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RESUMO

Esse estudo analisou a conformacédo dos Colegiados de Gestdo Regional (CGR)
no estado do Rio de Janeiro, no contexto do Pacto pela Salde, a partir de quatro
dimensdes principais: indugdo e implantagdo inicial, institucionalidade, processo
politico e padrdes de relacionamento (intergovernamental e entre organismos de gestao

compartilhada) e capacidade de atuacdo dos CGR.

Foram identificados os principais atores envolvidos e as estratégias utilizadas
no processo de implantagdo, bem como a dindmica de funcionamento e o conteudo das

negociagdes nessas instancias regionais.

Realizou-se, também, um mapeamento dos condicionantes histéricos, estruturais
e politico-institucionais do processo de regionalizacdo em salde no estado, tendo em

vista que tais aspectos influenciam a forma como a politica é conduzida nesse estado.

A implantacdo dos CGR no Rio de Janeiro ocorreu tardiamente se comparado a
outros estados do Brasil, acompanhando, no entanto, o padrdo de desenvolvimento das
politicas de regionalizagdo no estado. Em 2009, foram promovidas pela Secretaria
Estadual de Saude, em parceria com o COSEMS-RJ, oficinas regionais que se
desdobraram na conformacdo de dez CGR. Percebeu-se que o funcionamento dessas
instancias de negociacdo e pactuacdo intergovernamental apresentou variacGes entre as
regides, relacionadas, principalmente, a pré-existéncia de préaticas de planejamento,

estruturas e mecanismos de co-gestéo regional.

Em relacdo as potencialidades e desafios dos CGR, observou-se que, embora
constituidas recentemente, essas instancias lograram promover maior aproximacao e
integracdo entre 0s entes governamentais nos espacos regionais. Além disso,
favoreceram a troca de experiéncia e o aprendizado entre os gestores, particularmente
em relacdo as politicas publicas de saude (federais e estaduais). No entanto, o trabalho
empirico sugere que ainda é preciso avancar no que diz respeito ao desenvolvimento de
uma cultura de planejamento regional, que possibilite maior autonomia das regides no
desenvolvimento de politicas ajustadas as suas proprias realidades. Nesse processo, a

fung&o indutora e coordenadora atribuida a esfera estadual sera de extrema importancia.

Palavras-chave: Regionalizagédo, planejamento regional, relagdes intergovernamentais,

Colegiado de Gestdo Regional.



ABSTRACT

This study examinated the conformation of the Regional Management Boards
(CGR) in the state of Rio de Janeiro, on the Health Pact context, from four main
dimensions: induction and initial implantation, institutionality, political process and
relation patterns (intergovernmental and between co-management organizations) and

capacity of action of CGR.

It were identified the main actors involver, the strategies used in the implantation
process, the dynamics of the operation and the content of negotiations in these regional

organizations.

It also performed a mapping of historical, structural and political-institutional

conditions of the process of regionalization in health in the State of Rio de Janeiro.

The implantation of CGR in Rio de Janeiro occurred late compared to other
states of Brazil, following, however, the pattern of development of regionalization
policies in the state. In 2009, were promoted by the Secretary of State for Health, in
association with COSEMS-RJ, regional workshops, from which ten CGR were
conformed. It was noticed that the functioning of these instances of intergovernmental
negotiation varied between regions, mainly related to pre-existence of planning

practices, structures and mechanisms for regional co-management.

In relation to the potential and challenges of the CGR, it was observed that,
although recently established, these instances have succeeded in promoting greater
proximity and integration among government entities in regional areas. In addition,
favored the exchange of experience and learning among managers, particularly in
relation to public health policies (federal and state). Nevertheless, empirical work
suggests the need for develop a culture of regional planning, which allows greater
autonomy for regions in developing policies relate to their own realities. In this process,

the inducer and coordinator function assigned to the state level is extremely important.

Key-words: Regionalization, regional planning, intergovernmental relations, Regional

Management Board.
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INTRODUCAO

A regionalizacdo, enquanto processo de organizacao territorial do sistema de
salde, esteve presente nos principais documentos que fundamentaram legalmente e

orientaram a construcéo do SUS.
De acordo com a Constituicdo Federal de 1988 (Art.198):

As acdes e servigos de salde integram uma rede regionalizada e
hierarquizada e constituem um sistema Unico, organizado de
acordo com as diretrizes de descentralizacdo, atendimento

integral e participacéo da comunidade®.

Dessa forma, € prevista constitucionalmente a articulacdo entre as diretrizes da
regionalizacdo e descentralizacdo para a conformacéo do sistema de salde. Entretanto, a
experiéncia brasileira indica que essas diretrizes ndo operaram conjuntamente ao longo
dos anos, gerando fragmentacdo das acdes e servicos de saude e enormes desigualdades

regionais®.

Esse quadro foi acentuado devido ao processo de descentralizacdo conduzido no
pais na década de 90, com énfase na municipalizacdo e menor destaque para a
regionalizagdo. Nesse contexto, 0s municipios assumiram maiores responsabilidades na
provisdo e organizacdo de sistemas municipais ndo tendo sido claramente definidos o

papel dos governos estaduais e das instancias regionais®.

Em outros paises, tais como, Inglaterra, Italia, Alemanha, Espanha e Canada, a
descentralizacdo articulou-se a processos de planejamento que possibilitaram a
organizacao de redes regionalizadas de servicos, associadas a criacdo e fortalecimento
de autoridades sanitarias regionais. Tais experiéncias sugerem que foram conferidas
atribuicoes limitadas aos governos locais, enquanto 0s niveis regionais (em alguns casos
0s préprios estados) tornaram-se 0s principais responsaveis pelo planejamento e gestéo
de sistemas de satde”.

Todavia, no Brasil, a regionalizacdo retorna a agenda governamental em 2001
por meio da Norma Operacional de Assisténcia & Satde (NOAS 01/2001)°. A NOAS
deu destaque ao planejamento e organizacdo regional do sistema de saude com vistas a

promover maior equidade na alocagdo dos recursos e no acesso da populacéo as agdes e

16



servigos de salde em todos os niveis de atencdo. Entretanto, o carater excessivamente
técnico e normativo da proposta comprometeu sua adequacgdo as diversas realidades
loco - regionais e politicas.

Em 2006, é firmado o Pacto pela Saude, constituido por trés dimensdes, entre
elas o Pacto de Gestdo, cujo eixo estruturante é a regionalizacdo. Na perspectiva do
Pacto pela Saude, a regionalizacdo do sistema de salde, em oposi¢do a uma concepcao
estritamente técnica, esté relacionada ao fortalecimento da pactuacéo politica entre os
entes federados. Essa abordagem é inovadora em relagcdo a NOAS, pois traz em seu bojo
a importancia do fortalecimento das relacGes intergovernamentais na conducéo regional

do sistema de saude.

Tendo em vista os conflitos de ordem federativa e a trajetdria do processo de
descentralizacdo no pais, compreende-se que a consolidacdo da regionalizacdo depende
de negociacdes e modificagdes nas praticas de planejamento e gestdo do sistema.

O marco normativo do SUS propde a adocdo de instrumentos direcionados para
0 planejamento regional, tais como o Plano Diretor de Regionalizacéo e o Plano Diretor
de Investimentos. O Pacto também prevé a criacdo de mecanismos de articulacédo
intergovernamental, denominados Colegiados de Gestdo Regional (CGR)', dos quais
participam representantes do gestor estadual e todos 0s gestores municipais que compde

uma regido de salde.

Nesse estudo, compreende-se a regionalizacdo como um processo politico que
envolve mudancas na distribuicdo de poder e o estabelecimento de um sistema de inter-
relaces entre diferentes atores sociais (governos, agentes, organizacdes, cidaddos) no
espaco geogréfico. Inclui, ainda, a criagdo de novos mecanismos e instrumentos de
planejamento, integracdo, gestdo, regulacdo e financiamento de uma rede de agdes e

servicos de satide no territério®.

Partindo dessa concepcdo politica da regionalizacdo, o estudo teve como foco a
implementacdo dos Colegiados de Gestdo Regional no estado do Rio de Janeiro.
Pretendeu-se identificar os limites e potencialidades desses espacos de negociagéo e
pactuacdo entre os entes para a consolidacdo de uma identidade regional e

fortalecimento da regionalizacdo na saude.

A escolha por esta temaética esta relacionada as reflex6es da autora durante sua
pos-graduacdo em Saude Coletiva, através da qual teve oportunidade de realizar

17



estagios na Secretaria Municipal e Estadual de Saude do Rio de Janeiro. Nesse periodo,
surgiram questionamentos acerca da atuacdo e esforgos desses 6rgaos na construgdo de
uma rede assistencial mais articulada e integrada, a qual viabilizasse o acesso dos
usudrios as acdes e servicos adequados as suas necessidades. Outra questdo instigante
para a autora também estava relacionada aos aspectos politico-institucionais, culturais e
historicos que condicionavam e particularizavam a construgdo de uma rede de atencéo a

salde regionalizada no estado do Rio de Janeiro.

Alguns estados do Brasil, j& avancaram no processo de regionalizacdo e na
implementacdo dos CGR, no entanto, no estado do Rio de Janeiro, a organizacdo de
uma rede de atencdo regionalizada se apresenta como uma tarefa bastante complexa e

desafiadora.

A implementacdo dos CGR foi iniciada recentemente nesse estado, ndo tendo
sido, até o momento, objeto de pesquisas mais aprofundadas. Considera-se, dessa
forma, fundamental o estudo dessas instancias em sua fase inicial de implantacéo, a fim
de que sejam elaboradas propostas que contribuam tanto para a superacdo das

dificuldades, quanto para o fortalecimento das oportunidades e a¢cdes bem sucedidas.

Algumas questbes nortearam a investigacdo: Qual tem sido o papel
desempenhado pela Secretaria Estadual de Saide do Rio de Janeiro e outras instancias
colegiadas do SUS no processo de implantacdo dos CGR no estado? Como tem se dado
o funcionamento dos CGR? Em que medida os CGR tém contribuido para o
fortalecimento do processo de planejamento e co-gestdo regional? Quais sdo as
especificidades histdricas e politicas do estado do Rio de Janeiro que influenciam o
processo de regionalizacdo e particularmente a implementacéo dos CGR?

Tais questdes orientaram o desenvolvimento desta investigacao.

O presente trabalho se inseriu em um projeto de pesquisa intitulado “Avaliagdo
do processo de regionalizagdo do Sistema Unico de Satde no estado do Rio de Janeiro”,
inscrito no Programa “Jovem Cientista do Nosso Estado” da Fundagdo de Amparo a
Pesquisa do estado do Rio de Janeiro (FAPERJ) e coordenado pela pesquisadora

Luciana Dias de Lima.

Este estudo também integrou o grupo de pesquisa “Estado, Prote¢do Social e

Politicas de Saude” da Escola Nacional de Satde Publica, especificamente no que se
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refere a linha “Formulagdo e Implementacdo de Politicas Publicas e Gestao de Sistemas
de Saude”.

' Através do Decreto Presidencial 7.508 de 28 de junho de 2011, os CGR passam a ser denominados
ComissBes Intergestores Regionais (CIR), as quais tém como fungdo pactuar a organizagdo e o
funcionamento das agdes e servicos de sadde integrados em redes de atencédo no ambito regional.
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1 REGIONALIZACAO E RELACOES INTERGOVERNAMENTAIS NA
POLITICA DE SAUDE

1.1 A regionalizacé@o no contexto do SUS e as mudancas relacionadas ao Pacto pela
Saude
Desde o inicio dos anos 1990, a descentralizagdo foi uma das estratégias

utilizadas para a implantaco do Sistema Unico de Saude (SUS) no Brasil, por meio da
transferéncia de responsabilidades e recursos financeiros do Ministério da Salude para 0s
governos estaduais e, principalmente, para 0s municipios. A descentralizacdo adquiriu
forga no pais em um contexto nacional de redemocratizagéo e de reforma do Estado, no
qual os municipios passam a ser caracterizados como entes federativos autdbnomos,

ampliando seus poderes legislativos, administrativos e tributarios.

Entretanto, a despeito dos avancos obtidos com a descentralizacdo no tocante a
ampliacdo da rede assistencial e a participacdao de novos atores que dao sustentabilidade
a politica de salde, ainda persistem graves problemas relativos a iniqliidade no acesso e
a qualidade da atencdo que comprometem a legitimidade do SUS junto & populacio. E
necessario superar os desafios relacionados a fragmentacao resultantes de um processo

de descentralizacdo que levou a organizacgdo de sistemas municipais isolados.

Sobre esse aspecto, Mendes & Pestana’ ressaltam que as normas e instrumentos
emitidos pelo governo federal a partir da Constituicdo de 1988 favoreceram a expanséo
dos servicos municipais de salde devido ao modelo de transferéncia de recursos
adotado, no qual os repasses efetivados pelo Ministério da Saude estavam vinculados a
remuneracdo da producdo realizada pelos servicos sob gestdo das esferas locais. De
acordo com os autores, esse incentivo implicito aplicado a realidade federativa brasileira
onde 75% dos municipios tém menos de 20 mil habitantes, teve como efeito um

processo de “municipaliza¢do autarquica”.

A impossibilidade de todos o0s municipios constituirem em seu territorio
politico-administrativo uma rede de atencdo integral, dada as variacbes de porte
populacional e capacidade administrativa e financeira entre eles, acabou por gerar
fragmentacéo, baixa qualidade dos servigos e descontinuidade do cuidado a saude.

