifica, no Brasil, impasses historico-sociais, como a concentracdo de renda e o
predominio de interesses de grupos e setores econémicos” (Heimann et al., 2010, p.208).

A microrregido de Vitoria da Conquista, composta por dezenove municipios, revela
uma permeabilidade aos interesses privados nas praticas profissionais (sobretudo médicos), no
comportamento de algumas instituicdes (particularmente hospitais) e nas defini¢des politico-
partidarias, que contrariam a possibilidade de construcéo de redes solidarias, com integracdo
dos servicos e coordenagdo do cuidado, pois desconsidera os fluxos pactuados formalmente,
cria circuitos paralelos, transformando o direito a saude em mercadoria e troca de favores. Na
pesquisa, as justificativas para tamanhas incongruéncias, expdem a imbricada teia entre os
sujeitos que transitam na rede propria do SUS e/ou credenciada, sempre justificadas pelo
subfinanciamento e valores da Tabela Unificada do SUS.

No entanto, a submissdo do gestor da salde ao setor privado esta envolta numa
complexa trama de interesses de diversas ordens, ndo sendo, a priori, uma decisdo deliberada,
posto que, em muitos casos ndo ha alternativas viaveis em curto prazo, ou que dependam
unicamente de sua disposicdo para mudar essa logica. Os argumentos, a seguir, mostram
alguns desses dilemas, por exemplo, quando o gestor tenta negociar com a rede privada o

aumento na oferta de vagas,

Majoracdo na Tabela SUS e submissdo das SMS ao setor privado...

[...] o prestador privado ndo compreende o SUS. [..] vocé ndo consegue
contratualizar um privado que aceite trabalhar dentro do contexto do SUS. Se eu vou
contratualizar um prestador privado, tenho, na ldgica, que contratualizar pela Tabela
SUS, mas a tabela dele sempre é 100% superior. Tem alguns prestadores que
chegam ao disparate de querer colocar 200% em cima da Tabela SUS. Entdo, a
gente fica numa situacdo de favor mesmo [...], com os prestadores privados, ha uma
maquina mercenaria muito grande na area de salde. Entdo, a gente ndo consegue.
Pela quantidade de privados que a gente tem, se conseguissemos trabalhar dentro do
conceito do SUS, se esses prestadores abracassem a causa do SUS, teriamos outra
visdo de salde, na regido e no pais como um todo (Ent.1, GM).

Prestador privado da as cartas...

[...] o prestador privado ndo tem interesse em fazer contrato com o SUS, porque o
valor é baixo. Para eles chegarem a dar uma oferta maior, eu teria que realizar uma
quantidade de exame maior. Por exemplo, vou citar o hospital X que é a Unica
clinica privada que realiza ressonancia magnética. Qual é o interesse do hospital X
em pactuar com Vitoria de Conquista? Nenhuma! Porque, quanto que é uma
ressonancia magnética pelo SUS? Paga-se R$ 150 reais, por exemplo. Quando a
ressonancia magnética é feita de forma particular, custa R$ 900 reais. VVocé acha que
0 hospital X vai ocupar o horario com o SUS, para realizar uma ressonancia de R$
150,00 e deixar de fazer uma por R$ 900,00? (Ent.3, GM).
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“Se ficar o bicho pega, se correr o bicho come”...

O hospital é privado ndo quer saber do paciente complicado ndo, quer saber do
simples, deixa o complicado para o publico, ele quer saber daquele paciente que ndo
vai dar despesa, sO lucro. [...] N&do € que a gente tem que se submeter ao prestador
privado, na realidade o que a gente tem que buscar é, cada vez mais, oferecer esses
servicos dentro do préprio publico. [...] a rede conveniada privada ndo tem interesse
nenhum de aumentar a clinica médica. Porque sédo pacientes que tém um custo alto
até para rede solidaria, e a Tabela SUS remunera mal. E a gente ndo tem bala na
agulha para dizer: “Tudo bem, a Tabela SUS ¢ ruim, a gente paga 50% a mais, eu
quero internagdo”. Ndo temos dinheiro! [...] mas na verdade, o interessante é ndo
fugir a Tabela SUS. Quando a gente foge é um ponto sem fim, porque nenhum valor
é satisfatorio e a gente fica realmente nessa queda de braco (Ent.9, GM).

Apesar do contexto adverso relatado pelos gestores, percebemos um sombreamento
acerca de algumas questBes de governanca e construcdo de rede publica solidaria que
poderiam minimizar os efeitos da dependéncia microrregional ao setor privado e,
paralelamente, garantiria maior poder de negociacdo, além de estabelecer critérios mais
transparentes para participacdo desse setor no fornecimento de servi¢os para o SUS. Em
sintese, h& necessidade de definicdo do papel e acdo do ente publico (municipios e estado) na
conducdo das politicas de satde, fomentando uma maior participacdo e controle social, além
do delineamento do modelo de atencdo que se deseja priorizar para a regiao, isso tudo,
norteado por ferramentas do planejamento, regulacdo assistencial e critérios que defendam o
interesse publico nas contratualizacGes.

Uma das justificativas para construcdo de uma rede de servicos regionalizados no SUS
assenta-se na necessidade de cooperacdo para resolucao de problemas gerais ou coletivos e/ou
que incidem sobre um dos participantes do territorio, mas que devem ser resolvidos
solidariamente pelos pares, em consideracdo ao interesse publico (Campos, 2006). As
instancias colegiadas microrregionais, por sua vez, serviriam como um meio para desencadear
articulacGes intermunicipais, aumentar integracdo dos servicos e abrandar os efeitos insidiosos
do mercado nas relagdes com o estado, particularmente, nas cidades com poucos recursos,
com baixa oferta de servigos ou com escala insuficiente para prover na propria rede. Na
microrregido de Vitoria da Conquista, essa é a realidade da maioria dos municipios (Bahia,
2008b), portanto, 0 CGMR-VC deveria ter a incumbéncia de buscar alternativas coletivas
para tais assuntos e construir uma agenda de trabalho com foco no fortalecimento da
regionalizacdo. Nada obstante, as observacGes durante as reunides no colegiado
microrregional e os depoimentos dos gestores reportam uma realidade que contraria essa
expectativa, pois durante cinco meses participando das plenarias e em dialogo com os
participantes do CGMR-VC houve convergéncia, no sentido de concordarem que a

regionalizacdo é atravessada por outras demandas e prioridades, portanto, sem receber a
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devida atengéo do colegiado. Sem desconsiderar os demais problemas envolvidos, chama-nos
atencdo o (des)comprometimento de alguns gestores com o proprio processo de trabalho e a
fragilidade na compreensdo do seu objeto de trabalho. Tal percepcdo é compartilhada nos

recortes abaixo,

Gestores refratarios a regionalizacao...

[...] nem todos os gestores estdo entendendo regionalizacdo. Eles estdo enxergando
“o0 eu”. Na 20* DIRES e dentro do colegiado [CGMR-VC], precisamos sensibilizar e
fazer com que alguns gestores entendam o que é regionalizagdo. Eles estdo muito no
contexto de municipalizagdo. Eles pensam: “eu tenho que fazer por meu municipio e
o seu se vira”. Entdo, por exemplo, eu estou aqui numa regionalizacdo, ao lado da
minha gestdo eu tenho dois municipios que tém uma gestdo muito aquém daqui [...]
ai, essa populagdo que é do territorio vizinho, todas as necessidades terminam vindo
para ca. [...] mas quando a gente vai colocar para debater, o gestor ndo concorda, ele
passa outra visao (Ent.1, GM).

Subaproveitamento das fun¢des do CGMR-VC...

[...] no CGMR, temos explorado muito pouco o potencial do colegiado. [...] tem um
ano que estou no colegiado, ndo vi nenhuma discussao de fortalecimento do sistema
de salde da regido. [...] ou € baseado nas politicas do Ministério da Salde, que abre
portarias e a gente tem que correr atras para legitimar no CGMR, depois ir para CIB,
depois CIT ou essa discussdo assim: “Ah, porque Vitéria da Conquista ndo esta
marcando nossos exames...” ou “Porque agora a regulagdo, que foi o foco da tultima
reunido, esta ruim”. Ent3o, ndo tem uma discussdo, um plano de agdo, grupos de
trabalho para buscar fortalecer a regido (Ent.7, GM).

CGMR: “cada um olha para o seu proprio umbigo”...

[...] ndo existe, ainda, uma cultura de planejar coletivamente [no CGMR-VC] e nas
experiéncias da gente de planejamento coletivo, normalmente na Bahia a nossa
microrregido cria atritos, cria atritos por discordar daquilo que vem proposto. Muitas
vezes, porque nao atende a expectativa dele, enquanto gestor e, muitas vezes, porque
cada um olha para o seu préprio umbigo. Cada um fica pensando naquilo que é
melhor para o seu municipio em termos daquilo que entra como recurso e, muitas
vezes, sem a preocupagdo com o beneficio para a populagéo. E isso tem criado um
entrave muito sério (Ent.13, GR).

Imediatismo e superficialidade nos debates em detrimento do planejamento
regional...

[...] com essa forma como eles agem [o0s secretarios de salde], da forma como a
coisa vem acontecendo, os gestores tém pouca oportunidade de discutir as questdes
mais profundas, porque ficam muito presos as questdes mais superficiais e mais
imediatas para serem resolvidas. Vejo que ha, ainda, um pouco de desrespeito
também, porque para ter quérum numa reunido dessas, as vezes, passa uma manha
inteira para que os secretarios cheguem (Ent.14, GR).

Em razdo disso, grupos mais organizados (profissionais liberais e/ou empresarios do
setor salide) ganham espaco e passam a ocupar as brechas deixadas pelo poder publico e, aos
poucos, tornam-se hegemonicos, ou mesmo, criam teias de interdependéncia para
favorecimento ilicito. Dessa forma, para Campos (2000, p.178) “o enfraquecimento do Estado
tem deixado setores majoritarios a mercé de grupos que concentram poder econémico e que

desenvolvem capacidade de arregimentar aliados e servidores no espaco da midia e da
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politica”, contribuindo para ampliar a privatizacdo do espaco publico. O cenéario da
microrregido de Vitoria da Conquista torna-se, ainda, mais critico, pois a corrosao de valores
impbe novas éticas, muito mais centradas nos ganhos individuais ou de determinadas
categorias em detrimento do bem publico. Essa situacdo ficou explicita na exposicdo dos
gestores nas reunides do CGMR-VC, quando denunciaram a cobranga de consultas e
procedimentos dentro do SUS (“pagamento por fora”, ‘“taxas” e “bonificagdes”),
especialmente, em estabelecimentos contratados, envolvendo, particularmente, profissionais
médicos com duplo vinculo, ou seja, trabalham na rede publica e privada.

Nesses casos, 0 usuario que tem uma necessidade cirurgica, mas por falta de vaga no
hospital publico de referéncia, precisard aguardar a liberacéo via central de regulacdo de leitos
ou, por conta da gravidade do caso, conseguira uma “vaga zero” pela regulacdo, sendo, entdo,
internado no hospital, mas permanecera aguardando uma vaga para a realizacdo do
procedimento requerido. Essa trama abre espago para uma teia de interconexdes (nem sempre
licitas) entre diferentes sujeitos envolvidos direta e indiretamente no caso. Muitas vezes, para
agilizar o processo cirargico, médicos sdo contatados pelas secretarias de salde ou usuarios e
acordam critérios paralelos para realizacdo do ato cirargico na rede SUS, mediante
“pagamento por fora”, contornando, assim, a regulacdo do acesso, nem sempre sustentado por
critério clinico de prioridade, contribuindo para obstrucdo das vagas, gerando iniquidades
assistenciais, favorecendo o apadrinhamento e uso privado do espago publico.

Tal questdo, também, aparece como uma conduta comum de prefeitos e vereadores
gue coagem 0s secretarios de salde a estabelecerem fluxos paralelos a regulacéo regional, por
meio de pagamentos a profissionais médicos para que adiantem determinados procedimentos,
buscando consolidar determinados privilégios a correligionarios politicos, o que acaba por
agravar as desigualdades de acesso e na utilizacdo dos recursos publicos.

Em outras situacdes, também, corriqueiras, por questdes de elevado tempo de espera
para determinado procedimento pelas vias reguladas, os profissionais da rede publica sugerem
aos usuarios que busquem o servico privado, sendo que, as vezes, intermedeiam essa
negociagao, pois o prestador privado (algumas vezes, ele mesmo) “da um desconto” quando é
por indicacdo de algumas prefeituras (gestores), afora isso, nesses casos, 0 municipio fornece
o transporte ¢ “ajuda de custo” ao usuario. Algumas secretarias de satde, por sua vez, tém um

“agenciador” (conhecido como “marcador”)®® que organiza fluxos paralelos entre o0s

%0 Na pesquisa de campo deparamos-nos com a terminologia “marcador” para designar diferentes sujeitos. Na
pratica, esse termo é utilizado por gestores para indicar a pessoa que trabalha no agendamento informal entre a
secretaria de saude de um determinado municipio e um prestador privado, por meio de “taxas”, “bonificagdes”
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municipios e os prestadores e/ou profissionais médicos. Esses “marcadores/agenciadores”
(pagos pelos municipios para essa finalidade) obtém, da central municipal de marcacdo de
consultas, uma lista com 0s nomes dos usuarios que necessitam de determinado procedimento
(exames diagndstico e cirurgias), negociam diretamente com o prestador privado contratado
um valor a ser pago sobre a Tabela SUS ou AIH (“consultas/cirurgias bonificadas”), ou
mesmo com prestadores privados ndo contratados, e a secretaria municipal de saude arca com
o valor acordado. Nesses casos, 0 médico recebe a AIH para realizagdo do procedimento, via
SUS, utiliza leito, equipamentos e insumos, pagos pelo sistema puablico, e ganha um valor
combinado com o municipio.

De acordo com informantes-chave, os marcadores/agenciadores tém contatos
privilegiados com médicos em toda a rede (prestadores publicos e privados), usufruem de
prestigio politico entre as prefeituras e tém poder de barganha entre as clinicas privadas. Para
tanto, os prestadores privados (ndo SUS) negociam com o0s agenciadores um pacote de
descontos no valor das consultas/exames/procedimentos em troca de fidelizacdo
(encaminhamentos regulares de usuarios) e, ainda, pagam-no um valor fixo por
encaminhamento. Por fim, h4, ainda, médicos que, mesmo o usuario tendo conseguido a vaga
via regulagdo, cobra uma “taxa” para realizacdo do procedimento, nesse caso, o usudrio ¢

coagido a pagar. Algumas dessas infracOes estdo expressas nos discursos,

Cirurgias bonificadas...

[...] infelizmente, é de conhecimento da auditoria que as cirurgias sdo bonificadas. O
que é cirurgia bonificada? O médico emite uma AIH-SUS e eu pago o médico por
fora. Ou eu opero 0 meu paciente, ou ele ndo é operado. [...] 0 Esal Matos [hospital
municipal de Vitéria da Conquista] ndo tem uma quantidade de cirurgia para ofertar
para a quantidade da demanda. Entdo para mim, € bem mais viadvel, até por uma
questdo de pressao (o0 promotor me chama toda hora, tal e tal). Mesmo que ele saiba
que ndo tem vaga, ele [promotor] quer por quer operar o paciente. E melhor operar
com o doutor fulano de tal, eu digo, “Oh doutor, eu te dou 2 mil todo més e toda a
paciente minha que vier com diagnostico de ‘mioma’, toda paciente que vier com
diagnostico de ‘fazer perineo’, ‘laqueadura’, o senhor faz pra mim?” Ele diz:
“Fa¢o”. Ele emite a AIH, interna na Santa Casa [hospital filantropico] ¢ faz a
cirurgia pelo SUS. Infelizmente! (Ent.3, GM).

Cobranga ilicita em procedimentos SUS...

[...] detectamos isso [cobranca ilicita em procedimentos SUS] e levamos, inclusive,
em uma das reunides do CGMR, pois tem, muitas vezes, a conivéncia do proprio
gestor, daqueles “marcadores” do municipio que negociam diretamente com o
médico. As vezes, o médico X trabalha no municipio tal e da plantdo em alguns
lugares da rede e, ai, ele burla toda a parte de regulacdo e manda trazer o paciente
via direto, e ele recebe, porque como ele é autoridade maxima do plantdo, ele
autoriza a entrada, e tem a cobranca dupla. O paciente entra, muitas vezes, como
paciente do SUS, faz todo o procedimento cobrado pelo SUS e é complementado no

ou, simplesmente, negociando descontos no valor do servico a ser prestado ao usuario. Além disso, esse termo,
também, corresponde a pessoas que trabalham formalmente em centrais de regulacdo de consulta e leitos. Para
distingui-las, consideramos as primeiras como “agenciadores” e as segundas como “técnicos-marcadores”.
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valor, via taxa particular. E isso, quem alimenta sdo os municipios. [...] ndo sei de
onde vem o dinheiro, como é pago, mas isso é nitido. [...] é algo criminoso que a
gente precisa denunciar. [...] por conta agora da dificuldade de acesso, pela espera
que o paciente ndo quer ter, as vezes, a pressdo da populacdo em cima do gestor, do
prefeito, quem quer que seja, favorece essa questdo (Ent.7, GM).

Gestores “reféns” ou “ciimplices” dos prestadores privados?...

[...] quando tem uma dendncia tem mecanismos de cobrar, devolver e descredenciar
0 servigo se for o caso. A questdo é chegar a dendncia formalizada. O préprio
secretario de saude ndo quer formalizar. “Aconteceu isso em determinado hospital”,
ele ndo quer formalizar que aconteceu isso, porque acha o seguinte, que ele esta
sempre precisando do hospital. E uma coisa tdo complicada. E uma rede. E uma
organizacdo criminosa. Mas eles ficam indignados e querem uma providéncia, mas
uma providéncia contanto que ndo envolva em nada o paciente nem ele (Ent.9, GM).

Assimetria informacional entre médico-paciente, assédio e extorsao...

[...] mas, também, tem a ver com a questdo de necessidade grande de salde do
paciente e que ele tem que lancar mdo de todos os recursos para resolver o seu
problema de salde. [...] quando o paciente pode vender a casa dele, muitas vezes, ele
vende. Isso acontece em hospitais em que os medicos extorquem praticamente 0s
pacientes e eles vendem terreno, vendem casa para pagar a cirurgia por fora. Porque
o discurso é feito para iludir a pessoa e levar a isso. E estelionato, se valer de um
ardil mentiroso para cometer um ato infracional. Eles lidam com as pessoas no seu
momento de maior fragilidade, entdo dizem assim: “Se demorar vai perder um
o6rgdo, vai perder uma porg¢do do seu corpo, ou vocé€ vai morrer”. “O SUS néo faz
esse procedimento ou demora muito pra fazer isso”. Ou entdo: “Eu ndo faco isso
pelo SUS”. Sdo varios discursos. E ai oferece a alternativa irregular (Ent.10, GM).

A presenca do setor privado de saude sendo fomentado pelas politicas publicas de
salde no Brasil, ndo é recente (Campos, 2010b; Bahia, 2010c), mas ganha maior envergadura
nos territérios com menor capacidade gestora para exercer a regulacdo assistencial na relacdo
publico-privada, ou em municipios cujos servigcos privados e/ou profissionais de salde
tornaram-se aliados das correntes politicas em situacdo de poder (executivo e/ou legislativo),
a ponto de privilegiarem os interesses particulares/privados em detrimento das necessidades
sociais e do bem publico, numa composicao hibrida e patrimonialista. Nesse sentido, desde o
inicio do SUS, “o Ministério da Saude, as Secretarias de Estado e de municipios ndo
desenvolveram politica e gestdo hospitalar tipicas dos sistemas nacionais. Em grande
medida, prosseguiram garantindo acesso por meio da compra de servi¢cos especializados e
hospitalares ao setor privado, realizando a forma mais primitiva de controle: auditorias de
contas e de procedimentos post factum” (Campos, 2010b, p.298).

Tal perfil reproduz-se nas caracteristicas dos municipios que compdem a microrregido
de Vitdria da Conquista, mas a face que prevalece ¢ atribuida ao subfinanciamento publico e
aos valores pagos pela Tabela SUS que, consequentemente, inviabilizaria a construgdo de
uma rede propria de servigos e, segundo os discursos, justificaria os meios. Apresenta-se,
portanto, um apagamento dos sujeitos em funcdo das instituicdes (Estado e mercado),

porquanto, em certo medida, ha uma passividade e naturalizacdo dos gestores diante de fatos
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alarmantes de mau uso dos recursos publicos e provimento dos servigcos nos territérios,
sobressaindo uma ldgica burocrética nas arenas de debate e de construgdo coletiva (CGMR,
por exemplo) que subtrai a capacidade inventiva dos sujeitos, como se as coisas estivessem
dadas a priori, ndo havendo espaco para contraposi¢fes e outros modos de gestdo e producao
do cuidado.

Contudo, o cenério regional que se apresenta ndo se mostra na sua totalidade e gera
confundimentos acerca das causas e consequéncias da relacdo publico-privada nos territérios.
Os documentos, observacdes e entrevistas, todavia, nos ddo algumas pistas desse intrincado
jogo que envolve distintas arenas e diferentes sujeitos na disputa por micropoderes. Em
primeiro lugar, a discusséo de redes e mudanga no modelo de atengdo com fortalecimento da
APS ndo fazem parte dos debates no CGMR-VC. Vigora a disputa em torno dos servigos de
média e alta densidade tecnoldgica, afetada por oferta publica altamente insuficiente e
dependente da oferta privada, deslocada dos mecanismos de integracdo dos servicos e
coordenacdo dos cuidados, pois que, o foco é a discussdo das cotas de procedimentos e
disponibilidade de leitos. Por sua vez, a permanéncia de modelo centrado no trabalho médico
e na dependéncia das tecnologias de apoio diagnéstico, mesmo na APS, torna a rede
assistencial retroalimentadora de demandas e indutora de padrdes e comportamento por
consumo de servicos médicos. Essa légica ambigua e acritica sobre 0 modelo de producdo do
cuidado dentro da esfera publica faz com que o sistema privado e a mercantilizacdo da satde
expandam pari passu ao crescimento do SUS, sob a égide de uma privatizacdo por dentro do
sistema publico.