O privilégio da estratégia de descentralizagcdo para 0s municipios sem considerar
a importancia do planejamento regional e do papel das secretarias estaduais de salde
ndo favoreceu a organizacao de redes de agOes e servigcos de salde entre municipios e a

garantia da atencdo a saude em todos os niveis de complexidade do sistema®.
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O modelo de descentralizacdo adotado no Brasil também comprometeu o
planejamento do sistema de salde, tornando-o uma prética isolada de cada municipio e
privando-o de uma perspectiva regional mais ampla, ainda que experiéncias e tentativas
de articulacdo entre os municipios pudessem ser observadas na segunda metade da

década de 90 com maior ou menor énfase em varios estados do pais’.

Kuschnir'® ressalta que a municipalizacdo teve como conseqiiéncia a perda da
base territorial e populacional para a consolidagdo de regifes de saude, ao desconsiderar

a escala e reforcar a no¢do de “cada municipio por si”.

Destaca-se, dessa forma, que as diretrizes da descentralizagédo e regionalizacéo
ndo foram conduzidas de forma articulada ao longo da implantacdo do SUS, a despeito
de a regionalizacdo estar presente na Carta Constitucional de 1988 e na Lei n° 8.080/90.
Em conformidade com o arcabougo legal do SUS, a atuagdo conjunta dessas diretrizes
deveria permitir que a responsabilidade pela organizacdo do sistema de salde

ultrapassasse o &mbito local e se constituisse a nivel regional.

Um maior enfoque na estratégia de regionalizacdo sé foi possivel a partir dos
anos 2000, com a edicdo da Norma Operacional de Assisténcia a Saide (NOAS-SUS
nas versdes 01/2001 e 01/2002)>**. A NOAS enfatizou o processo de regionalizac&o do
SUS como estratégia fundamental para a ampliacdo do acesso as acdes e servicos de
salde, baseada, sobretudo, na distribuicdo e organizacdo dos servigos no territério.

Segundo Viana et al'?

a NOAS ndo trouxe avancos significativos para a adequacédo
regional dos processos de descentralizacdo em curso, ante a excessiva normatividade
técnica, porém houve um estimulo ao planejamento regional no ambito dos estados,

com a instituicdo do Plano Diretor de Regionalizagdo (PDR)**.

Em 2006, é firmado o Pacto pela Saude, compreendido como um acordo
assumido entre os gestores responsaveis pela implementacdo do SUS nas diferentes
esferas de governo com o objetivo de estabelecer novas estratégias na gestdo, no

planejamento e no financiamento do sistema™.

Mas quais os elementos trazidos pelo Pacto pela Saude para o avango da

regionalizacdo?

O Pacto pela Saude é formado por trés dimensdes, entre elas, o Pacto de Gestéo,
cujo eixo estruturante € a regionalizacdo. Conforme o documento, a diretriz deve
orientar o processo de identificacdo e construgdo de regibes de saude, nas quais as agdes

21



e servicos devem ser organizados de forma a garantir o direito da populacéo a saude e a

potencializar os processos de planejamento, negociacdo e pactuacéo entre os gestores™.

As Regides de Salde sdo recortes territoriais inseridos em um espaco geografico
continuo, identificadas pelos gestores municipais e estaduais a partir de identidades
culturais, econémicas e sociais, de redes de comunicacéo e infra-estrutura de transportes
compartilhados no territorio. Nessas regides, as acdes e servicos devem ser organizados
com o objetivo de atender as demandas das popula¢bes dos municipios a elas
vinculados, garantindo o0 acesso e a integralidade da atencdo a satde. Dessa forma, deve
estar garantido o desenvolvimento da atencdo basica da assisténcia e parte da média

complexidade, assim como as ages bésicas de vigilancia em satde™.

De acordo com o Pacto de Gestdo, o processo de regionalizacdo tem como
finalidade a garantia do acesso, resolutividade e qualidade as agdes e servigcos de salde
cuja complexidade e contingente populacional transcendam a escala local/municipal;
ampliacdo da visdo dos problemas, associada a capacidade de diagndstico e deciséo
loco-regional; racionalizacdo dos gastos e otimizacéo dos recursos, possibilitando ganho

em escala nas acOes e servicos de salde de abrangéncia regional.

No Pacto de Gestdo, foram mantidos os instrumentos de planejamento regional
instituidos pela NOAS, como: o Plano Diretor de Regionalizagdo (PDR), Plano Diretor
de Investimentos (PDI), além da Programacao Pactuada e Integrada da Atencdo a Salude
(PPI), prevista na NOB-SUS 96%°. O PDR deve expressar o desenho final do processo
de identificacdo e reconhecimento das regides de salde, em suas diferentes formas, em
cada estado e deve conter os desenhos das redes regionalizadas de atencéo a saude, em
articulacdo com a PPI. Ja o PDI deve expressar os recursos de investimentos para

atender as necessidades pactuadas no processo de planejamento regional e estadual.

A necessidade de estados e municipios estarem habilitados em alguma forma de
gestdo para assumirem as responsabilidades e prerrogativas dentro do sistema é
substituida, a partir do Pacto pela Saude, pela assinatura dos Termos de Compromisso
de Gestdo. Essa estratégia diferencia-se pela proposicdo de acordos entre as diferentes
esferas de governo a partir da formalizacdo de compromissos assumidos perante outros
gestores e a populagdo sob sua responsabilidade. Esses compromissos compreendem
responsabilidades sanitarias e de gestdo e a pactuacdo de metas prioritarias dos Pactos
pela Vida e de Gestdo e de indicadores Uteis para 0 monitoramento e avaliagdo dos
compromissos assumidos™*.
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Entretanto, um ponto critico dessa proposta, ressaltado por Machado, Baptista e
Lima'’ refere-se ao deslocamento entre a pactuacio e um processo efetivo de
planejamento. Segundo as autoras, a formalizacdo de compromissos entre 0s gestores no
ambito do Pacto ndo necessariamente se respalda por um diagndstico das reais
condi¢cdes dos governos subnacionais e da programacdo das acfes e investimentos
necessarios para o cumprimento dos objetivos e metas propostas. Nesse sentido, a base
para a elaboracdo desses compromissos passa a ser a confianca e a expectativa de

solidariedade entre os gestores e ndo o planejamento regional.

Outro aspecto importante a ser considerado é que muitos dos acordos
estabelecidos s6 possuem viabilidade em um territdrio que ultrapassa os limites politico-

administrativos dos entes federativos e s6 podem ser concretizados em ambito regional'.

Dessa forma, 0s gestores assumem cOmpromissos 0s quais ndo sabem se terdo
condi¢cdes de cumprir, sendo necessaria a elaboracdo de diagnosticos e planos que
fundamentem seus acordos. Apesar dos pontos criticos supracitados, a proposta de
regionalizacdo apresentada pelo Pacto retoma essa tematica a partir de uma perspectiva

diferenciada em relacdo aos instrumentos que o antecederam.

Observa-se que tal proposta tem por base pressupostos que permitem uma maior
adequacdo das praticas sanitarias a realidade de diferentes populagdes, exigindo que o0s
gestores reconhecam e se apropriem das situacOes regionais e suas peculiaridades.

Além disso, a construcdo dessa diretriz pauta-se na negociacao e pactuacao entre
0s gestores, trazendo a tona a face politica desse processo e 0 reconhecimento da

participacao de atores e instituicGes com poderes e interesses multiplos.

Ibafiez et al'® ressalta que com o Pacto, a regionalizacéo deixa de ser um modelo
definido a priori (como era proposto na NOAS) e passa a ser o resultado de uma
pactuacdo entre gestores municipais, estaduais e, em alguns casos, o gestor federal,
considerando as diversidades econdmicas, culturais e sociais dos lugares. As regides de

salde s&o, entdo, redefinidas como resultado de uma “regionalizagdo viva”.

1.2 Instancias federativas na politica de saude e seu papel na regionalizacdo

A existéncia de mecanismos de gestdo colegiada com participacdo de diferentes

Orgdos de governo remonta a um periodo anterior ao SUS. Estes surgiram em um
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contexto, no qual se tentava buscar respostas e solucGes para a crise econdmica e novas

estratégias para reorientar o setor saude no Brasil.

Na década de 70, o Brasil vivenciou uma crise econdmica, marcada pelas altas
taxas de juros internacionais, os altos indices recessivos e inflacionarios e a divida

externa brasileira crescente, além de um aumento na instabilidade social.

Em 1981, a crise da previdéncia tornou-se publica, evidenciada no grande déficit

financeiro. Escorel®

destaca que um dos argumentos existentes a época para explicar a
crise estava localizado na assisténcia médica previdenciaria, na sua expansao e na falta

de controle dos gastos realizados.

Durante os anos de 1981 e 1982, o governo federal tentou formular diferentes
alternativas para lidar com a crise, entretanto, de todo o conjunto de medidas propostas,
a Unica que alcancou razoavel grau de consenso foi a de criacdo do Conselho Nacional
de Administracdo da Sadde Previdenciaria (CONASP)", subordinado diretamente ao

presidente da Repuiblica®.

De acordo com Cordeiro®’, O CONASP deveria reorganizar a assisténcia
médica, sugerir critérios para alocacdo de recursos no sistema de saude, estabelecer
mecanismos de controle de custos e reavaliar o financiamento de assisténcia médico-
hospitalar.

Um dos produtos do CONASP foi o Plano de Reorientacdo da Assisténcia a
Satde no Ambito da Previdéncia Social, documento conhecido como ‘Plano CONASP”,
o qual propunha: a recuperacdo operacional do setor publico, o aumento da eficiéncia e
da qualidade, a racionalizacdo do sistema como estratégia para a reducdo de custos, a
criacdo de instrumentos de gerenciamento para maior previsibilidade orcamentéria, a
extensdo da cobertura aos trabalhadores rurais. Cordeiro®* ressalta que como estratégia
de reorganizacdo estabeleceu a regionalizacdo e a hierarquizacdo do sistema publico
com base em uma forma de articulacdo do setor originada pelos Convénios Trilaterais,
que envolviam o INAMPS/MPAS, o Ministério da Salde e Secretarias Estaduais de
Saude.

A partir do plano CONASP, foi implementado o Programa de Acdes Integradas
de Saude (PAIS), posteriormente denominado AIS, com vistas a alcangar maior

articulacdo institucional que possibilitasse a realizacdo de agbes mais eficientes.
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De acordo com Lima?, as AIS obedeciam a quatro principios para reorientagdo
do setor salude do pais: descentralizacdo administrativa, ampliacdo da cobertura,
assisténcia planejada e qualificacdo dos servicos. As quatro estratégias objetivavam a
estruturacdo de sistemas estaduais e municipais de saude a partir da transferéncia dos
recursos do Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social

(INAMPS/MPAS) para as secretarias conveniadas.

O primeiro periodo das AIS, de 1983 a 1984, foi marcado por limitacGes
conjunturais, que diziam respeito aos efeitos da crise da previdéncia social e as fortes
resisténcia dos prestadores privados de servicos médico-hospitalares e de suas
articulacbes de poder existentes no ambito do aparelho institucional da previdéncia
social®.

Em 1985, foram nomeados representantes do movimento sanitario para
importantes cargos de direcdo no Ministério da Saude e Ministério da Previdéncia e
Assisténcia Social, favorecendo, assim, uma mudanca no direcionamento dado até entéo
a politica nacional de satde. Segundo Escorel™®, as AlS, estratégia marginal do governo
anterior, foi ratificada como estratégia de reorientacéo setorial e tornou-se a politica do
INAMPS. Essa prioridade refletiu-se tanto no or¢camento do INAMPS para 1986,
quanto na crescente adesdo das prefeituras aos convénios AlS.

Com a finalidade de efetivar o0 modelo sistémico proposto, foram formadas
novas instancias colegiadas de gestdo, denominadas Comissfes Interinstitucionais de
Saude (CIS) no ambito estadual, Comissbes Interinstitucionais Municipais de Saude
(CIMS) em nivel municipal e Comissdes Regionais Interinstitucionais de Saude (CRIS)
em nivel regional, além do desenvolvimento de instrumentos de programacdo e

orcamentacdo integradas (POI).

Bertone, Gevaerd e Cordoni Jr % ressaltam que anteriormente & implantac&o das
AIS ndo havia nenhuma coordenacdo entre as varias instituicdes publicas existentes,
como Ministério da Saude, INAMPS/ MPAS, Secretarias estaduais e municipais. Com a
criagdo das AlS, inicia-se um processo, ainda incipiente de gestdo colegiada, a partir da
ativacdo da CIPLAN' e, posteriormente com a implantacdo das AIS nos estados, a
criagédo das CIS, CRIS e CIMS.

Em relagdo ao POI, Lima e Viana®, destacam sua relevancia para a integracéo

dos recursos financeiros, humanos, fisicos e materiais dos érgdos federais, estaduais e
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municipais, vinculando a orcamentacdo ao acompanhamento e avaliacdo dos programas

de saude, a partir da elaboracao de planos estaduais de salde.

Dessa forma, essas instancias tornaram-se fundamentais no que se refere a
construgédo, aprovacdo e acompanhamento das metas definidas neste instrumento de
programacdo e orcamentacdo. Enquanto foruns de construcdo de novas relacdes de
poder, possibilitaram que estados e municipios assumissem o papel de atores na politica
estadual e nacional de satide?’. Apesar dessa afirmacdo, um maior fortalecimento das
negociacOes politicas so foi possivel no periodo seguinte, caracterizado pela criagdo dos

Sistemas Unificados e Descentralizados de Saude — SUDS.

Em julho de 1987, foi aprovado o decreto que criou os SUDS, que, segundo
Lucchese 2%, também tinha como objetivos a descentralizagdo do sistema de salde, a
valorizacdo do setor publico na execucdo da politica de salde, a participacdo da
populacdo e dos profissionais de salde na gestdo e controle orcamentario, e a
priorizacdo de contratos com servigos filantrépicos de forma complementar a atencdo
prestada por servicos préprios, tendo por base o direito publico e qualidade dos
servicos. Tal sistema reforcava a utilizacdo da POI, ja que priorizava o uso dos
instrumentos de planejamento na administragdo de servigos para uma alocagdo mais
equanime dos recursos.

Noronha & Levcovitz?® argumentam que foram transferidos as Secretarias
Estaduais de Salde, o poder e as atividades técnico-administrativas centrais das
Superintendéncias Regionais do INAMPS, apontando para uma estratégia de
estadualizacdo da gestdo de servicos de salde, seja pela transferéncia de funcdes

federais, seja pelo destaque dado as CIS.

Segundo Lima®, as CIS, presididas e coordenadas pelos estados, continuaram
funcionando no periodo SUDS e foram fortalecidas politicamente com o

aprofundamento das atribuicdes de planejamento e acompanhamento do sistema.

Tais instancias instituidas no contexto pré-SUS representaram uma importante
experiéncia de integracéo institucional, dada a fragmentagéo e separacdo das acOes de
salde publica e previdenciaria observada durante o regime militar. Elas também
contribuiram para um fortalecimento das relagcbes entre as esferas subnacionais,
principalmente no &mbito estadual, possibilitando uma gradativa descentralizacdo
administrativa e a transferéncia de recursos para estados e municipios, em contraponto a
forte centralizacdo que marcou o periodo ditatorial. Entretanto, ndo foi identificada na
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literatura nenhuma referéncia a atuacdo dessas instancias no que se refere a instituicdo

de processos de planejamento e gestao regional.

Com a promulgacdo da Constituicdo Federal de 1988 e da Lei Organica da
Saude (lei n.8.080, de 19 de setembro de 1990, complementada pela lei 8.142, de 28 de
dezembro de 1990) ® %, novas relacdes e arranjos foram estabelecidos entre as esferas

de governo.

Uma inflexdo importante ocorrida nesse contexto refere-se a diretriz da
descentralizacdo politico-administrativa, presente entre o0s principios e diretrizes
definidos na Lei Organica da Satde ". Esse tipo de descentralizacdo abrange ndo apenas
a transferéncia da gestdo de servigos publicos para as esferas subnacionais, como
também, o poder decisorio e a responsabilidade na formulacdo e implementacdo de
politicas, no financiamento e controle da rede assistencial e sobre o conjunto de

prestadores privados.

Levcovitz, Lima & Machado?’ ressaltam que a década de 90 testemunhou a
passagem de um sistema extremamente centralizado do ponto de vista politico,
administrativo e financeiro para um cenario em que milhares de gestores passaram a se

constituir atores fundamentais no campo da salde.

Destaca-se que processos de centralizacdo e descentralizacdo de politicas
governamentais entre entes federativos, implicam o deslocamento consentido de
modalidades e gradientes de poder e autonomia no ambito institucional, pressupondo a

necessidade de acordos politicos formais entre as partes envolvidas®.

Dessa forma, a descentralizacdo de politicas governamentais em paises com
sistemas federais exigem, segundo Abrucio®®, um processo negociado e extenso de
compartilhamento de decisGes e responsabilidades. Esse processo de negociacdo e
compartilhamento torna-se ainda mais complexo no caso brasileiro’, em que ha um

namero elevado de municipios, muitos deles com menos de 10.000 habitantes.

Além disso, vale ressaltar que o sistema publico de saude instaurado no pais, de
carater universal e igualitario, embora seja caracterizado por uma proposta fortemente
descentralizadora, também é orientado pelas diretrizes da integralidade, hierarquizagdo
e regionalizagdo. Essa configuracdo suscita reflexfes acerca das possibilidades de

conduzir arranjos, a0 mesmo tempo, descentralizados e cooperativos, j& que nem

27



sempre a conformacdo de um sistema integral de saude coincide com os limites

territoriais dos entes subnacionais.

Em relacdo a esse aspecto, Viana, Lima & Oliveira® destaca que a
descentralizacdo associada a diretriz da gestdo Unica resulta na conformacao de sistemas
municipais e estaduais, entretanto, a integralidade e a hierarquizacdo induzem a

formacéo de outros arranjos, como consequiiéncia da relacéo intergestores.

Tendo em vista a necessidade de conciliar as caracteristicas do sistema
federativo brasileiro e as diretrizes do SUS, foram criadas na area da sadde as comissdes
intergestores, com o intuito de propiciar o debate e a negociacgao entre as trés esferas de

governo no processo de formulacéo e implementacéo da politica de sadde®.

De abrangéncia nacional, a Comissao Intergestores Tripartite (CIT) foi criada
em julho de 1991, através da portaria ministerial n.1.180, em conformidade com a
recomendacdo do Conselho Nacional de Salde. E constituida paritariamente por
representantes do Ministério da Saude, representantes dos secretarios estaduais de satde
indicados pelo Conass” e dos secretarios municipais de Sadde indicados pelo

Conasems.

Noronha, Lima & Machado® ressaltam que ao longo da década de 90, a CIT se
consolidou como canal importante de debate sobre temas relevantes, promovendo a
participacdo de estados e municipios na formulacdo da politica nacional de salde e
incentivando a interagdo permanente entre gestores do SUS das diversas esferas de
governo e unidades da federacdo. A dinamica de funcionamento dessa instancia de
negociacdo tem possibilitado o reconhecimento das demandas e conflitos comuns aos
trés niveis de governo no que tange a implementacdo das diretrizes nacionais,
favorecendo a construgdo de acordos governamentais e 0 amadurecimento politico dos

gestores do SUS.

Posteriormente, com a publicacdo da Norma Operacional Basica de 1993 (NOB
93)"! foram instituidas as Comissdes Intergestores Bipartite (CIB) em ambito estadual.
Tais instancias sdo conformadas paritariamente por representantes do governo estadual
indicados pelo Secretario de Estado de Salde e representantes dos secretarios
municipais de saude indicados pelo Conselho de Secretarios Municipais de Saude

(Cosems) de cada estado. De acordo com a NOB 93, a CIB é considerada uma instancia
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privilegiada de negociacdes e decisdo quanto aos aspectos operacionais do SUS, com

énfase no processo de descentralizagdo no ambito estadual.

Levcovitz, Lima & Machado®” ressalta que com a criacdo das CIB, a
coordenacdo do processo de descentralizacdo nos estados ndo se constitui como
atribuicdo exclusiva do governo estadual, ja que em sua composicdo é prevista a
participacdo da representacdo municipal, a qual em conjunto com o estado, é
responsavel por decisdes de natureza alocativa, distributiva e operativa de servicos de
saude.

Em relacdo a dindmica de funcionamento da CIT e das CIB e seu papel na
regionalizagdo, é necesséario compreender, segundo Lima & Viana®, o momento politico
no qual essas instancias estdo inseridas. Como foi observado anteriormente, a
descentralizacdo foi a estratégia privilegiada para organizacao do sistema nos anos 90, e
essa tematica prevaleceu na agenda dessas instancias ao longo da década mencionada.

Na CIT, os principais temas tratados diziam respeito as diretrizes e instrumentos
de descentralizacdo e mecanismos de transferéncia de recursos federais. Somente a
partir do ano 2000, iniciou-se a discussdo sobre a NOAS e a regionalizacdo da

assisténcia®.

Enquanto nas pautas de discussdo das CIB, também predominou a temaética da
descentralizacdo, incluindo, particularmente, o processo de habilitacdo as condicGes de
gestdo vigentes a época e o estabelecimento de tetos financeiros®.

Dessa forma, no contexto das NOB, as CIB possuiam um papel incipiente na
regionalizacdo, apesar de ao final desse periodo, ja ser possivel observar algumas
experiéncias de negociacdo regional isoladas, através das CIB regionais. Com a edi¢do
da NOAS, os assuntos tratados nesses foruns comecam a incluir o tema da

regionalizacdo, através da discussdo do plano de regionalizacao.

Em 2006 foram instituidos os Colegiados de Gestdo Regional através do Pacto
pela Salde. Essas novas instancias de negociagdo intergovernamental configuram-se
como espagos permanentes de negociacdo, com regras proprias e funcionamento
estavel, formados pela representacdo do estado e do conjunto de municipios nas regides,
dando oportunidade para que os diferentes interesses regionais sejam manifestados e

organizados naquele territ6rio™.
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De acordo com Viana et al ®, os CGR podem ser considerados uma inovacéo da
politica de salde ao criar um canal permanente de negociacdo e decisdo
intergovernamental, com regras definidas e funcionamento estavel, o que possibilitara

preencher aquilo que os autores denominam ‘“‘vazio” de governanca regional.

Mas de que maneira essas instancias poderdo preencher esse espaco regional

pouco enfatizado em politicas anteriores?

Ainda que em alguns estados fosse possivel identificar estratégias de integracéo
e articulagdo em ambito regional anteriores ao Pacto pela Salde, tais quais as CIB
Regionais e os Consarcios, essas experiéncias ndo se configuraram como uma politica
nacional disseminada em todo o territorio brasileiro, como no caso dos CGR. Assim, a
implantacdo desse forum em todos os estados do Brasil sugere uma organizacdo do
sistema de saude em ambito regional, através da negociacdo entre 0s entes

governamentais.

Destaca-se, dessa forma, a possibilidade de considerar as especificidades das
regides no processo de planejamento, através da identificacdo dos problemas e

prioridades e de propostas de solu¢Ges mais adequadas a cada realidade regional.

Além disso, espera-se que no ambito dos CGR seja possivel dar maior
visibilidade a diversidade de atores e instituicdes governamentais e ndo governamentais
que influenciam os processos politicos e definem os rumos das politicas de satde nas

regides.

A potencialidade dessas instancias em promover ou fortalecer praticas de
planejamento regional associada ao reconhecimento dos diversos atores pertencentes ao
cenario politico das regides sinaliza uma oportunidade de valorizacdo do espaco

regional como l6cus de formulagdo e implementacéo de politicas.

Entre as atribuicdes do CGR estabelecidas na Portaria GM/MS n° 399/2006
estdo, a instituicdo do processo de planejamento regional, que define as prioridades, as
responsabilidades de cada ente, as bases para a PPI, o desenho do processo regulatorio,
as estratégias de qualificacdo do controle social, as linhas de investimento e o apoio

para o processo de planejamento local.

Os primeiros CGR foram constituidos ainda em 2006, em estados da Regido

Centro-oeste e Sul. As demais regides constituiram a partir de 2007*°. Conforme mostra
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0 Quadro 1, o nimero de CGR constituidos aumentou gradativamente ao longo dos

anos, desde a edi¢do do Pacto pela Saude, alcancando em 2010 um total de 415 CGR
em todo o Brasil®.

Quadro 1- Nimero de CGR constituidos e informados a CIT por macrorregido - Brasil, 2006 a
2010.

Regides 2006 2007 2008 2009 2010
Centro-Oeste 16 35 35 35 33
Norte _ 15 21 43 53
Sul 22 56 56 57 57
Nordeste _ 59 93 115 117
Sudeste _ 139 147 156 155
Brasil 38 304 352 406 415

Fonte: CGPD/DAGD/SE/MS.
Destaca-se, que o contexto nacional do Pacto pela Saude favoreceu mudancas na

relacdo entre as CIB e a politica de regionalizacdo. Verificou-se que tanto a atuacdo das
CIB se mostrou relevante para a regionalizagdo, como o0s processos de regionalizagdo
tém levado a uma revisdo do papel das CIB ao demandar novas atribuicdes e favorecer

o0 maior dinamismo dos debates nessa instancia>*.

As CIB estdo sendo capazes de gerar mudancas de relacionamento entre 0s
gestores, propor iniciativas e experiéncias de regionalizacdo e formalizar compromissos
intergovernamentais voltados para a solugdo de problemas loco-regionais. Por sua vez, a
regionalizacdo tem originado mudancas na organizacéo e funcionamento das CIB"'", nas
relacBes entre 0s gestores e nos conteldos das negociacdes, com destaque para 0
aumento de pautas regionais'**.

Dessa forma, percebe-se que 0s CGR e 0s incentivos a regionalizacdo instituidos
pelo Pacto pela Saude estdo viabilizando, além de um maior debate sobre a politica de
regionalizacdo, modificacGes no papel e nas relagdes estabelecidas entre instancias de

negociacéo intergovernamental.

Entretanto, resta-nos compreender em que medida os CGR tém contribuido para
o fortalecimento de praticas de planejamento regional e para a elaboracdo de politicas e

instrumentos necessarios para a conformagdo de sistemas de saude regionalizados.