Tal l6gica, que ndo é privilégio nessa microrregido, estd impregnada nas bases
materiais e politicas do SUS. E reflexo de um padrdo nacional de formagio corporativa,
desregulada e com base liberal na formacdo médica e suas especialidades (Campos, Chakour
e Santos, 1997), prestacdo fragmentada de servicos e, obviamente, do modelo de
financiamento na salde, mas que encontra nos microespagos regionais um terreno fértil,
sobretudo pelos histdricos vazios assistenciais (incipiéncia de investimento publico), que
cederam espaco ao lobby da industria de equipamentos e de prestadores de servigcos privados
(com e sem fins lucrativos). Por essa via, Bahia (2009b, p.756) alerta que “0 nao
questionamento dos incrementos simultaneos ou pelo menos sequenciais e autbnomos do
publico e do privado deixa pouca margem a visibilidade das tendéncias retracionistas e
interacionistas. De fato, o reconhecimento de contradigdes e, sobretudo, das relacdes e
intermediacGes entre ambos 0s subsistemas é pouco atraente, tanto para 0s setores

progressistas que se veem permanentemente instados a blindar o SUS das ferozes criticas a
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seus limites, quanto para segmentos empresariais, que se comprazem com 0 crescimento de
seus investimentos”.

Em segundo plano, como ja analisado, encontramos a baixa autonomia dos secretarios
de saude e as interferéncias politico-partidarias nas defini¢ces técnicas que, somadas a fragil
competéncia técnica de alguns secretarios de saude, impregna a gestdo da saude de certo
amadorismo ou, 0 avesso, escolhe deliberadamente construir um enredo de relacGes
personalistas na esfera publica. Nesse aspecto, poucos municipios conseguem mover-se
contra essa correnteza, ainda que sejam parte da mesma engrenagem, contudo, é nessa forca
de atrito que, paradoxalmente, a descentralizacdo e a regionalizacdo poderiam modelar
sistemas de salde mais justos, porquanto requerem negocia¢cdo, pactos e consensos entre
opositores.

Um terceiro tdpico, também fundamental, € o financiamento, os valores pagos pela
Tabela Unificada do SUS e a opcdo de gestdo dos servigos de salude nos municipios no
contexto do Pacto pela Salude que, por sua vez, tém sido os grandes indutores das politicas de
saude e do perfil assistencial em todo o Brasil. Na microrregido, todos os municipios
assinaram o Termo de Compromisso de Gestdo, aderindo ao Pacto pela Salde, mas somente
Barra do Choca, Belo Campo, Maetinga, Presidente Janio Quadros e Vitdria da Conquista, até
dezembro de 2011, assumiram a gestdo de todos os prestadores SUS no seu territério
(Comando Unico), sendo que os demais permanecem na gesto estadual.

Acerca dessas questdes, novamente as fronteiras entre pablico e privado ficam opacas,
pois, 0 histdrico vazio assistencial e o subfinanciamento da rede na regido cederam espaco
para que a iniciativa privada construisse um parque de servicos médicos de média e alta
densidade tecnoldgica. Por outro lado, os municipios passaram a comprar agdes e servigos da
iniciativa privada capitalizando esse setor, contribuindo, sobremaneira, para a consolidacdo de
uma rede privada robusta. Em tracos gerais, hd uma relacdo de dependéncia reciproca entre os
setores publico e privado, contudo, a dominancia pendeu para os prestadores privados
contratados e conveniados do SUS que definem, outrossim, os precos de mercado dos
procedimentos e servigos a revelia da Tabela Unificada do SUS. Nas reunides do CGMR-VC
e nas entrevistas, alguns gestores afirmaram que 0s municipios estdo reféns da categoria
médica e que os hospitais privados escolhem os procedimentos mais lucrativos, realizam
dupla porta de entrada para o usuario do SUS e estendem o tempo de permanéncia no leito,
onerando os gastos publicos, numa espécie de laissez-faire.

Essa rede privada oferta servicos ao SUS, a uma carteira de beneficiarios de seguros

de satde, bem como, a uma demanda que faz o desembolso direto. Nesse sentido, a rede



151
Capitulo 11

privada passou a competir por profissionais médicos, aumentando seu “valor de mercado” e
seu “poder de barganha”. Estes organizaram-Se corporativamente, tornando escassa a
disponibilidade de algumas especialidades no SUS, notadamente, mais restritas nas cidades de
pequeno porte e distantes do centro urbano mais desenvolvido, nesse caso, Vitdria da

Conquista. Destacamos alguns desses pontos por meio das falas dos entrevistados,

Desembolso direto e seguro sadde concorrendo com a oferta para o SUS...

[...] a gente sabe que a quantidade, a populacdo flutuante de Conquista é bem
grande, entdo para o hospital Y [hospital privado] é bem mais vantajoso atender a
populacdo flutuante de forma privada e cobrar um valor a menos do que atender ao
SUS. Por exemplo, a mamografia no hospital Y é feita pelo SUS? E! Mas se vocé
olhar, a cota é pequenininha, porque é melhor ocupar o espaco fazendo a
mamografia do paciente privado particular e do plano do que o paciente do SUS, por
causa do valor (Ent.3, GM).

Mercantilizagéo da satde expande pari passu ao crescimento do SUS...

[...] acontece quando alguém quer antecipar uma consulta que, no SUS, s6 vai ser no
més que vem e o profissional esta la e se ele [usuario] pagar uma taxinha de R$ 70
reais, consegue. Normalmente hospitais privados e servigos credenciados ao SUS.
Ou seja, ele atende SUS, mas também atende privado. 1sso ocorre com servigo
filantropico e privado credenciado ao SUS. Entfo, o profissional esta la no
ambulatério SUS, mas ele também faz a consulta especializada. Claro, em outra
porta de entrada, mas ele também atende privado (Ent.5, GM).

Dupla porta de entrada e obstrucdo intencional de leitos privados para o SUS...
[...] 0 que eles [rede privada] obstruem é na proépria logica de assisténcia. Vocé vé
porta dupla de entrada, com tempo de permanéncia do paciente no leito fora da
média nacional. Entdo, eles obstruem a rotatividade daquele leito. Isso para o
hospital é lucrativo, para a rede ndo. Entdo, ha forte pressdo para reduzir porta de
urgéncia, pois a maioria ndo quer trabalhar com porta de urgéncia, e ai, acaba
sobrecarregando o Hospital Geral [hospital publico estadual], porque a rede privada
fica escolhendo aquilo que quer atender (Ent.7, GM).

Mercado desregulado e subordinagéo do gestor publico...

Com a tabela do SUS vocé paga a biopsia, por exemplo, teleguiada de prdstata, de
mama, de tireoide por R$ 40 reais, mas a gente compra por R$ 300 reais. Vocé vé
que majorou demais a tabela, que o prestador se aproveitou. Mas se a gente diminuir
ndo tem quem faca. Porque, ainda, € um municipio que polariza 80 outros
municipios, entdo os médicos, ainda, podem fazer isso, dizer: “Eu nao fago. So6 fago
por X.” Acabou! E a oferta! (Ent.9, GM).

As evidéncias demonstraram a complexidade para garantia do direito a saude a
populacdo e certa inércia ante aos desafios apresentados a consolidacdo de uma rede de
servicos de saude integrada na microrregido de Vitéria da Conquista. A racionalidade
gerencial que norteia as acdes publicas parece ndo ter forca suficiente para incidir em
mudangas que revertam a tendéncia a privatizacdo do espaco publico e a transformacdo da
salde em mercadoria. Constatamos uma énfase exacerbada no estabelecimento de normas e

fluxos, necessarios, mas insuficientes, pois ndo criam arranjos potentes para ‘“mudanca

tecnoldgica na producdo do cuidado” (Merhy, 2002) e a definigdo de novos modelos de
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atencdo a saude ndo se apresenta na roda de debates, até porque, as defini¢bes permanecem
hierérquicas.

O mercado da saude opera uma racionalidade que incorpora 0s mecanismos gerenciais
de descentralizac@o e/ou regionalizacdo (e suas ferramentas) aos seus processos produtivos,
de tal ordem que captura gestores, profissionais de salde e usudrios numa teia de
subordinagao. E, portanto, nessa perspectiva, que “taxas”, “bonificacdes”, “favorecimentos” e
tantos outros mecanismos anti-SUS encontram espaco para legitimacdo entre os sujeitos,
afinal estabelece-se uma rede de conveniéncia, reproduzindo as iniquidades que
retroalimentam a subserviéncia e a alienacéo.

Nesse momento, assentamos uma questdo que consideramos cerne no tema das redes
de saude regionalizadas: o lugar e a funcdo dos sujeitos. Percebemos que o debate nos
colegiados gestores e mesmo nas propostas dos documentos institucionais, as questdes
politicas que perpassam as escolhas dos processos gerenciais ndo tém dado a devida
importancia aos atores que constituem e operacionalizam, de fato, as redes de salde no
cotidiano dos territdrios (trabalhadores de salde e usuarios dos servigos), ou, quando o fazem,
transformam alguns sujeitos em inimigos e culpados, como é o caso dos médicos, ou ainda,
em vitimas e cumplices, como é o caso dos usuarios. Por sua vez, o descontentamento com o
financiamento, com o processo de programacdo e pactuacdo de servigcos e os valores da
Tabela SUS tém maior audiéncia que a maneira de gastar e investir na rede, os modos de
trabalhos e 0 modelo de atencdo a salde que se pretende conceber na microrregido para gestao

e producdo do cuidado.

3.3 “Participacao social”

3.3.1 O apagamento da participacio social e a necessidade de
democratizacao do espago publico: quem defende a saude publica no
territorio microrregional?

Um dos caminhos previstos no SUS para ampla democratizagdo foi garantir a
participacdo e controle social na agcdo governamental por segmentos representativos da
sociedade civil em orgdo colegiado, com carater permanente e deliberativo. Para tanto, supde
a distribuicdo de poder por meio dos Conselhos de Saude (CS), nas trés esferas de governo,

que assumiriam a funcdo de aglutinar representantes do governo, prestadores de servicos,
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trabalhadores de salde e usudrios e, possibilitar a mediacdo entre sociedade e governo, em
relacdo as estratégias das politicas de saude (Campos, 2006; Assis e Villa, 2003; Silva e
Labra, 2001).

Percebemos, contudo, que a institucionalizacdo dos conselhos de saude, prevista num
contexto de descentralizagdo e fortalecimento dos municipios, por outro lado, de maneira
ambigua, esmaeceu o papel do controle social nas politicas de regionalizacdo. Além de nédo
existir, nem ser previsto, um conselho de saude que represente e defenda os interesses dos
usuarios na regido de saude, os conselhos municipais de salde instituidos estdo,
prioritariamente, envoltos com questdes de cada municipio isoladamente, sendo que as
questBes mais genéricas (fluxos e pactuacBes), envolvendo os espagos intermunicipais, sdo
abarcadas no Conselho Estadual de Saude (CES), mas, contraditoriamente, distante destas
microrregides, de suas singularidades e da sua populacdo usuaria do SUS. Sendo assim,
“outra preocupacdo sobre as proposicBes aprovadas para o Pacto de Gestdo esta
relacionada a baixa permeabilidade dos pactos ao controle social” (Solla, 2010, p.72).

Essa constatacdo parecer ser uma demanda, também, das representacdes da sociedade
e do governo estadual visto que foi tema de debate na 8% Conferéncia Estadual de Saude da
Bahia (Bahia, 2011), e compés as propostas do relatério final, que contou a participacéo de
416 municipios®, as quais destacamos cinco: 1) Que a SESAB e o CES apoie e estimule a
implantacdo de conselhos territoriais de saude nos 23 territdrios identidade da Bahia; 2) Que a
SESAB apoie a realizacdo de plenérias regionais do CES e a eleicdo de representantes
regionais, além de possibilitar a interlocucdo destes com os CGMR; 3) Que o CES fomente a
criagdo de uma instancia colegiada de controle social de abrangéncia regional; 4) Que o CES
em parceria com universidades e centros académicos promovam debates e reflexdes sobre o
controle social nas regifes de salde do estado; 5) Que o CES estimule a implantacdo de
foruns anuais de conselheiros de saude, de forma regionalizada e/ou de audiéncias publicas
que abordem temas como Direito a Salde, Defesa do SUS, Politicas de Salde e
Controle/Participagdo Social (Bahia, 2011).