"Um exemplo fornecido por Kuschnir *° ilustra esse aspecto ao considerar o compromisso de municipios
em relacdo ao aumento da cobertura de mamografias para 60%, conforme a meta estabelecida pelo Pacto
pela Vida. Nesse caso, assim como em outros, ndo é imprescindivel a formulagéo de um plano que defina
as estratégias que possibilitardo alcancar a meta, sendo suficiente a declaragdo e a vontade de atingi-la,
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mesmo quando o municipio nao dispde de ofertas de mamografia e depende de referéncias fora do seu
territdrio.

" O CONASP, criado em 1981, como 6rgéo do Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social (MPAS),
foi composto por técnicos de diferentes Ministérios e representantes da sociedade civil.

A CIPLAN foi criada em 1980, como instancia de articulacdo entre os Ministérios da Satde e da
Previdéncia e Assisténcia Social. Posteriormente, o Ministério da Educacdo também passou a integrar a
comissao que desempenhou importante papel de coordenagdo na implantacdo dos convénios das AlS.

v Os principais principios e diretrizes do SUS sdo: Universalidade no acesso e igualdade na assisténcia;
Integralidade na assisténcia; Participacdo da comunidade e Descentralizacdo, hierarquizacdo e
regionalizacdo de agdes e servicos de salde.

V' A estrutura federativa do Estado Brasileiro é composta por trés esferas de governo, incluindo os
municipios, juntamente com estados e a Unido, como partes integrantes da federacdo e relativamente
independentes em sua prépria esfera de acéo.

I Os secretarios estaduais e 0s Secretarios municipais de Salde criaram, na década de 80, érgaos
colegiados nacionais para sua representacdo politica junto as instancias de governo federais e estaduais de
formulacdo e gestdo da politica de salude. S&o eles: o Conselho Nacional de Secretarios Estaduais de
Saude (Conass — 1982) e o Conselho Nacional de Secretarios Municipais de Satde (Conasems — 1988).
Y Nos anos 90, foram publicadas quatro normas operacionais basicas (NOB), de 1991, 1992, 1993 e
1996. Lima®? argumenta que as NOB foram criadas e adotadas como instrumentos juridico-institucionais,
tendo como objetivos: aprofundar e reorientar a implementacdo do SUS nos varios niveis do sistema,
definir novos objetivos estratégicos, diretrizes e movimentos tatico-operacionais, regular as relacdes entre
seus gestores e normatizar e operacionalizar o SUS.

Vil As CIB vém alterando suas formas de organizacéo e operagdo, com impactos nas mudangas de regras e
fluxos decisérios. Por exemplo, algumas CIB redirecionaram seus papéis nas questdes de carater regional,
a0 assumirem uma atuagdo mais complementar s instancias regionais®.

v As discussdes realizadas nessas instancias incluem, entre outros temas, os planos de regionalizacéo, a
pactuacdo de metas e a conformacéo dos Colegiados de Gestdo Regional °.
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2 DESENHO DO ESTUDO

2.1 Objetivos

Objetivo Geral

Analisar o processo de implantacdo dos Colegiados de Gestdo Regional no estado do
Rio de Janeiro no contexto do Pacto pela Salde.

Objetivos especificos

1. Mapear os condicionantes histéricos, estruturais e politico-institucionais do processo

de regionalizacdo em saude no estado do Rio de Janeiro e suas regides.

2. ldentificar o papel desempenhado pela Secretaria de Estado de Salde e de instancias
colegiadas do SUS que atuam no plano estadual (Conselho de Secretarios
Municipais de Saude, Comissdo Intergestores Bipartite e Conselho Estadual de

Saude) no processo de implantacdo dos Colegiados de Gestdo Regional.

3. Analisar a dindmica de funcionamento e o contetdo das negocia¢des nos Colegiados
de Gestdo Regional e sua relacdo com outros mecanismos de articulacao

intergovernamental e gestdo compartilhada do SUS em ambito regional e estadual.

4. Discutir os limites e possibilidades dos Colegiados de Gestdo Regional para o
fortalecimento dos processos de planejamento regional e gestdo intergovernamental

do estado do Rio de janeiro.

2.2 Marco tedrico-metodologico

Tendo em vista a intengdo de analisar o processo de implantagdo dos Colegiados
de Gestdo Regional no estado do Rio de Janeiro, esta pesquisa se fundamentou no

campo de estudos de analise de politicas publicas.

Souza® define a politica publica como o campo do conhecimento que busca, ao

mesmo tempo, colocar o ‘governo em acgdo’ e/ou analisar essa agdo (variavel
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independente) e, quando necessario, propor mudangas no rumo ou curso dessas agdes

(variavel dependente).

Tal concepcdo de politicas publicas se aproxima dos propositos deste estudo,
devido ao seu enfoque na atuacdo do governo, entretanto, compreende-se que a
construcdo de politicas publicas envolve diversos processos e atores, alem dos
governantes. Dessa forma, de acordo com Viana & Baptista®, as politicas publicas
expressam as orientacfes do Estado, envolvendo recursos, atores, arenas, idéias e

negociacéo.

Souza™® ressalta que apesar do reconhecimento de que outros segmentos que nio
0s governos se envolvem na formulacdo de politicas publicas e no seu processo, tais
como grupos de interesse e movimentos sociais, 0S governos mantém sua capacidade de

intervencao.

Vale destacar que a principal contribuicdo da analise de politicas publicas tem
sido a de possibilitar maior transparéncia acerca do padrdo politico e decisério adotado
pelos Estados®.

A andlise de politicas publicas desenvolveu uma abordagem denominada Ciclo
da Politica Publica, a qual compreende cinco grandes fases: o reconhecimento do
problema, que corresponde a fase de entrada de um conflito na agenda politica; a
proposta de uma solucdo, que corresponde a fase de formulagdo da politica; em seguida,
a escolha por uma solucédo, que se refere a fase da tomada de decisdo; 0 momento de pér
uma solucdo em andamento, o que equivale a fase de implementacao; e, finalmente, o

monitoramento de resultados ou fase de avaliag&o da politica.

A vantagem desse método € permitir que uma fase seja estudada em
profundidade, a partir do entendimento de que cada uma das etapas mencionada possui

especificidades a serem exploradas com maior detalhamento.

A delimitacdo de uma agenda parte do reconhecimento de um problema como de
relevancia publica. Um modelo desenvolvido por John Kingdon, denominado Multiple
Streams Model contribui para a analise de processos de mudanga na agenda
governamental. Tal modelo considera que um problema torna-se prioritario em algumas
circunstancias, como: quando mobiliza a acdo politica de grupos de interesse, quando

constitui situago de crise ou quando representa uma situacéo de oportunidade®”.
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O tema da regionalizacdo reaparece na agenda do governo federal, traduzindo-se
no Pacto pela Saude, o qual considerou a regionalizacdo da salde como eixo
estruturante e instituiu os Colegiados de Gestdo Regional como um dos principais

instrumentos de planejamento e gestdo regional.

Da mesma forma que diversos fatores estdo envolvidos na introdugédo desse tema
na agenda federal, a insercdo da regionalizacdo nas agendas estaduais e municipais
também foi motivada e influenciada por diferentes aspectos. Apesar de este estudo ter
como enfoque a etapa da implementagédo, considerou-se importante compreender quais
os fatores influenciaram a introducdo da tematica dos CGR na agenda estadual e

municipal.

A fase de implementacdo da politica € o0 momento em que uma determinada
solucdo é colocada em pratica, ndo devendo ser compreendida como uma fase
administrativa da politica. E neste momento que se descobre a real potencialidade de
uma politica, ja que esta fase relne novos atores e novos pactos, inseridos em um

contexto diferente daquele no qual a politica foi formulada.

De acordo com Viana & Baptista®® na fase da implementacéo inicia-se um novo
processo decisorio, uma nova formulacdo da politica, agora voltada para a sua
aplicabilidade mais imediata e j& ndo mais sujeita a intervencGes ampliadas dos grupos

sociais gque sustentaram a proposta previamente aprovada.

Em cada estado o processo de implantagdo dos CGR reuniu diferentes atores
com interesses e poderes distintos que conformaram processos particulares de
construcdo dessa politica. E importante ressaltar que a abordagem da Regionalizago
apresentada no Pacto pela Salde permite que estados e municipios facam adequacdes
conforme suas especificidades locais. A organizacdo federativa do Brasil também
reserva para as esferas subnacionais poderes e autonomia relativos que garantem sua
participacdo na formulacdo e modificacdo de algumas politicas. Sob este ponto de vista,
a implementacdo dos CGR no estado do Rio de Janeiro apresenta contornos especificos
que expressam tanto aspectos mais gerais do estado ao qual pertencem, quanto aspectos

proprios de cada regido.

Tenta-se, dessa forma, superar a divisdo institucionalizada entre aqueles que
formulam e os que implementam a politica e a visdo de que a politica € uma

‘propriedade’ dos formuladores situados no topo das organizagdes, como atores que tém
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o controle do processo de formulacdo. A politica passa por mudangas e adaptacdes ao se
relacionar com um determinado contexto e com as organiza¢Bes responsaveis por sua

implementacéo.

Outro referencial tedrico utilizado neste estudo foi a corrente do neo-
institucionalismo, para a qual as instituicdes devem ser compreendidas de forma central

nas analises relativas aos processos politicos e sociais.

Assim, torna-se necessario 0 reconhecimento das instituicdes envolvidas na
implementacdo da politica, por meio da identificacdo do conjunto de atores, suas regras
politico-institucionais e o contexto sdécio-econdmico e politico no qual a politica se
insere. Esses aspectos conformam os fatores que explicam a forma como a politica sera

conduzida no interior das instituicdes.

Pretendeu-se, desse modo, conhecer quais os fatores mais gerais do estado e
particulares das regides que influenciam a implementacdo dos CGR no estado do Rio de

Janeiro.

Para os neo-institucionalistas ndo é possivel estabelecer grandes postulados
definitivos ou teorias gerais, mas apenas teorias de medio alcance baseadas em
afirmacdes provisorias a serem testadas e alteradas a partir da realizacdo de estudos
historicos. Dessa forma, € fundamental a incorporacdo das especificidades de cada

situacdo histérica nas analises™®.

Marques*® destaca que o enfoque em variaveis de nivel intermediario possibilita
dar conta da variacdo histérica e conjuntural dos fendmenos, rejeitando enfoques
deterministas presentes em teorias globalizantes como o0 marxismo, a teoria sistémica e
o funcionalismo. Assim, grandes estruturas (como a luta de classe) sdo mediadas pelas

instituicBes (partidos, sindicatos, etc) e ganham formas histéricas especificas.

Hall citado por Thelen & Steinmo™® define que as instituicdes incluem regras
formais, procedimentos consentidos, praticas operacionais padronizadas que estruturam
a relacdo entre os individuos nas varias unidades da politica e da economia. Esta
definicdo ampla inclui tanto regras formais como constrangimentos informais

relacionados com codigos de comportamento e convengdes em geral.

Com isso, a conducdo do processo de implantacdo dos CGR pelos atores, suas

estratégias e projetos, sera influenciada pelas regras normativas e construcées cognitivas
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integrantes das instituicdes. A corrente do neo-institucionalismo busca elucidar como as

instituicBes moldam as estratégias politicas e influenciam os resultados da politica®.

O institucionalismo histérico e a escolha racional sdo duas vertentes do Neo-
institucionalismo. As duas correntes, apesar de suas diferencas, compartilham uma
mesma questdo, que segundo Thelen & Steinmo®, diz respeito a maneira como as

instituicGes moldam as estratégias politicas e influenciam os resultados politicos.

De acordo com a vertente da escolha racional, as instituicdes representam
constrangimentos a escolha estratégica, alterando o comportamento auto-interessado.
Enquanto a vertente histérica, afirma que os agentes, na maior parte do tempo, tentam
seguir as regras e normas sociais sem pensar sobre seus proprios interesses®. Estes
ultimos ndo consideram as instituicdes como mais uma variavel (como na escolha
racional), mas sim como estruturante das estratégias dos atores, das suas metas e das

situacdes politicas, deixando sua marca nas conseqiiéncias da politica®.

A escolha pela vertente historica se justifica pela compreensdo de que as
instituicdes ndo sé estruturam as situacdes em que 0s atores se encontram, mas também
alteram a conformacdo das preferéncias desses atores, a partir do reconhecimento de

que as preferéncias sdo construidas no ambito social e politico.

No presente estudo, a corrente neo-institucionalista contribuiu para
compreendermos como praticas de planejamento regional e estruturas regionalizadas
instituidas previamente ao Pacto pela Saude influenciam a implantacdo dos CGR e seu

funcionamento.

Tal abordagem, em conjunto com a analise de politicas publicas, ofereceu o
arcabouco tedrico para a andlise do processo de implantacdo dos CGR no ambito do

estado do Rio de Janeiro e de suas regides.

2.3 Estratégias Metodoldgicas

Este estudo consistiu em uma pesquisa de abordagem eminentemente qualitativa
desenvolvida por meio do estudo de caso da implantacdo dos Colegiados de Gestdo

Regional no estado do Rio de Janeiro.

De acordo com Yin*, o método de estudo de caso como estratégia da pesquisa

social possibilita preservar aspectos importantes da vida real. A escolha por este método
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deve ocorrer quando as perguntas centrais do estudo incluem “como” e “por que”, e
guando sdo analisados acontecimentos contemporaneos sobre os quais ndo ha, ou ha
pouco controle do pesquisador. Duas fontes de evidéncia muito comuns no estudo de

caso sdo a observacdo direta e série sistémica de entrevistas*.