Um dos entrevistados reconhece a importancia dessa esfera publica de participacéo
social na saude, mas alerta que 0os mecanismos de representacdo estdo engessados aos fluxos

institucionais e, também, adverte para a burocratizacao das propostas,

31 Apenas o0 municipio de Anagé, na Microrregido de Vitéria da Conquista, ficou ausente da 8¢ Conferéncia
Estadual de Saude, por questdes politicas (prefeito afastado pelo Tribunal Eleitoral).
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Acho que se prende, as vezes, a alguns mecanismos muito oficiais, tipo Conselho de
Salde e Conferéncia, ainda tem muitos limites. A gente acabou de sair de uma
grande Conferéncia, a maior Conferéncia da histéria da Bahia, foram 416
municipios. [...] Mas eu acho que, ainda, € um momento muito pontual, que acaba o
movimento da conferéncia e ai esse relatdrio fica na méo da gestao (Ent.16, GE).

Ainda também, apesar da profusao e capilaridade de arenas de representacdes sociais,
persiste certa instrumentalizacdo organica aos Conselhos e Conferéncias de Salde (Labra,
2005). No caso do estado da Bahia, Jesus e Teixeira (2010) destacam o processo de captacdo
das demandas das diversas regides de saude para elaboracdo do Plano Estadual de Salde,
2008-2011, ao relatarem a experiéncia institucional que envolveu varios niveis decisorios da
secretaria estadual (centrais e regionais), realizou encontros com representantes da sociedade
civil organizada dos 26 territérios de identidade para captacdo de demandas regionais e,
buscou incorporar propostas discutidas na 7@ CES. Tais movimentos, com acgdes mais
dialdgicas, permitem-nos captar as 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 0Orgdos colegiados, numa
perspectiva mais democratica.

Apesar disso, no cotidiano da microrregido de Vitdria da Conquista, as observacdes
mostraram que nas reunides do CGMR-VC, ainda que sejam abertas ao publico, ndo ha
participacdo de pessoas, representante de usudrios, ligadas aos conselhos de satde de nenhum
dos municipios. Os agentes externos ao CGMR presentes as reunides sdo técnicos das
secretarias de salde e DIRES, ou, eventualmente, pessoas ligadas as universidades, servicos
de salde e entidades de classe que participam das reunides quando h& necessidade de
apreciacao de algum tema de interesse especifico, fomentado por obrigacdo de fluxos
institucionais. A interacdo entre 0 CGMR-VC e 0s CMS resume-se ao fluxo institucional
previsto pela SESAB para as aprovagdes nos colegiados regionais que requer que 0s projetos
dos municipios tenham aprovacgdo prévia dos respectivos conselhos municipais de satde, em
fungéo de exigéncia legal e normativa. Além disso, ndo ha rotina sistematica de retorno das
deliberacbes (resumos executivos ou Atas) do CGMR-VC aos respectivos CMS da
microrregido. Ressaltamos, também, que ndo h& mengdo aos CMS como participantes do
CGMR-VC no regimento interno, nem tampouco, os membros do colegiado fazem referéncia
acerca da necessidade de consulta ou participacdo dos conselhos de saude e/ou membros da
sociedade civil durante as reunides. Nesse aspecto, constatamos um total apagamento da
sociedade civil e, particularmente, dos representantes de usuarios na dindmica da

regionalizacdo, ou seja, ainda que os CGMR tenham surgido para fortalecer a politica
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regional, seu carater de representacdo monopolica (reservada a um Unico segmento) restringe
o0 debate das redes regionalizadas aos representantes governamentais. Ressaltamos, também,
que em geral o CGMR-VC néo é do conhecimento da populacdo, da maioria dos profissionais
e da prépria midia, tornando-o invisivel ao controle social. Esse aspecto torna-se mais
delicado na relagdo com os CMS, pois de certa forma o CGMR, assim como a CIB em relagéo
ao CES, passou a ser considerado “o lugar onde se tomam decisoes ‘reais’ devido ao peso
politico e preparo técnico de seus membros e a agilidade na resolucdo de problemas da
gestdo” (Labra, 2005, p.373).

Os entrevistados afirmam que os CMS estdo contaminados por interesses dos proprios
gestores e, por isso, a representacdo social ndo corresponde as necessidades da populacéo.
Entre as justificativas dos gestores esta a formacao precaria dos membros representantes dos
usuarios nos CMS, a assimetria de informacéo entre gestores e conselheiros, essencialmente,
relacionada as questdes técnico-gerenciais do SUS (linguajar técnico, muitas vezes
incompreensivel pelos leigos), além de cooptagdo politica, particularmente em municipios de
pequeno porte, nos quais as relagdes privadas (trabalho, vinculo familiar, politica-partidaria
etc.) dos conselheiros estdo estreitamente imbricadas com os representantes do executivo e/ou
legislativo local (apadrinhamento). Os trechos das entrevistas reforgam o insulamento dos
CMS na perspectiva da regionalizacdo na microrregido de Vitdria da Conquista,

CMS com baixa compreensao do seu papel na gestdo das politicas de saude...
[...] os Conselhos Municipais sdo instituidos de pessoas com pouco conhecimento.
[...] As instituicBes da sociedade organizada para participar de um conselho, é o que?
E sindicato de Trabalhadores Rurais, é Associacdes de Pequenos Trabalhadores, s&o
algumas igrejas. Entdo, as pessoas que eles remetem para a gente, terminam sendo
mais usuarios do SUS do que um conselheiro mesmo, eles tém pouco entendimento.
Entdo, a gente tenta levar, tenta explicar para eles, mas ainda o controle social
precisa ser muito bem trabalhado, porque precisaria ter profissionalizacdo para que
eles entendam. Falo mesmo pelo conselho daqui, a maioria deles ndo entendem a
importancia que fazem para a gestdo do municipio ou daquele conselho. Entéo, se
VvOcé tivesse uma equipe ou uma gestdo desorganizada, esse conselho apoiaria.
Apoiaria porque ele ndo tem nocéo do que é (Ent.1, GM).

Cooptacao politica dos membros em CMS...

[...] a municipalidade ndo tem interesse algum de trazer a populacdo para discutir.
Porque o que quer o gestor? Quer empurrar goela abaixo, se convém ao gestor eu
aplico, “se ndo convém a sociedade, que nao convenha a sociedade”, mas convém a
mim que sou gestor. [...] E os conselhos municipais de salde ndo séo atuantes.
Porque a formacédo dos conselhos é basicamente de pessoas ligadas ao gestor. Existe
dentro do conselho pessoas que fazem oposi¢do ao gestor? Sim, mas a minoria.
(Ent.3, GM).

Conselheiros municipais com fragilidades na elaboracéo de critica as propostas
governamentais...

[...] sabemos, também, que exatamente por causa da falta de capacitacdo dos
conselheiros. [...] tem uns que, ainda, ndo sabem a sua funcéo. Tento explicar qual é
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a funcdo do conselho, que nao pode ficar s6 balancando a cabega, entdo, tento
colocar que é deliberativo, que tem forga para reverter o quadro que esta ai. Sempre
procuro maneiras de chama-los para participar, dizer que é fiscalizador e
deliberativo, porque temos como agir. Entdo, a maioria dos problemas a gente
discute aqui. Mas, se é um problema de gestdo, ai ja fica mais complicado a gente
trabalhar, mas da atencdo basica é tudo discutido aqui. Se é um projeto novo,
colocamos no conselho, perguntamos se € vidvel, se ndo é viavel. Eles séo
importantes, mas eu acho que ainda precisa melhorar muito a questdo de capacitacéo
do conselheiro (Ent.4, GM).

Uma das diferencas marcantes entre as instancias colegiadas, como CIB ou CGMR e
os conselhos estaduais e municipais, reside na forma de sua representacdo, sendo aqueles
corporativos exclusivos (gestores) e estes compostos por uma diversidade corporativa de
representacdes (prestadores, trabalhadores e usuarios). O que, a priori, ndo garante a nenhum,
maior capacidade de resolver os confrontos no processo de negociagdo que envolve a
burocracia publica do SUS, ainda que, os conselhos de saude sejam, essencialmente, mais
democraticos. A distingdo entre CIB e conselhos de saude (CS) é mais bem elaborada por
Silva e Labra (2001, p.162), a qual, também, extrapolamos aos CGMR “O CS representa
interesses organizados e formalmente reconhecidos pelo Estado, possui status publico e
legitimidade, além de integrar o processo politico na medida em que interfere na definicao
das politicas de saude. Diferentemente, a CIB [e 0 CGMR] seria uma instancia de carater
técnico, que busca viabilizar as normas do SUS. Entretanto, ambas as arenas tém carater
corporativo, porquanto, para participar delas, seus membros devem pertencer a alta
burocracia setorial estatal ou a uma associa¢éo organizada legalmente”.

Diante dos dilemas reportados nas politicas microrregionais de salde analisadas
(abuso de poder, privatizacdo do espaco publico etc.), uma das possibilidades de tornar as
escolhas mais republicanas e democraticas, portanto, seria a criacdo de uma rede
comunicacional que garantisse fluxo direto e permanente entre os foruns deliberativos,
inclusive os colegiados regionais e os CMS e, também, com outros segmentos organizados da
sociedade civil, que permitissem a vocalizacdo de todos e a publicizacdo das deliberacdes dos
gestores. Esse modelo “exige da politica uma maior complexidade em seu sistema decisorio:
a decisdo publica ndo € mais exclusivamente governamental; o governo é central, mas é
menos abrangente que 0s processos de governanca. Exige, outrossim, distribuicédo do poder
de decisdo entre diversos atores, implicando intensa negocia¢éo na definicdo das regras
politicas e criando a necessidade de descentralizar as decisfes e 0s recursos” (Milani, 2006,
p.217).

Por essa logica, a SESAB prople e executa uma série de estratégias em busca de

fortalecer as representac@es nos territorios e apoiar o processo de mobilizacdo social por meio
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da linha de acdo “Gestdo democrética, solidaria e efetiva do SUS”. Entre as estratégias
destacamos: fortalecimentos e apoio a formacdo de conselheiros municipais, projeto
Mobiliza-SUS, qualificacdo, ampliacdo e descentralizacdo de Ouvidorias-SUS, implantacdo
de estratégias de comunicacéo social no &mbito do SUS, incentivo a implantacdo de conselhos
locais de saude (Bahia, 2012b). As estratégias apresentadas sdo fundamentais e corroboram o
fortalecimento do SUS como bem publico e ndo somente estatal. Milani (2006, p.233) amplia
essa expectativa e nos alerta de que “ndo ha como separar a participacdo dos cidadaos na
gestdo local de um processo mais amplo de reforma politica de Estado, nem do contexto
social, cultural e econémico [...]. O nivel de intensidade da acdo publica local depende da
forma (quantitativa e qualitativa) como esses atores atuam em torno de um campo especifico
de politica publica [...] ha duvida sobre as condicdes efetivas que tém as instancias locais na
Bahia a fim de processarem conflitos gerados pelo sistema politico nacional, por uma cultura
politica regional bastante conservadora [...]".