No ambito desta pesquisa, foi realizada uma revisdo bibliografica que
possibilitou identificar alguns aspectos centrais da discussdo sobre os temas referentes a
regionalizacdo e ao papel dos Colegiados de Gestdo Regional no Pacto pela Saude, bem
como da trajetoria da regionalizagdo no estado do Rio de Janeiro. Outras estratégias

metodolodgicas utilizadas neste trabalho incluem entrevistas e analise documental.

A analise dos documentos envolveu a legislacdo e normatizacdes federais e
estaduais referentes a regionalizacdo e a atuacdo dos CGR, planos e instrumentos de
programacao (Plano Estadual de Saude, Plano Diretor de Regionalizacdo, Plano Diretor
de Investimentos, Programacao Pactuada e Integrada), Regimento interno e atas.

As entrevistas foram realizadas com atores-chave envolvidos com a politica
estadual de salde, com destaque para aqueles que participam da conducdo do processo
de regionalizacdo e também com atores municipais integrantes dos CGR nas regides.
Foram utilizados dois tipos de instrumentos: um roteiro semi-estruturado e outro

estruturado (questionario com algumas questdes abertas) (ANEXOS).

As entrevistas semi-estruturadas incluiram aspectos mais gerais relacionados a
conducdo do processo de implantacdo dos CGR no estado, enquanto as entrevistas
estruturadas abordaram aspectos particulares no que tange ao estabelecimento e modos
de operacdo dos Colegiados nas regides. As entrevistas semi-estruturadas foram
realizadas com os responsaveis pela regionalizagdo da SES-RJ' e com a Diretoria do
COSEMS", composta pelo Presidente e Vice Presidente, Secretaria Geral, Secretaria
Extraordinaria de Sistemas, Secretaria Extraordinaria de Redes de Servicos de Salde,
Secretaria Extraordinaria de Gestdo e Planejamento e Secretario Extraordinario de
Regionalizacdo. Foram realizadas oito entrevistas, quatro com os representantes da SES

e quatro com os representantes do COSEMS.

As entrevistas estruturadas foram realizadas com os Coordenadores Regionais
dos CGR em cada regido, totalizando dez entrevistas. Todos os Coordenadores
Regionais sdo funcionarios da SES, apresentando, entretanto, vinculos e trajetorias

profissionais diversas no estado. Vale destacar que alguns coordenadores ja haviam
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atuado em estruturas de gestdo regional da SES, como os Nucleos Descentralizados de
Vigilancia em Saude (NDVS) e as Centrais Regionais de Regula¢do. Houve casos,
também, de coordenadores que j& atuaram na gestdo municipal, inclusive como

Secretarios Municipais de Saude.

As entrevistas semi-estruturadas foram transcritas e procedeu-se sua analise a
partir de uma leitura geral e de aproximac6es sucessivas. Identificaram-se os elementos
mais recorrentes e relevantes a partir da visdo dos representantes da SES e do
COSEMS, organizando-os por temas relacionados as dimensdes e sub-dimensfes da
matriz de referéncia apresentada abaixo. Em seguida, verificou-se a existéncia de

convergéncias e divergéncias entre os entrevistados.

Para a analise dos questionarios', foi construido um banco de dados por meio do
Software SPSS e realizada uma analise descritiva simples das informacGes agregadas, a
partir das quais foram elaboradas tabelas e graficos. As informacdes obtidas por meio
dos questionarios expressaram a visdo dos Coordenadores Regionais. Tal estratégia
configurou-se, nesse estudo, como mais uma op¢do metodoldgica para apreensdo do

evento qualitativo em questdo: o processo de implantacdo dos CGR.

Pereira*’, em relagdo a esse aspecto, destaca que o dado qualitativo é uma forma
de quantificacdo do evento qualitativo que normatiza e confere um carater objetivo a
observacdo. O autor distingue essa opcdo metodoldgica da chamada pesquisa
qualitativa, a qual também se ocupa da investigacdo de eventos qualitativos, porém com
referenciais tedricos menos restritivos e com maior oportunidade de manifestacdo para a
subjetividade dos pesquisados. Dessa forma, além do questionario, que possibilitou
apreender as caracteristicas mais objetivas do evento qualitativo observado, utilizaram-
se a entrevista semi-estruturada e os distintos documentos, 0s quais conferiram maior

flexibilidade e subjetividade as analises realizadas.

Ainda em relacdo as entrevistas semi-estruturadas e estruturadas, vale ressaltar
seu papel central no processo de analise e elaboracdo dos resultados. As outras fontes
utilizadas, como documentos legais e normativos, planos, Regimento Interno dos CGR
e atas assumiram um papel periférico e complementar as entrevistas e viabilizaram um

maior aprofundamento das informagodes obtidas por meio destas.
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Incluiu-se, também, uma andlise quantitativa e descritiva dos condicionantes
estruturais da regido, contemplando informagfes de carater sdcio-econémico e do

sistema de saude, a partir de dados secundarios.

O quadro 2 foi construido com base no referencial tedrico do institucionalismo
historico e do método de analise da politica publicas e sistematiza as dimensdes e sub-
dimensGes de analise da pesquisa, bem como as varidveis que nortearam a coleta de
informagdes, construgdo dos roteiros de entrevista e anélise documental. Tal matriz de
referéncia conta com quatro dimensdes: inducdo e implantagdo inicial dos CGR,
institucionalidade dos CGR, contetdos das relagdes intergovernamentais e capacidade
de atuacdo dos CGR.
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Quadro 2- Matriz de referéncia para coleta e analise de informac6es da pesquisa.

Dimensbes

Sub-dimensdes

Variadveis

Fontes

Indugdo e Implantagdo Inicial do
CGR

O CGR na agenda governamental

_Fatores que influenciaram a introdugdo da temdtica na agenda estadual e
municipal
_ Prioridade da tematica na agenda

Entrevistas semi-estruturada e estruturada

Atores envolvidos

_ Papel da Secretaria Estadual de Saude, Conselho Municipal de Secretarios de
Saude, (COSEMS), Comissao Intergestores Bipartite (CIB) e Conselho Estadual de
Saude (CES) no processo de implementagdo do CGR

Entrevistas semi-estruturada e estruturada

Estratégias e incentivos utilizados para a implementagdo

_ Tipos de incentivos e estratégias para indugdo da implantagédo (financeiro,
profissional...)

Entrevistas semi-estruturada e estruturada

Institucionalidade do CGR

Histdrico da Regionalizagdo

_ Existéncia de estruturas regionais constituidas previamente ao Pacto pela
Saude
_ Praticas pré-existentes de planejamento e negociacdes regionais

Entrevistas semi-estruturada e estruturada

Organizagdo e Funcionamento do CGR

_ Tempo e tipos de instrumentos legais ou normativos de implantagdo do CGR no
estado

_ Numero, periodicidade e regularidade das reunides

_ Existéncia e papel da Secretaria Executiva e do coordenador do CGR

_ Presenga e atuagdo de estruturas técnico-politicas (ex: Camara técnica e
Grupos de Trabalho)

_ Existéncia e data da ultima atualizagdo do Regimento Interno

_ Existéncia de uma agenda regular de reunides

_ Existéncia e papel de Comissdo de Integracdo Ensino-Servigo (CIES)
_Existéncia de sede prépria do CGR (espaco fisico para as reunides) e tipos de
recursos disponiveis (financeiros, materiais e humanos)

_ Mecanismos utilizados para divulgagdo do calendario, convocagdes e pautas
das reunides

_Mecanismos utilizados para sistematizagdo das discussdes e divulgagdo dos
acordos intergovernamentais

Entrevistas estruturada / Anélise
Documental (Regimento Interno e Atas)

Adequagdo e Representatividade Regional do CGR

_Critérios utilizados para definigdo da abrangéncia e recorte regional do CGR
(condigBes sdcio-econdmicas, perfil do sistema de salde, identidades culturais,
fluxos assistenciais, area de influéncia de cidades, infra-estrutura viaria e de
servigos)

_Perfil dos integrantes dos CGR

_Rotatividade dos integrantes do CGR

_Existéncia de quérum para realizagdo das reunides

_ Regularidade da participagdo dos gestores municipais de satde e do
representante estadual de salde

_Modos e critérios para a escolha do representante estadual, Coordenador e/ou
Secretério Executivo do CGR

_ Participagdo de outros atores de importancia para a regido, como prestadores
de servigos publicos ou privados e organizagdes colegiadas

Entrevistas estruturada / Anélise
Documental (Regimento Interno e Atas)
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Principais influéncias na definigdo da pauta

_ Formas de definigdo da pauta (quem define a pauta; critérios utilizados e
principais influéncia na defini¢do da pauta)

Entrevista estruturada

Tematica predominante

_ Principais temas abordados

_ Campos da atengdo a saude envolvidos na discussdo (assisténcia a saude;
vigildncia epidemioldgica; vigilancia sanitaria; desenvolvimento; produgédo e
regulagdo de insumos para a saude; formagdo e gestdo de recursos humanos,
promogdo da saude e articulagdo intersetorial)

_ Prioridade dada aos temas/metas do Pacto pela Vida

Entrevista estruturada / Andlise
Documental (Atas)

Processo politico e padroes de
relacionamento do CGR

Natureza e tipos de relagdes intergovernamentais no CGR

_ Existéncia e tipos de estratégias de articulagdo/coordenagdo federativa (ex:
mecanismos e instrumentos para preparacdo das reunides, para reparticdo de
responsabilidades, para processamento de impasses, para negociagao politica e
estabelecimento de acordos)

_ Tipos de relagdes entre os membros do CGR (técnico-politicas, politico-
partidarias, pessoais, corporativas)

_ Principais motivos de conflito entre os municipios(divergéncias politicas,
econdmico-financeiro, técnicas, etc)

_ Principais temas de consenso

_Carater das reunides (informativo, consultivo, deliberativo)

Entrevista estruturada / Andlise
Documental (Atas)

RelagBes do CGR com outras instancias colegiadas e de

gestdo regional

_Existéncia, regularidade e tipos de relagbes estabelecidas entre o CGR e as
instancias colegiadas (Consorcios, CIB, COSEMS e Conselhos de Satde)
_Existéncia, regularidade e tipos de relagbes estabelecidas entre o CGR e
estruturas de gestdo regional da SES

_Existéncia de estratégias de articulagdo, sobreposigdo ou complementaridade
de fungdes, conflitos e convergéncia

Entrevistas semi-estruturada e estruturada

Planejamento regional

_Existéncia de um enfoque regional no diagndstico e elaboragdo de propostas
_ Defini¢do de prioridades e metas para a regido
_ Defini¢do das responsabilidades de cada ente na regido

Entrevista estruturada

Capacidade de atuagdo do CGR

Gestdo Intergovernamental

_ Atualizagdo e acompanhamento da PPl na regido

_Existéncia de estratégias e instrumentos de regulagdo da atengdo a saude em
ambito regional

_Existéncia de estratégias e instrumentos de financiamento em ambito regional
_Existéncia de estratégias e instrumentos para formalizagdo e monitoramento
dos acordos intergovernamentais

Entrevista estrutrada

Fonte: Elaboragdo da autora, 2010.
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' Os representantes da SES entrevistados foram: Subsecretéria, Chefe da Assessoria de Integragdo
Regional, Chefe da Assessoria de Acompanhamento do Pacto pela Salde, Chefe da Assessoria de
Planejamento.

" Os representantes do COSEMS entrevistados foram: Presidente, Tesoureira, Secretario Extraordinério
de Acompanhamento dos Programas de Salide, Secretario Extraordinario de Regionalizacéo.

" A maioria das questes presentes nesse instrumento admitia mais de uma resposta do entrevistado.
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3 O ESTADO DO RIO DE JANEIRO: HISTORIA, POLITICA DE SAUDE E
ORGANIZACAO REGIONAL

O Rio de Janeiro possui caracteristicas proprias que o diferencia dos demais
estados da federagéo brasileira. O reconhecimento das especificidades do Rio de Janeiro
exige considerar a configuracdo do territério estadual ndo como mera descricdo dos
elementos que o0 modelam, mas como representacdo de um contexto sdcio-espacial mais
amplo, no qual se conjugam processos historicos, politicos, sociais e econémicos, de

natureza e escalas diversas®.

Para Davidovich®, dois aspectos principais traduzem a singularidade do
territorio fluminense. O primeiro diz respeito a concentracdo metropolitana e a
prevaléncia de marcos da ocupacdo histdérica e do legado da divisdo territorial do
trabalho da fase urbano-industrial, instaurada na década de 1930 até, aproximadamente,
1970. O segundo se refere & falta de lagos historicos de solidariedade e de
pertencimento coletivo da populacdo no novo estado do Rio de Janeiro conformado a
partir de 1975. Um legado que ainda permanece nas identidades carioca e fluminense, e
que traduz a contradicdo entre a posi¢do urbana sucessivamente acumulada pela cidade

do Rio de Janeiro e o isolamento secular mantido em relacéo ao seu entorno®.