Por fim, h& questdes subjacentes a participacdo popular e ao controle social que
precisam ser consideradas nos territorios e que podem reduzir e comprometer a promessa de
justica social pela suposta participacdo democratica da sociedade em mera retorica,
particularmente, naqueles espacos mais conservadores, com arraigado déficit de politicas
horizontais e com populagBes historicamente submissas as politicas paternalistas. Por esse
prisma, “a participagdo ndo pode ser naturalizada como algo positivo em si mesmo nem

desvinculada das relacdes sociais, econdmicas e politicas” (Escorel e Moreira, 2008).
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3.4 Matriz Sintese dos Resultados: dimensao II - Componentes da governancga regional

Nivel politico-institucional

|

Nivel organizacional

| Nivel das praticas

Mecanismos de governanc¢a regional

Ha estratégias estaduais para fortalecer a governanga regional e aperfeicoar as
redes de atencdo a satde nas Macrorregides e Microrregides. Presenca de técnico
da SESAB no CGMR fortalece e qualifica o debate regional. Ha fluxos
estabelecidos entre SESAB/CIB e 0 CGMR que estimulam o debate prévio na
microrregido e promovem a articulagdo entre municipios. SESAB promove a
realizacdo de cursos para qualificacdo de gestores (presenciais e EAD), como o
“Curso de Especializagdo em Qualificagdo da Gestdo Regionalizada”, ofertado
para os gestores municipais e das DIRES. Realizacdo de oficinas (SESAB e
DIRES) para debate das questfes do SUS para os novos prefeitos e secretarios de
salde nas microrregides de saide. Elaboragdo e disponibilizagdo de “Manual para
0s novos gestores: conhecendo a Atengdo Basica”

CGMR-VC funciona regularmente, com reunides ordinarias mensais e reunides
extraordinarias sempre que necessario. Ha dificuldade no cumprimento do
horario por parte dos gestores. Ha dificuldade para fechar quérum para inicio da
plenéria (atrasos superiores a 2h). Durante as reunides ha grande dispersao dos
gestores, com debates abreviados e superficiais com perda de foco. Rotatividade
dos gestores e formagdo inadequada para a fungdo fragilizam o contelido do
debate. E um espaco democratico e as decisdes s30 por consenso

Gestores ndo debatem no CGMR-VC questdes para fortalecimento da rede
regionalizada e centralidade da ESF na Microrregido. O tema dominante séo as
cotas pactuadas e ndo cumpridas. A ESF é uma demanda individual de cada
municipio e restringe-se ao rito burocratico previsto no regimento. As pautas sdo
induzidas por demandas ministeriais e da SESAB. Ndo a Camara Técnica para
planejamento de ac¢des regionais no CGMR

202 DIRES realiza assessoria técnica e pedagdgica para fortalecimento da rede e
organizacdo da ESF nos municipios da Microrregido. As acdes sdo
essencialmente para os pequenos municipios. Desenvolveu importante papel para
adesdo ao PMAQ. Apoiadores Institucionais da DAB-SESAB fomentando o
debate e colaborando na elaboragéo de projetos regionais

Implementacdo do Observatério Baiano de Regionalizagdo - ferramenta de
acompanhamento dos 28 CGMR. Em 2011, 266 municipios aderiram ao Pacto e
67 em Comando Unico. Realizacdo do 11 Encontro Estadual de Regionalizagdo da
Saude e da Il Mostra de Experiéncia dos CGMR. Apoio Virtual e GeoPortal de
informacdo em salde para dinamizar a troca de informacdo entre gestores e,
também, como espaco educativo

Todos os municipios assinaram o Termo de Compromisso de Gestdo (TCG), com
adesdo formal ao Pacto pela Salde. Apenas Barra do Choga, Belo Campo,
Maetinga, Pocdes, Presidente Janio Quadros e Vitoria da Conquista assumiram o
Comando Unico

N&o ha Consorcio Intermunicipal de Saide na Microrregido. Nao ha debate
acerca do COAP para a microrregido. Interferéncias politico-partidarias
atrapalham a negociacdo de projetos na perspectiva de fortalecimento regional.
Conflito entre interesses locais em detrimento da regionalizacdo

SESAB promoveu a “1* Avaliagdo do Pacto pela Vida, Pacto de Gestdo e
Programagdo Anual da Vigilancia em Salde — PAVS” nas 28 microrregides de

salde.

N&o hd um Plano de Acéo Regional (PAR) na Microrregido. Cada municipio faz
seu plano municipal e agrega informagdes quando sdo necesséarias para
articulacdo entre eles por conta de alguma politica/programa especifico

Programagdo e pactuacéo restrita a ldgica da oferta, ou seja, ndo incluem outras
acOes que contribuem para reduzir as lacunas assistenciais

Financiamento regional

O subfinanciamento e a defasagem da tabela SUS dificultam a compra de servicos
complementares na rede privada para rede SUS. Revisdo permanente da PPI
(grupo de trabalho na CIB)

O Plano Diretor de Investimento ndo se constitui como ferramenta de

planejamento regional

N&do ha mecanismo regional para alocacdo solidaria de recursos financeiros
voltados a compensacdo de desigualdades na regido
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Relagdes publico-privadas

Prestadores privados ndo participam no processo de regionalizacdo e nos planos
regionais para planejamento da oferta e incorporacéo tecnolégica de acordo com
as necessidades do SUS. Majoracdo dos valores dos servigos prestados pelos
prestadores privados contratados pelo SUS. Rede privada e médicos com alto
poder de barganha sobre o setor publico. Existe politica estadual de gerenciamento
de equipamentos e produtos médicos

Frageis mecanismos de contratualizagdo com a iniciativa privada. Ndo ha
acompanhamento de metas pactuadas com prestadores privados, apenas a
auditoria post factum

Forte influéncia do setor privado na organizacdo e prestacdo de servico na
microrregido por conta da baixa oferta de servigo publica. Presenga de
“agenciadores” que negociam pagamentos entre SMS e médicos para realizagdo
de procedimentos na rede SUS

Participacao social

Realizagdo de conferéncia estadual de saide e conferéncias municipais de salde,
com ampla participacdo da sociedade civil (na Bahia, apenas Anagé ndo participou
da CES). Plano Estadual de Saude e Plano Plurianual (PPA) participativo,
construidos com consultas nas diferentes regides de satde do estado (apoio técnico
e financeiro). Linha de ag@o “Gestdo democratica, solidaria e efetiva do SUS” nos
documentos estaduais como compromisso de Governo. Construcdo de sistema
informatizado para consolidar os relatdrios das conferéncias municipais de saide

N&o hé relatérios executivos ou resumos técnicos emitidos aos CMS acerca das
deliberagcbes no CGMR. Atas das reunides do CGMR disponiveis on-line desde
inicio de 2012. N&o ha linha de acdo ou debate microrregional em torno do
fortalecimento da participacdo social

Qualificagdo, ampliacdo e descentralizagdo de Ouvidorias-SUS como estratégia
estadual para qualificacdo das agdes prestacdo de servigo. Projeto “Mobiliza-SUS”
e plenarias nos territérios de identidade como estratégia estadual para captacéo das
necessidades da populagdo nos territdrios. Curso de Participacdo Popular, Direito a
Saude e Movimentos Sociais, em parceria com o Instituto de Sadde Coletiva (ISC)
para representantes de movimentos sociais de base popular.

O CGMR ndo explora a participagdo social para captacdo das demandas
locorregionais. Nao ha participacéo prevista de membros dos CMS em plendrias
do CGMR

CLS restrito a Vitoria
da Conquista. Baixa
participacdo das
pessoas nas reunides
dos CLS

Fortalecimento e apoio a formagdo de conselheiros municipais. Incentivos
estaduais a implantacdo de CLS. O CES tem atuacéo ativa no Estado, realizando
visitas técnicas aos municipios para apoiar e qualificar a atuagdo dos CMS, bem
como apoiar a realiza¢do das Conferéncias Municipais de Salde.

N&o ha debates sobre regionalizagdo nos CMS nas cidades da Microrregido.
Envolvimento dos CMS restringe-se aos ritos burocraticos previstos nos fluxos
para aprovacdo de projetos

Escassas agdes das
EqSF para fomentar a
participagéo social

Nota: Cada célula da matriz sintese tem correspondéncia com os critérios listados na matriz de anélise.
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CAPITULO IV - POSICAO DA ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA
NA MICRORREGIAO DE VITORIA DA CONQUISTA

Esse capitulo da sequéncia ao anterior, sendo uma divisdo didatica para contemplar
lentes focadas em aspectos proprios a Estratégia Saude da Familia (ESF) e analisar a posi¢éo
da APS na rede regionalizada. Para tanto, analisamos as sete subdimensdes que compdem a
Centralidade da APS (Dimensé&o 111) da Matriz de analise da gestédo do cuidado, que buscam
no conjunto compreender a Posicdo da Estratégia Saude da Familia na Microrregido de
Vitéria da Conquista. Com essa disposicdo e a partir dos dados empiricos, as subdimensdes
foram reagrupadas em sec6es do seguinte modo:

» asubdimensdo “Organizacao da ESF (acesso e porta de entrada preferencial)”
¢ analisada em duas secGes “Unidades de Saude da Familia: desafios a
prestacdo de servico de primeiro contato e limites ao acesso regular dos
usuarios” e “Processo de trabalho nas EqSF: modelo médico-centrado e
servigos ‘sem médico’”;

» as subdimensbes “Funcdo de filtro” e “Coordenacdo e continuidade do
cuidado” sdo cotejadas na secdo “O desafio de coordenar o cuidado em
territorios com maultiplas portas de entrada, integracdo comunicacional
incipiente entre o0s niveis assistenciais e insuficiéncia de servigos
especializados ”;

> asubdimensdo “Expansdo da oferta de servicos e funces da ESF ” é analisada
na secao “Abrangéncia e integralidade na ESF: novos sujeitos compartilhando
0 cuidado, mas com restricdo na oferta de servicos comprometendo a
resolubilidade das necessidades dos usuérios ”;

> por ultimo, as subdimensdes “Modelo usuario-centrado ”, “Orientacdo para a
comunidade e centralidade na familia” e “Resolubilidade ” s&o transversais a

todas as demais subdimensoes.

Em caréater de sintese, encerramos o capitulo com a Matriz Sintese dos Resultados na
qual destacamos os principais achados em campo e, assim, resumimos a dimensao Il e suas

subdimensodes.
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4.1 “Organizac¢do da ESF (acesso e porta de entrada preferencial)”

4.1.1 Unidades de Saude da Familia: desafios a prestacao de servico de
primeiro contato e limites ao acesso regular dos usuarios

A porta de entrada nos territérios da Microrregido de Vitoria da Conquista é
diversificada e materializa-se em fluxos de usuérios que buscam USF, UBS tradicionais,
unidades de pronto-atendimento, servicos de urgéncia/emergéncia hospitalares na rede
publica e/ou servigos privados, indiscriminadamente, para as suas necessidades de salde.
Todavia, essa aparente indefinicdo apresenta nuancas que possibilitam captar padrdes de
escolha dos usuarios e, assim, analisar os fendémenos supostamente difusos na rede
regionalizada de salde.

Os argumentos apresentados por gestores, profissionais de salde e usuérios dos
servicos sinalizam determinadas caracteristicas que nos permitem tecer consideracdes
bastante aproximadas, ainda que provisorias, da realidade em foco. Por esse angulo, as
diferencgas, até mesmo, na primazia ou ndo por eleger determinado servico como primeiro
contato, estdo atreladas a condigdes que, muitas vezes, excedem a governanga dos sujeitos nas
esferas municipal e regional, tais como o padrdo de financiamento, disponibilidade de
profissionais, especialmente médicos, e capacidade técnica para gestdo do cuidado no ambito
da organizacdo dos servicos e no exercicio das préaticas de atencdo nos microespacos.