Natal*®, por sua vez, destaca que o Rio de Janeiro, além de ser um dos mais
populosos do Brasil, possui importancia impar no contexto nacional por ter sido capital
do Império e da Republica, definindo-se com sdlidas tradi¢bes politicas e culturais.
Soma-se a isso, 0 desenvolvimento de uma das trés maiores economias do pais, que se
manteve importante mesmo apos a crise dos anos 1980, destacando-se pelo maior grau

de polarizacdo do PIB e da populagdo em sua regido metropolitana®.

Segundo os autores citados, a analise da trajetéria de conformacdo do estado
permite compreender alguns fatores condicionantes de suas caracteristicas atuais. Nesse
sentido, na primeira secao desse capitulo, realizou-se uma breve retrospectiva histérica
sobre o Rio de Janeiro, entendendo ser este um recurso fundamental para a compreenséo
do modo como as diversas politicas, mais detidamente as da saude, sdo conduzidas

nesse territorio.

Nesse percurso, foram destacados alguns aspectos de grande relevancia, como o
fato do Rio de Janeiro ter se constituido inicialmente como espaco de articulagdo

nacional, porto brasileiro e centro militar, e, posteriormente, tornado-se capital do
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Brasil: centro cultural, politico e econdmico; sede do controle financeiro do pais e de
empresas publicas e privadas de atuacdo nacional ou internacional. Soma-se a isso, 0
desenvolvimento nesse estado da regido metropolitana mais populosa e polarizada do

pais.

Ja na segunda secdo, foram analisadas a organizacdo do sistema de saude e a
trajetéria da politica de regionalizacdo no estado do Rio de Janeiro, aspectos que

guardam estreita relacdo com o percurso histdrico desse estado.

Na terceira se¢do, identificou-se o perfil das dez regibes de saude constituidas no
estado do Rio de Janeiro, através da utilizacdo de indicadores que expressam as
condic¢des demograficas, socioeconémicas e de saude da populacgéo, a oferta e cobertura
do sistema de saude. O diagnostico tracado visa a identificacdo de algumas
caracteristicas gerais do estado e suas regides, que influenciam e conferem

singularidade ao processo de regionaliza¢do da satde no Rio de Janeiro.

3.1 Breve retrospectiva histérica da conformacéo do Rio de Janeiro

A ocupacdo do Rio de Janeiro teve inicio em 1502, com a chegada & costa
brasileira da primeira expedicdo portuguesa, que ao entrar na Baia de Guanabara,
confundiu-a com a foz de um grande rio, chamando-a de Rio de Janeiro.
Posteriormente, em 1565, foi fundada a cidade de Sao Sebastido do Rio de Janeiro, cuja
principal funcéo era a defesa desse trecho do litoral brasileiro.

A fim de efetivar o povoamento da regido, sesmarias foram distribuidas e
surgiram os engenhos de acucar, as lavouras, os curtumes. Ja no final do século XVI,
comecaram a chegar os primeiros escravos da Africa para trabalhar nos engenhos. Ao
iniciar-se 0 século XVII, existia, a margem da Baia de Guanabara, um modesto
povoado, que se estendia até a varzea, sem a preocupacao de urbanizacdo. Ao final do
século, a cidade estava constituida administrativamente e socialmente, com uma

populacio de cerca de 12 mil habitantes®’.

Lessa®® destaca que o Rio, desde sua fundacdo, teve importancia para a
diplomacia portuguesa como plataforma para a retaguarda militar, devido a sua posi¢do
estratéegica e adequada a concentracdo militar. O ciclo do ouro confirmou essas

suposicdes iniciais sobre o lugar.

Assim como as demais localidades situadas no litoral do pais, o territério

fluminense foi um importante entreposto comercial e alcangou relevancia por ocasido da
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exploragdo do ouro, firmando-se como centro econdmico do Brasil®®. Por sua maior
proximidade das regides das minas, em 1763, a metropole carioca tornou-se a capital da
col6nia, de onde os representantes da coroa portuguesa controlavam o escoamento do
ouro. O Rio de Janeiro transformou-se também em principal porto de entrada de
importacdes e centro distribuidor de manufaturas, particularmente de escravos

africanos.

Em 1808, a Corte portuguesa fixou residéncia no Rio de Janeiro. Na época havia
apenas duas cidades, Rio de Janeiro e Cabo Frio, e as Vilas Angra dos Reis, Parati,
Magé, Macacu, Sao Salvador (Campos dos Goytacazes) e Sdo Gongalo. Em 1822, com
a Proclamacéo da Independéncia, a cidade do Rio de Janeiro passou a sediar o Império

do Brasil.

Em 1834 foi formalizada a criacdo do Municipio Neutro, permanecendo como
capital do pais e marcando a separacdo politica da cidade com a provincia

Fluminense*®'.

A provincia Fluminense, com a criacdo do Municipio Neutro, passou a ter a
mesma organizacdo politico-administrativa das demais, tendo sua capital na Vila Real

da Praia Grande, que no ano seguinte passou a se chamar Niteroi.

Nas primeiras décadas do século XIX, o café foi o produto que impulsionou a
economia brasileira e seu nascimento ocorreu no interior da cidade do Rio de Janeiro,
mais especificamente nas matas da Tijuca. Posteriormente, esse produto se expandiu na

Provincia Fluminense.

Lessa®® descreve a articulacio de areas de plantio e a trajetéria do seu

escoamento, revelando a importancia dessa cultura:

A marcha do café tem um registro cronolégico na fundacdo dos
municipios fluminenses: Valenca (1823), Mangaratiba (1831), BarraMansa
(1832), Paraiba do Sul e Vassouras,Nova Iguacu, Duque de Caxias e Itaborai
(1833), Pirai(1837), Saquarema (1841),Casemiro de Abreu e Rio
Bonito(1846), Rio Claro (1849), Sdo Fidélis(1850), Petrdpolis (1857),
Araruama(1859), Santa Maria Madalena(1861), Carmo (1874),
Sapucaia(1881), Santo Antdnio de Padua(1882) e Itaperuna (1885). O Rio de
Janeiro, cidade com dinamismo préprio desde o periodo colonial, deu suporte
a esta rede de cidades locais. O ciclo ferroviario reforcou poderosamente a
centralizacdo urbana no Rio®.

Até meados da década de 1870, a aristocracia cafeeira do Rio de Janeiro

dominou o pais, pois a provincia era responsavel por 60% da producéo nacional. Com o
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esgotamento das terras e a expansdo do café para o Espirito Santo e S&o Paulo, a

economia local comegou a entrar em declinio®.

Em 1889, apds a Proclamacdo da Republica, a cidade continuou como capital
nacional, sendo o Municipio Neutro transformado em Distrito Federal e a provincia

fluminense em estado.

Como capital federal, o Rio de Janeiro foi palco de diversos acontecimentos
politicos e sociais, tais como: a Proclamacéo da Republica em 1889, a Promulgacdo da
Primeira Constituicdo da Republica em 1891, as Revoltas da Armada em 1891, da
Chibata em 1910, da Vacina em 1904, dos Dezoito do Forte em 1922, a Revolugéo de
1930, o golpe de 1937 que resultou na instalacdo da ditadura do Estado Novo, sob o
comando de Getulio Vargas, a redemocratizacdo do pais em 1946, a luta pela criacdo da

Petrobras e o suicidio de Getdlio Vargas, em 1954".

Apbés a Revolucdo de 1930, o Estado Nacional conduziu o projeto de
consolidacdo da economia brasileira por meio da industrializagdo, num contexto

marcado pela ideologia do nacional-desenvolvimentismo.

Santos* considera que apesar da industrializacio ter sido alavancada com maior
vigor em Sédo Paulo, a economia fluminense também foi beneficiada pela instalacdo de
empresas produtoras de insumos basicos, como a Companhia Nacional de Alcalis (Cabo
Frio, em 1937), a Companhia Siderdrgica Nacional (Volta Redonda, em 1941) e a
Refinaria Duque de Caxias (Duque de Caxias, em 1952).

A Capital urbanizou-se em sintonia com esses novos tempos. Em termos de
producdo industrial, ficou em posicdo secundaria quando comparado a Séo Paulo.
Todavia, concentrava servicos sofisticados, com ndcleo de comando do sistema
bancério, sediando os escritorios centrais da maioria das grandes empresas, sendo 0
portal dos visitantes nacionais e estrangeiros e alimentado por continuas e crescentes

injecdes de gasto plblico®.

A regido metropolitana cresceu aceleradamente, atingindo, em 1960, uma
populacdo de 3.140 mil pessoas. O Rio, até 1950, continuou recebendo portugueses,
porém houve uma intensificacdo do fluxo inter-regionais, traduzindo-se em uma

migracéo interna para o Rio, principalmente de nordestinos e mineiros.
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Lessa®® ressalta que a regido metropolitana do Rio cresceu rapidamente, com a
posterior eliminacdo da malaria e a drenagem inicial de amplas varzeas, além da
construcdo dos eixos ferroviarios e as estacfes da Central e Leopoldina. Contudo, esse
movimento, natural em qualquer dinAmica metropolitana, serd no Rio marcado pela
original e desigual atuacdo de duas jurisdi¢cdes distintas: O Distrito Federal e o0 estado
do Rio de Janeiro. Tal particularidade teré efeitos na caracteristica descontinuidade da
futura Regido Metropolitana.

Por outro lado, Natal®

destaca que a economia fluminense comecou a perder
importancia no cenario nacional ja a partir dos anos vinte, tanto no setor industrial,
guanto em outros segmentos da economia. A medida que a economia paulista avancava
e ocupava posicdo de grande importancia no contexto nacional, a regido fluminense
passava a depender cada vez mais das atividades prestadoras de servicos e do setor

publico.

Além da perda de dinamismo industrial, a agricultura fluminense ao longo do
século XX tem uma historia de lenta e irreversivel atrofia, tornando-se incapaz de

abastecer o mercado carioca.

Quando Brasilia, a nova capital, foi inaugurada em 1960, a cidade do Rio de
Janeiro foi elevada a condicdo de Estado da Guanabara, mantendo tal situacdo até 1975,
data em que ocorreu a fusdo entre os Estados da Guanabara e o do Rio de Janeiro.

De acordo com Santos*®, no Estado de S&o Paulo, as industrias localizavam-se
nas areas de entorno da metrdpole paulistana, formando um sélido cinturdo industrial. O
estado dotou essas areas da necessaria infra-estrutura para implantacdo industrial, e as
receitas estaduais dali provenientes contribuiram para o financiamento de investimentos
no interior estadual. Porém, no Rio de Janeiro, esse processo foi bloqueado em funcao
da separacdo entre os dois entes governamentais que constituiam a economia
fluminense. O Estado da Guanabara, constituindo-se em uma cidade-estado,
implementou politicas de desenvolvimento que contemplavam apenas as areas contidas

na cidade, a fim de receber os desejados investimentos industriais.

Dessa forma, ndo foi colocada em pratica uma estratégia conjunta de
coordenacao entre esses dois estados capaz de integrar o nucleo e a periferia e superar a

fragmentac&o originada da divisdo politico-administrativa da regido fluminense.
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Santos*® acrescenta que ambos os estados enfrentaram uma longa estagnacio
econdmica. Enquanto os administradores do antigo Estado do Rio de Janeiro esperavam
alguma iniciativa do governo federal para ressarci-los dos prejuizos arcados com o forte
adensamento dos municipios da Baixada Fluminense, cuja populacdo trabalhava na
Guanabara, mas demandava infra-estrutura nas cidades onde moravam no estado do Rio
de Janeiro, a Guanabara financiava investimentos publicos para a redefinicdo da
geografia econdmica e social da cidade, através das arrecadacdes de origem tanto

estaduais, quanto municipais.

Apols a fusdo dos dois estados, tentou-se alavancar a economia do interior
fluminense, mediante a localiza¢do de novos setores tecnologicamente de ponta, como é
0 caso da energia atdbmica, com a criacdo da Usina Nuclear de Angra dos Reis ou da
Companhia Brasileira de Computadores. No entanto, o agravamento do contexto
externo e da crise cambial impediu a realizacdo de todos os projetos de investimento, o
que afetou negativamente a economia fluminense. Dessa forma, de acordo com
Santos*, a fusdo passou a ser percebida como uma estratégia politica de afastar do
poder estadual o governador Chagas Freitas, representante do partido que fazia oposicao

politica ao governo federal ™.

Ainda que a fusdo pretendesse diminuir o peso politico do partido de oposicéo,
isso ndo se efetivou, dado que Chagas Freitas, foi eleito governador do novo estado do
Rio de Janeiro em 1979. Vale destacar que, no plano politico, a atuacdo de Chagas
Freitas caracterizou-se por uma modalidade particular de utilizacdo da maquina publica
estatal, marcada pelo clientelismo e pela corrupcio®™. De acordo com Gerschman®, a
modalidade de exercicio da politica oriunda da maquina chaguista influenciou a futura
trajetéria do estado e da cidade do Rio de Janeiro, a medida que dificultou a
incorporacdo de inovagdes capazes de definir politicas em outros formatos que ndo os
baseados no clientelismo e no papel das liderangas politicas de cunho tradicional. Criou,
também, empecilhos para o estabelecimento de pactos cooperativos nas esferas
estaduais e municipais, ao implementar politicas que ndo tinham como base o

compromisso do estado com o interesse publico”.