Por outro lado, as questdes que extrapolam a governabilidade local confundem,
sobrepdem e intensificam os problemas sob responsabilidade direta dos diferentes sujeitos nos
territérios microrregionais, desdobrando-se: na extensdo da cobertura da ESF nos municipios,
localizacdo e distribuicdo das USF, numero de pessoas inscritas as USF, horario de
funcionamento e disponibilidade de profissionais, infraestrutura das USF, elenco das funcdes
exercidas pela equipe etc. Ndo obstante, a modelagem resultante das escolhas dos sujeitos,
nos trés niveis da gestdo do cuidado (politico, organizacional e praticas), definem a robustez,
ou ndo, dos atributos da APS e, por sua via, conformam a posicdo da ESF na rede
microrregional. Ainda assim, ressaltamos que as supostas escolhas dos sujeitos ndo sdo meras
opcodes individuais, posto que constrangimentos de diversas ordens, sobre o0s quais sujeitos
individuais tém pouca governabilidade, condicionam e limitam as escolhas e acdes. Os

discursos, a seguir, aproximam-nos dessa realidade,
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Dificuldade no financiamento e repercussdo no acesso...

[...] 6bvio que a atencdo bésica é uma porta de entrada do sistema, mas infelizmente
a atencdo béasica esta praticamente renegada com esse recurso. Eu que vim da
atencdo basica, sei 0 que é estar no dia a dia reproduzindo que a atencdo basica nao
tem dinheiro, que ndo tem recurso para gerir pessoas, para expandir, mantendo as
equipes de Salde da Familia com o nivel que deve ser mantido de atendimento na
cobertura, no nimero adequado de familias. Hoje, temos que a maioria de nossas
equipes extrapolam o nimero de familias. E isso reflete na assisténcia, na falta de
acesso. Entdo, hoje, o maior desafio que vejo € a gente ter acesso de atengdo basica
para nossa populacéo (Ent.7, GM).

USF sem EQSF e usuarios desassistidos...

No6s soubemos de gestores que, agora em janeiro, deu recesso no municipio para
atencdo a populacdo. Ndo tem uma equipe de salde trabalhando. [...] Esse més esta
sem trabalho na area de salde. O que tem é que as unidades estdo abrindo com o
pessoal de nivel médio. Entdo, ndo tem um enfermeiro, ndo tem um médico, ndo tem
um dentista, ndo tem ninguém. Porque fez um concurso e s6 vai chamar o pessoal
em fevereiro. Quer dizer, esse concurso ja se deu ha algum tempo e, de repente, vocé
precisar sacrificar a populagéo [...] (Ent.14, GR).

Entrada pela USF, resolu¢do em outros pontos...

[...] nos municipios de médio porte, a cobertura da ESF esté girando nessa média de
60%, ou seja, ndo atende uma parcela da comunidade. Eu acho que chega a ter um
atendimento inicial na ESF, mas, muitas vezes, pouco resolutivo. [...] E ai, acaba
sendo demandado para hospitais regionais varias dessas demandas das USF. E, nos
municipios menores, a questdo é a atencdo basica mesmo. A maior parte dos
municipios ndo tem outro servico, é a atencdo béasica. E esse municipio tem
normalmente, na Bahia, mais do que 90% de cobertura. Entéo, a entrada mesmo € a
atencdo basica, é a USF. A questdo € como que ela esta integrada dentro do sistema.
A USF consegue coordenar esse cuidado? Ela faz de fato a vinculacdo e resolve
aquilo que é possivel ser resolvido na atencdo bésica e, quando ndo, se
responsabiliza pela regulacdo desse usuério para ele ser atendido em outra unidade
de forma referenciada? A gente sabe que na maior parte das vezes ndo, pois existem
vérias falhas no sistema, que vdo desde problemas no componente municipal,
estadual e federal da gestdo. [...] na maioria do Estado, a atencdo bésica ja se
constitui como a principal porta de entrada. O problema é qual a qualidade desse
processo e 0 que significa ser uma porta de entrada num sistema que ndo esta
integrado (Ent.16, GE).

As trés falas recortadas de gestores que atuam, respectivamente, nos espacos
municipal, regional e estadual convergem e destacam o desafio para consolidacdo da ESF
como porta de entrada preferencial, essencialmente pela cobertura inadequada, ou seja, nao é
possivel a ESF ser um servico de primeiro contato aos cidaddos que, mormente, nao
encontram a oferta desse servigo entre as opg¢des da rede e, portanto, sdo impelidos a buscar

alternativas para resolucéo dos seus problemas de sadde (Tabela 8).
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Tabela 8 - Populagao coberta por ESF e quantitativo de EqSF, ESB e NASF nos municipios da Microrregido
de Vitéria da Conquista, Bahia, 2011

Municipio Populacéo Estimativa N° Proporc¢éo N° Razéo N°
populacdo EQSF cobertura ESB ESB/ESF  NASF
coberta
Anagé 25.516 24.150 7 95 2 0,3 1
Barra do Choca 34.788 34.788 12 100 4 0,3
Belo Campo 16.021 16.021 6 100 2 0,3 -
Bom Jesus da Serra 10.113 10.113 3 100 3 1,0 -
Caetanos 13.639 13.639 4 100 3 0,8 -
Candido Sales 27.918 20.700 6 74 3 0,5 -
Caraibas 10.222 10.222 4 100 3 0,8 -
Condeuba 16.898 16.898 6 100 5 0,8 -
Cordeiros 8.168 8.168 4 100 2 0,5 -
Encruzilhada 23.766 13.800 4 58 4 1,0 -
Maetinga 7.038 7.038 4 100 2 0,5 1
Mirante 10.507 10.507 4 100 4 1,0 -
Piripa 12.783 12.783 6 100 2 0.3 -
Planalto 24.481 20.700 6 85 3 0.5 1
Pogdes 44,701 34.500 10 77 8 0.8 1
Pres. Janio Quadros 13.652 13.652 7 100 3 0.4 1
Ribeirédo do Largo 8.602 8.602 4 100 2 0.5 -
Tremedal 17.029 17.029 5 100 3 0.6 1
Vitoria da Conquista 306.866 127.650 37 42 29 0.8 4
Microrregido 632.708 420.960 139 67 87 0,6 10

Fontes: MS/SAS/DAB e SESAB/COAM/DAB (Bahia, 2013b)
Nota: Competéncia dezembro de 2011

Contudo, mesmo essa constatacdo ndo € suficiente, posto que, na microrregido, em
territérios com 100% de cobertura formal e com cadastramento da maioria da populacédo a
uma USF de referéncia, a procura das unidades como primeira opcao sofre interferéncias de
diversas ordens, sobressaindo nos discursos de gestores, profissionais de salde e usuarios a
indisponibilidade do profissional médico como um dos maiores entraves a expansao do acesso

e a garantia do cuidado nas USF.

Oferta insuficiente e/ou baixa adesdo dos médicos...

Temos dificuldade de captar o médico, entéo, assim, tinhamos j& nesse ano, de 2011,
perspectiva de cinco novas equipes de Salde da Familia, [...]. A gente sabe que o
profissional enfermeiro, odont6logo e os demais membros da equipe a gente tem
facilidade de abrir uma selecdo e captar, mas o profissional médico ndo. Até semana
passada estdvamos com quatro equipes sem médico (Ent.7, GM).
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Meédico sem identidade com a ESF...

[...] eu sou médico no PSF, ndo do PSF, vocé consegue entender a diferenga? Eu
faco cinco turnos aqui. E, na verdade, ndo sdo turnos inteiros. Porque tenho um
contrato com a prefeitura para atender neste PSF, entdo esta é a realidade. Tenho
contrato para vir aqui e prestar um atendimento, mas eu ndo sou um médico de PSF.
Vocé esta 1a no PSF, mas assim, como se vocé ndo fosse membro da equipe de fato.
Digo para a enfermeira que eu devo permanecer aqui mais 2, 3 meses. Mas ja estou
ha 2 anos sempre falando com o pessoal: “Olha, precisa arrumar um médico e tal,
que eu ndo vou permanecer, ndo vamos continuar”. S6 que como a comunidade tem
gostado do nosso servico, mesmo ndo dando para ela o servico que deveria ter, a
populacdo tem gostado, simplesmente pelo fato de atendé-los bem [...] (GF-T3).

USF como espaco para cuidados simplificados...

O hospital e a USF da gente é um vizinho ao outro. S6 que no hospital tem médico
24 horas, sete dias por semana. Eu sou médico do PSF e s6 trabalho trés dias por
semana. Entdo, quando os pacientes procuram a USF, acabou o nimero de fichas
[...]. O acesso para quem tem uma emergéncia, alguma coisa, fica mais complicado
na USF e eles preferem ir direto ao hospital. Mas, também, por acharem que o
hospital vai resolver o problema deles. Acho que eles encaram assim: a USF, aqui na
sede, a consulta é agendada, mas no caso de urgéncia e de uma coisa que eles
consideram mais séria, j& procuram diretamente o hospital. Acham que tem uma
estrutura melhor. Mas, assim, o hospital daqui, considerando 0s outros que eu
conhego, ndo € cheio [...] (GF-T2).

USF sem atendimento regular...

Quando adoecemos vimos aqui primeiro no posto [todos concordam]. Depois se ver
que aqui ndo tem jeito ai vai pra cidade. S6 que aqui [USF zona rural] ndo ¢ todo dia
que tem médico no PSF. O dia que ndo tem médico no PSF, liga pra SMS, a
ambulancia vem e busca o paciente e leva para o posto médico da sede. Nao fica
sem atendimento ndo, ta? SO que é assim, era bom que tivesse aqui mesmo. Porque
al livrava de deslocar para cidade, porque se o PSF foi construido pra atendimento.
Tem que ser bem atendido. Ter profissional, assim, o dia todo, até a noite. Porque a
doenca ndo marca hora pra chegar, né? As vezes, uma pessoa passa mal a noite,
nunca ficou ninguém sem socorro, vai ao orelhdo, liga pra SMS e a ambul&ncia vem
pegar. Hoje ja tem 0 SAMU que atende na cidade também (GF-U1).

Para configuracdo de um servico de Salde da Familia como porta de entrada
preferencial pressupde-se que tenha capacidade de acolher a demanda dos usuarios no
momento da busca, sendo reconhecido pela populacdo como local de primeiro acesso para a
maioria dos cuidados (regulares e episddicos), por meio de equipe de profissionais acessivel
na maior parte do tempo, com competéncia técnica, suporte material e com respostas
adequadas aos casos que dependem do apoio tecnologico de outros pontos da rede de servigos
de saude (Starfield, 2002; Giovanella e Mendonca, 2012). Por essa Optica, algumas evidéncias
na microrregido contrariam tal expectativa e comprometem o primeiro atributo de uma APS
robusta. Os depoimentos revelaram um cenario critico, porquanto, a cobertura parcial,
conforme ja anunciamos, somada ao ndmero excessivo de pessoas sob o cuidado de uma
unica equipe, por si ja constrangem a capacidade dos profissionais em abarcar as demandas de
maneira resolutiva e, particularmente, estarem acessiveis no momento em que sdo requeridos

pelos usuarios.
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A composicao da equipe de saude da familia, também, limita a acdo permanente dos
trabalhadores da satde, visto ndo serem possiveis esquemas de intersubstituicio®” (para uma
mesma categoria profissional) na auséncia de um dos profissionais de nivel superior, seja, por
exemplo, para desenvolver uma atividade externa ligada a comunidade (visita domiciliar,
atividade educativa), para qualificacdo técnica, por férias, adoecimento, entre outros motivos.
Nessas ocasides, as USF ficam desfalcadas de um dos membros e a populagédo
transitoriamente “descoberta”. Além disso, os horarios e dias oficiais de funcionamento, de
segunda a sexta-feira, em dois turnos (horario comercial), com pausa para o0 almogo séo, por
si, limitadores para diversos grupos que trabalham e/ou estudam e, também, na microrregido,
ha situacdes agravantes que obstaculizam o acesso, por conta do ndo cumprimento dos
horéarios acordados, pelo tempo de deslocamento para zonas rurais afastadas e pela existéncia
de diversos turnos sem médico, muitas vezes, em conformidade com os gestores locais.

No cotidiano das equipes, a organizacao das atividades torna-se reativa as imposicdes
limitadoras da demanda, ou seja, os profissionais, mesmo quando desejam e sdo estimulados a
desenvolver acdes para além da clinica biomédica, acabam por ndo conseguir e reduzem as
USF a ambulatérios guiados pela queixa-conduta, com praticas mais centradas nos
procedimentos que nas pessoas. Por outro lado, muitas equipes buscam certa racionalidade na
conducdo do processo de trabalho e acabam por fechar-se em praticas programaticas,
atendendo demanda organizada para certos grupos populacionais, mas comprometendo o
atendimento oportuno de situacdes episddicas e de individuos menos aderentes a USF, ou o
oposto, tornam-se excessivamente abertas e conduzidas, essencialmente, por demanda
espontdnea dos usudrios. Nesse sentido, o desequilibrio entre demandas programadas e
espontaneas corroboram praticas distantes de uma APS forte, contribuindo para o néo
reconhecimento pela populacdo-usuaria, da USF enquanto lécus privilegiado para o cuidado,
contudo, o mais delicado é tornar equipes engajadas e que buscam desenvolver um processo
de trabalho mais centrado nas familias, pouco distintas de equipes mais tradicionais ou sem

envolvimento com o trabalho, ou seja, hd uma opacidade as boas praticas.

%2 Nas USF, em Portugal, os profissionais (médicos e enfermeiros) fazem atendimento, no horario normal, aos
usuarios que nao conseguem agendar consultas (ndo programadas) para seu médico/enfermeiro de familia no
mecanismo de “intersubstituicdo” para atendimento do usudrio, caso necessario (intercorréncia), por outro
médico/enfermeiro da USF (Rocha; Sa, 2011). Por conta de ser uma “equipe ampliada” (vérios profissionais da
mesma categoria huma mesma equipe) é possivel a intersubstituicio nos momentos de folga, férias e outras
razdes que cominem com a auséncia do profissional na USF (faz parte do planejamento da equipe) e haja
necessidade de atendimento dos usuérios do respectivo profissional, nesse sentido, a USF nunca fica descoberta.
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Tais situacOes acentuam-se por restricbes ao acesso oriundas de questdes
organizacionais (elevado numero de familias cadastradas por EqSF com, consequente,
extrapolacéo das demandas), além das barreiras geograficas (distancia entre residéncia e USF
na zona rural) e barreiras técnicas (precariedade no acolhimento das prioridades). As

entrevistas, a seguir, reproduzem parte dessa situacao,

Excesso de familias por EQSF e comprometimento do cuidado...

[...] a gente vé que as equipes estdo superlotadas de familias, entdo a USF de
referéncia de cada regido ndo consegue dar conta de total acesso para toda a
populacdo adscrita. Nem para quem busca ndo temos conseguido garantir esse
acesso e, por isso, temos muitos acessos pela porta da urgéncia daquilo que néo é
urgéncia, entdo, busca-se a urgéncia como um ambulatério, entdo, temos hoje uma
porta de entrada que sdo os ambulatérios, tem os proprios apoios que a gente recebe
da propria universidade [graduacéo de medicina] que, também, tem sido uma porta
de entrada. [...] uma equipe que era para trabalhar no maximo com 4 mil pessoas
estd trabalhando com 9 mil, entdo, a USF acaba sendo um grande ambulatério,
porque ele [o profissional] fala, principalmente o médico: “é melhor eu estar no
consultério atendendo do que estar no grupo de hipertensdo, porque o grupo pode
ser feito pelo enfermeiro, pode ser feito pelo pessoal técnico de enfermagem”.
Entdo, comeca a reduzir muito esse papel da educacdo em saude, da parte da
prevencao e virar apenas um ambulatério (Ent.7, GM).

Equipe minima para demandas alargadas e complexas...

[...] o nimero elevado de familias, se for comparar, outros municipios tém varios
outros defeitos, outros problemas que aqui ndo tem, mas em relagdo ao nimero de
familias, nunca vi. Todas as equipes estdo com nimero excedente de familia, e ndo é
nimero excedente de 200 pessoas ndo, é exatamente o dobro do que é preconizado.
O MS diz que tem que ter 1000, a minha tem 2 mil familias para uma equipe minima
multiprofissional. 1sso a minha, porque a outra equipe deve estar com quase 4 mil
familias. [...] ndo existe condicdo de uma equipe minima desenvolver um bom
trabalho: “Ah, porque o povo ndo esta acostumado ao PSF”. Mas ndo ¢é questdo de
costume ndo gente, mas ndo vai conseguir fazer com que uma proposta que esta
dizendo que é para mil que, mesmo assim eu ja acho exorbitante, pois, se for pensar
na complexidade que é a Atencdo Basica. Porque a gente fala que a Atengdo Bésica
é como se fosse uma coisa basica, mas PSF é uma coisa tdo complexa que acho que
nem pode mais falar uma coisa, assim, como sé Atencdo Basica (GF-T4).

Populag6es rarefeitas e dispersas no territério...

A grande dificuldade que a gente encontra no nosso PSF é a questdo do municipio
ser muito rarefeito. Por exemplo, o PSF esta huma unidade de uma regido e tem
familia a mais ou menos 15 km de distancia. Entendeu? E uma grande dificuldade
que a gente encontra devido a questao de acesso da populacdo para esse PSF. Por ser
uma populagdo carente, ndo ter condi¢fes de pagar transporte, acaba dificultando um
pouco 0 acesso € a nos que vamos fazer o trabalho (GF-T1).

Dificuldade de atencdo oportuna...

[...] Quando, as vezes, eu sinto uma dor de cabega que, as vezes, acho que pode
passar €, as vezes, nem pode, mas vou deixando passar, ndo procuro o posto, s6 para
eu, também, ndo ficar enrolada 14 no posto, a pressdo subindo, entdo evito ir.
Acontece que a gente chega ao posto, ndo estou falando mal, mas acontece que vocé
chega doente, vai esperando, esperando e quem tem desse problema [hipertensdo] a
pressdo vai subindo, vai ficando nervosa. Entdo, prefiro ficar em casa e s6 vou ao
posto no ultimo caso. [...] é essa dificuldade, outro dia, cheguei com tanta dor de
ouvido, eu cheguei de manhd, mas o que eu falava ndo convencia. Eu ndo consegui
ficar, entdo mandou voltar a tarde, eu voltei a tarde, quando ndo estava aguentando
mais foi que consegui ser atendida, talvez seja, por isso, que estamos falando que
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ndo procuramos com mais frequéncia, por conta disso, porque a demanda é grande
(GF-U4).

A razdo de existir dos servicos de salude sdo os usudrios, logo, parece
contraproducente que as USF sejam percebidas pela populagdo como espacos indesejados,
inseguros e ndo resolutivos, ou pior, lugares reservados aos que ndo dispde de outros meios
materiais, como servi¢o de segunda categoria, legitimando a ideia de “rede basica como lugar
das coisas simples” (Cecilio et al., 2012, p.6). A consequéncia de uma Saude da Familia
fragil, pouco acessivel e com baixa resolubilidade, € a valorizacdo excessiva depositada no
hospital e a centralizagdo na figura do médico, sobretudo, o especialista. Por esse aspecto, a
populacdo tem sua subjetivacdo impregnada pelo desejo de uso de materiais e equipamentos
como sentido de satide e prevengao, distinto da “simplicidade da USF”, assim, possuir um
plano de salde privado torna-se quase uma obrigagdo ¢ garantia de “alforria” do SUS. Para
Mattos (2009b, p.374), a dificuldade no acesso ao servigo pode levar o usuario “a concluir
que ele precisa de um plano de salde (na suposicdo, ndo necessariamente real, mas eficaz
simbolicamente, de que na saude suplementar ele teria direito ao acesso sonhado)”. O

fragmento, a seguir, expde essa problematica,

SUS: “ideia de que é para pessoa de baixa renda”...

Eu acho que a vacina atrai as pessoas para o0 posto de salde. Porque ninguém quer
pagar vacina, vacina é caro! Entdo, nisso, Salde da Familia inevitavelmente atrai.
Mas no SUS, as pessoas tém a ideia de que é para uma pessoa de baixa renda [...]
que o SUS ndo é de qualidade, ndo é? Até a prépria localizacdo, as vezes, da
unidade, privilegia uma populagdo [mais carente]. L4 na minha unidade [...] tem a
ala A e a ala B. Entdo, as pessoas que sdo classe média e que tém plano de salde, se
sentem, inclusive, minimizadas, se vocé oferece o servico da USF. Se sentem
minimizadas de ir ao posto de salde procurar algum atendimento que o ACS
oferece. Ndo deixa o ACS entrar na casa, ndo deixa visitar, ndo quer saber. Trabalha
o dia todo, nem estdo em casa para saber. E quando estdo em casa dizem assim:
“Nao, ndo preciso do posto de saude, porque eu tenho plano de satde” (GF-T4).

Somando-se ao que apontamos, as formas de agendamento de consultas nas USF
parecem dificultar, ainda mais, a sua legitimacdo como porta de entrada preferencial. Nas
observagbes e entrevistas, encontramos distintas formas de marcagdo de consultas na
microrregido, entre USF de uma mesma cidade e entre profissionais de uma mesma USF.
Existem marcacdes de consultas diretamente na recepcdo da USF com aprazamento diario
para alguns programas especificos, marcacdo por meio de ACS para 0s usuarios que residem
em microarea distantes da USF, formacdo de filas para marcacdo por ordem de chegada,
triagem matinal na USF para definig&o de prioridades ou, ainda, livre demanda com limite de

vagas conforme cada profissional e/ou agdo a ser desenvolvida. Todavia, ndo h& opcéo de



168
Capitulo IV

marcacdo por telefone, nem tampouco agendamento com horério marcado. Nesse aspecto, 0s
usuarios queixam-se por ter de chegar cedo e permanecer durante um turno inteiro para serem
atendidos, mesmo no caso de consultas previamente agendadas de demanda programada.
Mesmo que essa seja uma pratica comum, também, em clinicas privadas, parece que no
espaco publico, ja desacreditado, ganha propor¢6es mais dramaticas. Os posicionamentos dos
trabalhadores da satde e usuarios em grupos focais ilustram algumas dessas passagens.

USF como servico para pobre...