Entre o inicio dos anos de 1980 e meados da deécada de 1990, a sociedade
fluminense passou por uma ampla crise de carater econdmico, social, federativo e

cultural®.
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A primeira caracteristica dessa crise estava relacionada a pronunciada
decadéncia e a falta de competitividade da industria fluminense. A obsolescéncia de
setores importantes da inddstria fluminense (naval, siderdrgica) sinalizava tanto para a
dificuldade desse estado se apropriar da tecnologia de ponta de bens de consumo
duraveis, quanto para a inexisténcia de uma politica industrial integrada. A fragilidade
da industria ndo permitia uma orientagdo para 0s mercados nacionais e internacionais,
dessa forma, sua producdo voltava-se basicamente para o mercado interno ao proprio

estado.

O segundo aspecto relacionava-se a efetiva reducdo dos gastos do governo
federal no estado. A politica de recessdo econémica do governo federal estabeleceu
cortes dos investimentos publicos, atingindo negativamente o territorio fluminense, o
qual contava com um importante setor publico. Nessa época, 25% do funcionalismo
publico federal e outros 25% dos aposentados e pensionistas federais residiam no
Estado do Rio de Janeiro, principalmente em sua capital. Os efeitos da politica de
recessdo incidiram gravemente sobre o dinamismo econdémico ao reduzir o poder de

compra das familias e empresas.

O terceiro aspecto diz respeito ao agravamento da chamada questdo social,
evidenciado pela deterioracdo das condi¢cdes de trabalho, baixos salérios, queda do

emprego formal, ocupacéo de jovens e criancas e elevacdo da concentracdo de renda.

Uma quarta caracteristica da crise a ser destacada relaciona-se aos conflitos de
natureza federativa, particularmente os estabelecidos entre governos estadual e federal.
A politica de corte de gastos do governo federal evidenciou a grande dependéncia da
economia fluminense em relacdo as rendas oriundas dessa instdncia de governo
(transferéncias constitucionais, salarios para funcionarios publicos e aposentadorias e

pensoes).

Por altimo, destaca-se um impacto na auto-estima da populacdo fluminense e em
especial da carioca, causado pelo sentimento de perda relativo tanto a transferéncia da
capital para Brasilia quanto pela fuséo entre o Estado da Guanabara e o antigo Estado
do Rio de Janeiro. Gerschman® destaca que a identidade carioca foi abalada e que a
cidade precisou ser novamente redimensionada a nova condi¢cdo municipal a que se
agrega também o fato de se tornar sede do governo estadual em um estado com baixo

valor simbélico.
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Natal, ainda ressalta que é fundamental relacionar a origem dessa crise a propria
industrializacdo de S&o Paulo, estado que se tornou a principal economia do pais,
passando a delegar as demais economias regionais funcbes especializadas e de

complemento a sua propria economia.

A partir dos anos 1990, ocorreram algumas mudancas positivas na dinamica
econémica do estado fluminense. Esse periodo é caracterizado pelo ideario de que os
problemas da economia, no caso a fluminense, estariam relacionados ao financiamento
dos gastos e que sua solugdo emergiria das parcerias com o setor privado para fins de
avancos logisticos, viabilizando a entrada de capitais nacionais e estrangeiros nesta
regido. No Estado do Rio de Janeiro foram realizados investimentos na instalacdo de
novas empresas e nos setores da extrativa mineral e de telecomunicagdes, 0s quais
foram decisivos para um maior dinamismo econdémico neste estado. Poucos foram os

investimentos realizados pelo governo federal e estadual.

Natal*® ressalta que as crises econdmicas e o grave insulamento econémico da
regido fluminense, estariam comecando a sofrer mudangas positivas em decorréncia de
alguns fatores como: a fusdo, as recentes politicas publicas (recursos e obras,
principalmente viarias), a constru¢do da ponte Rio-Niter6i, o acirramento da violéncia
urbana carioca, que afugenta pessoas para outros locais e as novas estratégias de
localizacdo das empresas. Soma-se a esses fatores, a crise econdmica da Capital, tendo

como um de seus efeitos a reducdo de postos de trabalho.

Na segunda metade dos anos 90, avancaram as escalas de atuacdo das empresas
sediadas nos varios municipios, alguns passando a reforcar ou a assumir papéis do tipo
‘capital regional’ ou mesmo interagindo com parcelas importantes dos municipios do
estado, em alguns casos até a nivel nacional. Esse fendbmeno, aliado a movimentacdo da
populacdo no territério, contribuiu para a diminuicdo do histérico insulamento

fluminense.

Natal* afirma que o estado do Rio de Janeiro estruturou nesse passado recente
uma rede urbana, a qual deriva, em parte, da propria afirmacdo em lugares diversos, de
projetos de referéncia ou de desenvolvimento capitaneados pela parceria Governo
Estadual e a Federacdo das Industrias do Estado do Rio de Janeiro (FIRJAM). Alguns
desses projetos vém contribuindo para certa dinamizacdo econdmica de suas regides,
como por exemplo, os polos de pedras ornamentais, de confeccdes, fruticultura irrigada,
entre outros. Os avangos obtidos em termos de estradas de rodagens, telefonias e
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energia elétrica foram decisivos para que alguns desses projetos viessem mesmo a ser

cogitados.

Esse mesmo autor>! argumenta que a capitalidade do Rio de Janeiro e a presenca
das OrganizacOes do Estado levaram-no a desconsiderar os problemas considerados
locais em prol das questfes relativas aos rumos da sociedade brasileira, causando um
forte sentimento de identidade nacional em sua populacdo. Dessa forma, sdo propostas
algumas saidas para essa questdo e os problemas dela decorrentes, como: o resgate na
escala estadual da atividade de planejamento e o desenvolvimento de um projeto

nacional de referéncia.

3.2 Organizacéo e regionalizacdo do sistema de saude no estado do Rio de Janeiro

A organizacdo atual do sistema de salde no Rio de Janeiro guarda estreita
relacdo com o percurso histérico desse estado. Como discutido anteriormente, o Rio de
Janeiro é resultado da fusdo ocorrida em 1975 entre o estado da Guanabara,
anteriormente capital federal, e 0 antigo estado do Rio de Janeiro. A partir de entéo, o

ex-estado da Guanabara se transforma em municipio e capital do novo estado.

A fusdo entre esses dois estados durante o regime militar demarcou uma nova
fase nas relacOes intergovernamentais no Rio de Janeiro. O estado da Guanabara, atual
municipio do Rio de Janeiro, caracterizava-se por ter uma “economia forte”, com amplo
setor de servicos e importante parque industrial para a época, além de grande expressdo

politica e cultural no cenério nacional.

O antigo estado do Rio de Janeiro, porém, ndo apresentava essas caracteristicas,
possuindo uma economia com predominancia agropecuaria e pouca expressao
industrial. Exceto pela existéncia de industrias de base localizadas em Volta Redonda e
Duque de Caxias”, a maioria dos municipios era pobre e bastante dependente do estado
e do Governo Federal.

Parada destaca duas importantes conseqiiéncias da juncdo de “um estado forte
com um estado fraco” para a politica estadual de satde. A primeira diz respeito as
dificuldades encontradas pelo novo estado para desenvolver as a¢fes de saude sob sua
responsabilidade. A segunda encontra-se nos conflitos federativos, que no caso da saude

tornou bastante complexa a relagdo da capital com o estado e 0s outros municipios.
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De acordo com Gerschman®, a fusdo ndo conduziu & integracéo e as disputas
geradas entre o estado e o seu municipio-sede acabaram por interferir nas suas relacdes
e enfraguecem a atuacdo politico-governamental das duas instancia administrativas.

Antes de ocorrer a fusdo, a Secretaria de Saude do antigo estado do Rio de
Janeiro pautava-se por um modelo de prestacdo assistencial predominantemente voltado
para as acoes de satde plblica e tendo por base os programas do Ministério da Satde™.

Nesse periodo, a fragmentacdo entre os 6rgdos federais da salde e da
previdéncia resultou em politicas de atencdo diferentes para 0s contribuintes
previdenciarios e o restante da populacdo do estado. Os primeiros tinham acesso a
assisténcia médica individual e curativa, enquanto os demais as a¢cdes de prevencdo e
controle de agravos e doengas.

O Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social (INAMPS)
era representado no estado do Rio de Janeiro pela Superintendéncia Regional do Inamps
e as relacOes entre os prestadores privados contratados ndo contavam com a participagdo
ou intermediacdo dos 6rgdos municipais e estaduais, sendo estabelecidas diretamente
entre a Superintendéncia Regional e 0 Governo Federal.

Por sua vez, a atuacdo do Ministério da Saude no ambito estadual ocorria através
dos programas desenvolvidos pelos equipamentos proprios do estado. Todavia, houve
uma preocupacdo por parte da SES em dividir o estado em cinco regibes, a fim de
disseminar as agdes de salde pelo interior do estado de forma descentralizada e

regionalizada, estabelecendo nessas regides selecionadas as coordenadorias de saude.

Ja no Estado da Guanabara, havia uma grande estrutura de natureza publica,
herdada da época em que este foi capital nacional. Tal estrutura era formada por
unidades proprias do ex-Distrito Federal, unidades do Ministério da Saude, do
INAMPS, das universidades, hospitais militares e aqueles destinados aos servidores
publicos federais e estaduais. Os equipamentos de assisténcia a saude do estado da
Guanabara asseguravam o atendimento de satde publica, bem como os de assisténcia

médica individual ambulatorial e hospitalar.

A distribuicdo dos servigos ambulatoriais obedecia ao critério de regionalizagéo,
em que cada regido administrativa contava com um centro médico sanitario. J& a rede
hospitalar, embora ndo utilizasse esse mesmo critério, encontrava-se em bairros

populosos e que permitissem facil acesso da populacéo.
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Em 1975, foi criada a ‘Secretaria da Fusao’, responsavel pela gestdo da saude no
estado. Dessa forma, a Secretaria de Saude do ex-estado do Rio de Janeiro absorveu a
secretaria de saude do antigo estado da Guanabara, que trouxe consigo um conjunto de

complexas unidades hospitalares.

A transferéncia de hospitais localizados no antigo estado da Guanabara para a
Secretaria Estadual de Saude do novo estado do Rio de Janeiro foi fruto de negociacdes
do grupo de trabalho pré-fusdo, explicando a existéncia até os dias de hoje de um

numero expressivo de hospitais estaduais no municipio do Rio.

No entanto, a estadualizagdo de algumas unidades foi uma mudanca de dificil
compreensdo, significando a criacdo de mais uma instancia atuando de forma isolada,

desarticulada e sem referéncia dentro do municipio.

Martins®® ressalta que questdes de ordem cultural para superar a acdo
privilegiada no campo da assisténcia de carater preventivo e a escassez de recursos
financeiros trouxeram dificuldades para a SES assumir suas novas responsabilidades e
conduzir politicas que viabilizassem a integracdo de recursos dos diferentes niveis de

governo.

Com o fim do regime militar, é promulgada a Constituicdo Federal de 1988, na
qual os municipios ganham status federativo e o poder é descentralizado para as

instancias subnacionais.

Na area da saude, Unido, estados e municipios, assumem novas atribuicées, nem
sempre muito bem definidas, mas que inserem mudangas na forma como o sistema de

saude era conduzido.

Os municipios passam a ser responsaveis pela execucao e prestacdo direta de
servicos a populacdo, enquanto aos estados caberia o papel ligado ao planejamento,

controle e assessoria a0s municipios.

De acordo com Parada®® essa fase de transicdo produziu transferéncias de
unidades e atribuigbes para 0os municipios sem que, no entanto, o papel condutor do

estado estivesse presente sob a forma de politica regional.

Souza™ enfatiza que com o estabelecimento do SUS, os municipios passam a
sofrer maior pressao para facilitar o acesso aos servi¢os de satde e melhorar a qualidade
de sua prestacdo. No entanto, a limitagdo da capacidade de arrecadacdo dos governos
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municipais e a transferéncia de unidades para os municipios, resultando em mudancas

institucionais e administrativas, apresentam-se como um obstaculo a essas pressoes.

As caracteristicas de implantacdo do SUS nos anos 1990, em particular do
processo de descentralizacdo politico-administrativa com énfase na municipalizagéo,
tenderam a exacerbar os conflitos existentes. Os repasses financeiros oriundos do
Ministério da Satde eram encaminhados diretamente para os fundos municipais, sem a

mediacgdo do nivel estadual, dificultando o dialogo entre estado e municipios.

Em relacdo a situacdo de gestdo estadual, vale destacar que o estado do Rio de
Janeiro ndo chegou a se habilitar as condicbes de gestdo avancada da NOB SUS 01/96.
Somente com a habilitacdo na Norma operacional de Assisténcia a Saude (NOAS-SUS
01/02), o estado do Rio passou a receber transferéncias diretas de recursos federais do
Fundo Nacional para o Fundo Estadual de Saude, correspondentes ao valor do teto
estadual de recursos federais, descontadas as transferéncias diretas aos municipios que
ja estavam habilitados a uma das condi¢des de gestdo estabelecidas pela NOB SUS
01/96. Como a totalidade dos municipios do estado ja estava habilitada, com varios
municipios de grande porte em Gestdo Plena do Sistema Municipal, a transferéncia de
recursos federais para o Fundo Estadual é pequena se comparada as transferéncias

diretas para os fundos municipais.

Caracteriza-se, assim, o processo de descentralizacdo no estado do Rio de
Janeiro em particular nos anos 1990, marcado pela municipalizacdo, com transferéncias
diretas do Fundo Nacional para os municipios, habilitacdo estadual tardia e pouco poder

financeiro do estado.