As pessoas que tém poder aquisitivo maior detém plano de salde. Alguns ndo, mas
0s que detém procuram os servicos particulares. Sé que o pessoal que é da minha
area, que sdo da parte mais carente, com certeza procura mais o posto de saude. [...]
Pessoas que tém plano de salde na area, até querem esse vinculo, as vezes,
procuram o médico na USF para saber alguma coisa, mas sempre falam: “Como eu
tenho plano de saude, prefiro dar a minha vaga para quem ndo tem”. Tém essa
nocéo. Ou entdo, fazem a consulta com o médico e os exames preferem pagar pela
demora do resultado (GF-T4).

USF com atendimento a livre demanda...

O agente de saide [ACS] encaminha a gente. Diz o dia que 0 médico vai t& no PSF
atendendo. Porque o ACS t& sempre orientando a gente, nessa area. Ninguém marca
ndo. As vezes, vocé ta em casa sentido dor ou algum probleminha, ai vocé diz “vou
no PSF”. Ai, vocé ¢ atendido aqui sem marcar. Eu venho e atende, ndo marca ndo.
Comega as oito horas. SO que sempre atrasa. [...] vocés vieram e viram a estrada
como é que é. Choveu, todo mundo fica atolado, sem poder se deslocar da cidade
pra ci e de ca pra cidade. Entdo, atrasa nessa época. Aqui a partir das 8h ja tem
médico. Ndo tem aquela quantidade, que diga “hoje o médico atende tantos”. Tanto
que quando vem, ele trabalha demais, porque, as vezes, tem muita gente e ele ndo
quer deixar ninguém sem atender, entdo ele trabalha o possivel pra atender todas as
pessoas. Mas ndo marca assim “olha, o médico hoje vai atender s6 20 pessoas”, ndo
tem essa regra ndo. Quantos tiver, ele atende! (GF-U1).

USF com falhas na priorizacdo de demandas e prerrogativa para influéncias
pessoais...

E ¢ assim, se vocé ndo conseguiu ai vocé volta no outro dia: “Hé quantos dias vocé
estd com esse problema?”, “Ah, X dias?”, “E porque vocé ndo veio antes?”, “Mas,
eu vim e ndo consegui a vaga”. Esta entendendo? E aquele jogo de empurra, aquela
limitacdo. Mas, se vocé tem uma amizade, conhecimento vocé é atendido mais
rapido, entendeu? Ai te passa na frente, te da uma senha (GF-U3).

Servico indesejado por usuarios ou usuarios indesejados no servico...

[...] se tiver com a consulta marcada menos mal, mas se adoecer de repente e chegar
I4 [USF], de repente, ser atendido, ndo é facil ndo. [...] a gente acaba ficando em
casa com chazinhos. E que tem muita gente que tem prioridade. Eu até evito. Eu s6
venho no ultimo caso. [...]. Outra coisa, [...] a gente tem que chegar 7h as 7h30min
se for atendido no turno da manhd. Quem tem consulta marcada, porque a triagem ja
é outra coisa. Tudo bem, chega, faz a ficha. Quando a médica chega [...] d& 9h,
9h30min, 10h, fica conversando na porta, as vezes, sai de uma para outra [porta], ai
depois é que resolve nos atender (GF-U4).

Acrescentamos, ainda, a estrutura fisica e as acomodacfes das USF observadas em
sete USF em quatro diferentes cidades e, também, relatadas pelos entrevistados. Nesse

sentido, as USF, em algumas circunstancias, ainda, localizam-se em ambientes adaptados,
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com restricdo de espacgo para o desenvolvimento das atividades clinicas e/ou administrativas.
Todas as USF visitadas estavam limpas e com pintura recente, mas o espago da recepgao, em
todas, era insuficiente para acomodacao confortavel dos usuarios e as pessoas expdem suas
demandas sem privacidade no balcdo de atendimento. Além disso, ndo foram observados
meios de entretenimento para preencher o tempo de espera, auséncia de climatizagéo, layout
pouco atrativo, comprometimento da acessibilidade, poluicdo visual em relacdo ao material
informativo (alguns improvisados), com falhas na ambiéncia e sem uma identidade estética,
ou seja, as USF, ainda assumem uma aparéncia pouco atrativa e simplificada. Todo esse
ambiente, interfere no acolhimento e no cuidado a ser prestado, pois o usuario fica
constrangido a expressar rapidamente seu problema e os funcionarios da recepc¢éo trabalham
sob pressdo, gerando estresse nas relagdes e falhas na cordialidade entre a populacdo e 0s
trabalhadores da USF, notadamente, na recepcdo das unidades. O fragmento destacado versa

acerca dessa falha no acolhimento e o descontentamento de um grupo de usuarios,

Falha no acolhimento: “a gente precisa de carinho”...

Entdo, se chegar la [recepcdo] e fizer uma pergunta, que pode acontecer, como eu
presenciei outro dia, fiquei uma manhd todinha I4 observando o atendimento, ela
repete a mesma resposta umas “cem vezes”. Acho que para cada vez que aquele
profissional est4 respondendo uma pergunta, acho que falta na consciéncia que ele
respondeu “cem vezes”, mas a pessoa que esta chegando ¢ tinica, ¢ uma de cada vez.
Se estou naquela posicdo [recepg¢do], tenho que saber realmente que tenho que
responder quantas vezes forem preciso, porque sao pessoas diferentes que procuram.
[...] Outras pessoas falam um pouco mais alto. A gente mora num bairro que é um
pouco barulhento, as vezes, faz uma pergunta vai passando um 6nibus, sei la 0 que,
alguém estd conversando alto, elas [recepcdo] ndo tém, as vezes, essa forma de
explicar com mais jeito. As vezes, a gente ndo sabe, pode ser a primeira vez daquela
pessoa no posto. [...] A gente chega l4, meu Deus do céu, as vezes, estdo de mal
humor e a gente ndo tem nada a ver. A gente chega 14 com dor. No atendimento, eu
acho que a gente precisa de carinho. Ainda mais o idoso, o idoso e todo mundo, mas
ele porque ja vem “esclerosado” um pouco, precisa de carinho. N&o ¢ passar a mio
pela cabeca, a gente precisa de aten¢do, quando vai explicar uma coisa. N&o é chegar
e ser do jeito que eles querem ndo, ndo €? Isso atrapalha a gente (GF-U4).

Numa das USF, por exemplo, a area externa (entorno da unidade) estava suja e com
jardim descuidado, o que gerou um dialogo entre alguns usuarios que esperavam, por
consulta, sentados ao sol, por falta de espaco na recep¢do: “eles [profissionais da USF]
chegam em nossa casa e dizem 0 que esta certo e errado, 0 que estd sujo ou limpo, mas
chegamos aqui [USF] e nos deparamos com essa sujeira. Mas aqui ndo podemos falar, pois
acham ruim quando reclamamos” (didlogo captado durante observagdo a uma das USF).

Essa miriade de fatores objetivos e subjetivos repercute nas escolhas dos usuarios e

disposigéo para elegerem a USF como prioridade na rede de servigos de saude, mas, também,
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nas escolhas dos profissionais, particularmente médicos. Alguns relatos revelam essa

constatacéo,

USF como espacos precarios para o trabalho e para o cuidado...

[...] Agora vocé pisou no calo! A minha unidade mesmo tem estrutura antiga [...]
realmente a estrutura fisica ndo é tdo adequada [...]. Outra USF é uma casa que a
prefeitura comprou e foi adaptada, mas consegue desenvolver o trabalho, agora em
questdo de material, por exemplo, sempre é muito baixo o medicamento de
emergéncia [...]. Ja a minha é uma das unidades mais precarias que tem aqui no
municipio [...] sdo duas casas alugadas que tentaram adaptar. [...]. Nés criamos uma
recepgdo, ndo tem uma porta de entrada para a recepgao, € uma porta lateral, entdo a
comunidade ja chega meio perdida, sem saber quem procurar. E o0s consultérios em
outro local, totalmente, longe da recepcdo, entdo tenho o trabalho de atender e o
trabalho de recepcionista também. [...] até o pessoal que coordena reconhece que é
uma unidade que ndo tem estrutura nenhuma para funcionar como USF. [...] no
consultério onde eu atendo. Se eu tenho que abrir a janela para circular um ar e a
paciente chega e diz que tem uma dor na mama, como eu posso fiscalizar e observar
a mama dessa pessoa com a janela aberta? Fecho a janela, mas ai faz um caloréo
tremendo. N&o tem um ar condicionado, ndo tem equipamento, nem tem nada,
entendeu? E outra dificuldade a questdo estrutural. Entdo, assim, se tivesse essa
seguranca [suporte de material] ai ndo tenho duvida que outros colegas estariam aqui
e 0 PSF teria médico as 40 horas da semana como deveria (GF-T3).

A descricdo das USF no relato do grupo focal de trabalhadores reforca a ideia de
precariedade da estrutura fisica dos estabelecimentos de salde. Todavia, € importante
salientar que ndo se trata de uma homogeneidade entre as USF da microrregido, alias, ha
inimeras discrepancias entre as USF de um mesmo municipio e, obviamente, entre as
dezenove cidades que compdem a regido de saude. Ainda assim, nas USF visitadas os
consultorios, por exemplo, eram mais “acolhedores” na dependéncia da disposi¢cdo dos
proprios profissionais em ornamenta-los com quadros, pinturas e/ou outros elementos
estéticos.

Por outro lado, constatamos, nas entrevistas e observacdes, que o investimento em
infraestrutura das USF tem ocupado a agenda dos formuladores de politicas e gestores, na
busca por reverter o débito historico na adequacdo dos estabelecimentos de salde para
desenvolvimento qualificado de acdes em APS. Os trechos das entrevistas, adiante, sinalizam

esforgos recentes por melhores condicGes de trabalho e assisténcia,

USF melhoradas, mas ainda falta muito...

A maioria das USF passou por reforma, foi totalmente refeita. Nas zonas rurais
todas tém sede propria e a Unica USF, justamente a que voceé visitou agora, vocé viu
que é uma casa alugada, pois foi implantada agora. Mas a gente, também, ja fez o
projeto para a reestruturacdo. Mas todas que foram reformadas, eu considero com
boas condicGes. Falta material, uma coisa ou outra, mas sdo bem estruturadas tém
boas condi¢Bes que da para oferecer um atendimento de qualidade. [...] as vezes,
falta uma mesa, uma cadeira, as vezes, falta uma geladeira. Por exemplo, na sala de
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vacina, a gente esta precisando comprar geladeira, porque o pessoal na zona rural
tem de levar a vacina todo dia, entdo o enfermeiro tem que levar a vacina na caixa
térmica. E se tivesse uma geladeira I, diminuiria isso (Ent.4, GM).

Fomento a qualificacdo das USF...

[...] antigamente era gritante. A gente chegava nessas USF, tinha até que pedir para
interditar e fechar, porque ndo tinham condi¢des nenhuma para funcionar como uma
unidade de satde. Mas ai com o convénio, o0 MS junto com o Estado, a SESAB tem
investido muito em construgdo e reforma de USF. E isso, tem melhorado muito,
porque a maioria hoje, nos nossos municipios, as USF foram construidas ou
reformadas. Tanto é que, nesse ano, novamente, ja lancou um programa de
requalificacdo de USF, que a maioria dos municipios aderiu e entrou nesse programa
tanto para reforma como para construcdo. Sao poucos 0s municipios hoje que tém as
unidades alugadas, a maior parte deles sdo unidades préprias, ja construidas ou
reformadas. [...] quando é uma nova equipe, ai é que eles alugam, mas logo, logo,
também, ja entra no plano do governo, para reforma ou construcéo (Ent.12, GR).

Infraestrutura da APS na agenda politica...

[...] a gente colocou como meta a constru¢do de 400 unidades