Essas caracteristicas, associadas as peculiaridades da rede de servicos regional
sugerem as dificuldades da SES em desempenhar um papel de coordenagdo do SUS,
ainda que alguns esforcos tenham sido empreendidos nesse sentido.

Ao final da década de 1990, previamente ao contexto NOAS, houve algumas
iniciativas de organizacdo da atencdo com base regional, como a realiza¢do de estudos
de fluxo e utilizacdo de servicos pela populacdo com base nas regides do estado, com
énfase nas internagdes e procedimentos de maior complexidade. Tais estudos serviram
de base para a implantacdo de um sistema de cotas de utilizacdo de servi¢os em polos

assistenciais, por meio de instrumentos como a Ficha de Referéncia Intermunicipal-
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FRI. Outra iniciativa que merece destaque refere-se a inducao de criagdo de consorcios

intermunicipais por parte da SES™.

Schneider®® realizou um estudo sobre a formacéo dos consércios intermunicipais
de satde no estado do Rio de Janeiro, os quais, segundo a autora, surgem, durante a
década de 90, para responder aos problemas relacionados ao reduzido aporte de recursos
financeiros e a necessidade de conferir maior eficiéncia e eficacia as acOes e servicos de
salde. Essas experiéncias obtiveram apoio da SES-RJ e do COSEMS-RJ para sua
consecucdo, no entanto, dificuldades relativas ao repasse dos recursos para financiar os

consorcios prejudicaram sua operacionalizacdo em alguns casos.

Com a mudanca de governo em 1999, o debate sobre a integracdo regional em
salde volta a ocupar lugar central na agenda da SES e a estratégia de regionalizacéo
torna-se prioritaria, passando a ser promovida mediante um conjunto de estratégias
articuladas, entre as quais merecem destaque: o processo de Planejamento Estratégico
Situacional; a formacéo e funcionamento do Nucleo de Integracdo e Desenvolvimento
estratégico (NIDE); a elaboracdo do Plano Diretor de Regionalizacdo; a Programacéo
Pactuada e Integrada; e a implementacdo de Centrais de Regulacdo das AcOes de

Saude™.

O processo de Planejamento Estratégico Situacional buscou ampliar a
articulacdo dos diferentes setores da SES e fomentar canais de comunicagdo entre 0s
gestores do sistema a partir de uma dinamica de planejamento ascendente. Vale destacar
que o Planejamento Estratégico Situacional fundamentou, no periodo de 1999 a 2002,
as diversas reunides regionais, com a participacdo das areas da SES-RJ e representacao
do conjunto de municipios de cada regido. O objetivo desses encontros voltou-se para
identificacdo de prioridades, elaboracdo do Plano Estadual de Saide e do Plano Diretor

de Regionalizacio®®.

Noronha et al*’

ressalta que, com vistas a viabilizar esse processo, foi criado,
ainda em 1999, o Nucleo de Integracdo e Desenvolvimento Estratégico (NIDE), como
um grupo da SES-RJ, voltado para a articulacdo interna das &reas tecnicas e
coordenacao dos processos regionais de gestdo compartilhada do sistema de saude, com
a finalidade de estabelecer parcerias para a solucdo das prioridades identificadas
regionalmente"'.

Em 2001, foi elaborado o Plano Diretor de Regionalizagéo, contendo o desenho
das regides e microrregides e a configuragdo dos mddulos assistenciais™.
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A iniciativa de regionalizacdo do inicio dos anos 2000, ainda que ndo efetivada
em importantes aspectos, dentre eles a da organizacdo de Redes de Atencdo, é um
importante marco, na medida em que insere na agenda estadual a retomada de seu papel
na politica de saude, dessa forma, a NOAS pode ser considerada como o inicio da

regionalizagdo da satide no estado®”.

Ap0s aderir as propostas e diretrizes do Pacto pela Saude em 2007, a SES-RJ
retoma o processo de construcdo da regionalizacdo e inicia uma série de oficinas
regionais que tiveram como objetivos a constituicdo dos Colegiados de Gestdo
Regional, a avaliacdo e um possivel redesenho das regifes de saude, e a elaboracdo de
agenda para desenvolvimento da segunda etapa de implantacdo do Plano Diretor de

Regionalizagdo no estado do Rio de Janeiro®’.

Em 2009, a estrutura organizacional da SES-RJ passou por mudancas, dentre as
quais, a extincdo da Subsecretaria de Desenvolvimento do Sistema, responsavel, entre
outras funcbes, pelo planejamento regional da saude. Dessa forma, a conducdo do
processo de regionalizacdo passou a ser uma atribuicdo da Assessoria de Integracao

Regional"", subordinada & Subsecretaria Geral.

Nesse processo atual de regionalizacdo, a discussdo sobre o planejamento
regional tem ocorrido no ambito das regibes de maneira participativa, com parceria do
COSEMS e concomitante a revisdo da PPI, em oficinas especificas com vistas a
confeccdo de um novo PDR, cujo desenho estd referenciado na autonomia dos
municipios para assumir a atencdo basica e na capacidade de atencdo de média e alta
complexidade. Essa é alvo de pactuacdo intermunicipal e inter-regional, com

conseqiiente organizacgdo de fluxos assistenciais.

A configuracdo atual das Regides de Saude reitera a divisdo do PDR de 2001,
apenas com uma diferenca que diz respeito a criagdo de uma nova regido referente ao
municipio do Rio de Janeiro™, totalizando dez regides no estado, cada qual com um
CGR correspondente, a saber: Baia da Ilha Grande, Baixada Litoranea, Centro-Sul,

Serrana, Médio Paraiba, Norte, Noroeste, Metropolitana I, Metropolitana Il e Capital.

Segundo resultado de estudo recente, a implantagdo dos CGR tem se dado de
maneira assimetrica no estado, pois é dependente da capacidade de organizacdo da

regido, ainda que esteja sob a coordenacdo do estado. Algumas variaveis influenciam a
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implantacdo das instancias colegiadas, tais como a tradicao regional, sua capacidade de
articulago e a pressdo politico-partidaria®.

3.3 Perfil regional do sistema de satde no estado

Caracteristicas gerais e sdcio-demograficas

O estado do Rio de Janeiro divide-se em 92 municipios, com uma populagdo
estimada de aproximadamente 16 milhGes de habitantes. Esta situado na regido Sudeste
brasileira e limita-se com os Estados de Minas Gerais, Sdo Paulo e Espirito Santo,
conformando uma das menores unidades da federacdo, com éarea total de 43.780,16
Km2 (IBGE, 2010). Os municipios estdo agrupados em oito regides de governo, a
saber: Norte Fluminense, Noroeste Fluminense, Baixadas Litoraneas, Metropolitana,

Serrana, Centro-Sul Fluminense, Médio Paraiba e Costa Verde®®,

O Plano Diretor de Regionalizacdo da Saude estabeleceu uma divisdo do estado
em nove Regides de Sadde®, quais sejam: Metropolitana I, Metropolitana 11, Serrana,
Norte, Noroeste, Baixada Litoranea, Centro-Sul, Médio Paraiba e Baia de Ilha Grande.
Posteriormente, a Capital configurou-se como mais uma regiao de salde, destacando-se

da regido Metropolitana I, o que totaliza dez Regibes de Saude no estado (Figura 1).

Figura 1- Regifes de Saude do Estado do Rio de Janeiro — Brasil, 2009
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A regido Norte € composta por oito municipios e uma populacdo de
aproximadamente 788.769 habitantes, 4,96% do total do estado. Juntos 0os municipios
de Campo e Macaé concentram 80% da regido. O desenvolvimento do Norte
Fluminense se baseou na inddstria agucareira e do alcool, porém, nos ultimos anos, as
atividades petroliferas na Bacia de Campos ganharam destaque, tendo como base de
apoio 0 municipio de Macaé que vive um processo acelerado da malha urbana. As
atividades econémicas do Norte Fluminense estéo voltadas, principalmente, para o setor
secundario da economia, associado a exploracdo do petréleo e gas natural. Em relagéo
as condicOes de saneamento nessa regido, destaca-se a precariedade da instalacdo de
rede de esgoto, cuja cobertura é muito baixa e variavel segundo os municipios, e 0

abastecimento de 4gua e rede geral se mostraram inferior & média do estado®’.

A regido da Baia da Ilha Grande esta situada no litoral sul do estado e é
composta por trés municipios e uma populacdo de aproximadamente 231.221
habitantes, 1,45% do total do estado. Trata-se da regido mais preservada do estado em
termos ambientais, com uma area urbana reduzida e grande percentual de formacoes
florestais. No que se refere a economia da regido, além do grande potencial turistico,
outras atividades como a industria de construcdo naval e as usinas de energia nuclear
assumem papel importante no contexto regional®®. Tais atividades, apesar de
possibilitarem maior dinamizagdo do comércio e dos servicos, impactaram
significativamente a pesca e a agricultura familiar, além de deflagrarem um processo de
favelizacdo de parte da populacdo nativa, decorrente da especulacdo imobiliaria.
Importante demarcar que a Baia da Ilha Grande é a Unica regido do estado que ainda
apresenta comunidades indigenas em seu territério. As propor¢des de pobres sdo
superiores a média estadual, assim como a concentracdo de renda, evidenciada nas
desigualdades sociais em que uma populacdo nativa mais pobre vinculada as atividades
tradicionais como a pesca e a agricultura vive ao lado de uma populacdo migrante, com
alta renda e em sua maioria proveniente do Rio de Janeiro®. As condicdes de
saneamento de rede de esgoto mostram-se precarias, principalmente em Paraty e
Mangaratiba. J& Angra dos Reis apresenta melhores condi¢des tanto no que diz respeito

a cobertura de rede de esgotos como de abastecimento de agua.

A regido do Médio Paraiba é composta por doze municipios, totalizando
aproximadamente 879.678 habitantes, 5,54% da populagéo total do estado. Caracteriza-
se por uma paisagem com formacoes diversificadas que compde o grande vale do curso
médio do Rio Paraiba do Sul. A Regido do Médio Paraiba €, depois da regido
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Metropolitana, a mais industrializada do Estado do Rio de Janeiro, destacando-se 0 eixo
Volta Redonda - Barra Mansa — Resende®’. Essa regido comporta um parque industrial
diversificado, porém a industria metal-mecénica apresenta historicamente um papel de
destaque, desde a implantacdo em 1946 da Companhia Siderurgica Nacional em Volta
Redonda®. O Municipio de Resende abriga indUstrias diversas, destacando-se a fabrica
de 6nibus e caminhdes da Volkswagen. E importante registrar que, além da industria, a
agropecuéria também assume papel de destaque no Médio Paraiba, j& que a regido é
uma das maiores produtoras de leite do estado. A rede de abastecimento de agua da
regido apresenta o percentual de 77% de populacdo atendida e quanto a instalacdo
sanitaria, a média da regido é também superior a do estado, indicando a existéncia de

melhores condi¢des de saneamento.

A regido Centro-Sul é composta por onze municipios, nos quais habita uma
populacdo de aproximadamente 316.400 habitantes, 1,99% da populacdo do estado.
Todos os municipios desta regido tém menos de cem mil habitantes. Historicamente, a
regido desenvolveu-se com a cultura do café e viveu, durante algumas décadas, as
consequéncias da decadéncia desta cultura. Atualmente sua economia se baseia na
criacdo de gado, na olericultura e no turismo. Algumas grandes propriedades tém sido
transformadas em hotéis-fazenda. As condicdes de saneamento dessa regido no que
concerne ao abastecimento de dgua e a instalacdo de rede de esgoto apresentam grande
variacdo entre os municipios, dessa forma, alguns municipios apresentam altas
coberturas nesses indicadores, enquanto em outros é possivel identificar valores bem

abaixo da média estadual.

A regido da Baixada Litoranea € constituida por nove municipios, totalizando
cerca de 636.156 de habitantes, 4% do total do estado. Os municipios de Cabo Frio e
Araruama, em conjunto concentram quase 50% da populacdo da regido. Caracteriza-se
pela presenca de grandes areas de baixada e restinga, compondo, no seu litoral, um
conjunto formado por vérias lagoas e grandes extensbes de praias, 0 que a torna um
importante pélo turistico. A regido, entre os anos de 2000 e 2007, apresentou 0 maior
crescimento populacional do estado, apontando para um quadro de possivel
adensamento populacional periférico vinculado a auséncia de regulamentacdo adequada
do uso e parcelamento do solo. A exploracdo do petréleo na drea da Bacia de Campos
contribui para que as atividades econbmicas estejam voltadas, principalmente para o

setor secundario, apesar da importancia do setor de servicos, especialmente ligado ao
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turismo. A regido conta com uma rede de esgotos bastante precéaria e variacfes entre 0s

municipios quanto ao abastecimento de &gua.

A regido Serrana € composta por dezesseis municipios, totalizando
aproximadamente 922.268 habitantes, 5,81% da populacdo do estado. Os municipios de
Petropolis, Nova Friburgo e Teresopolis concentram mais de 70% da populacgéo total da
regido. Nova Friburgo e Petropolis sdo os principais pélos regionais. Nova Friburgo
desenvolve atividades nas areas de industria, comércio e de servigos e apresenta
indUstrias de géneros diversos, destacando-se as de metalurgia, vestuério e téxtil,
predominando nessas duas Ultimas, empresas de pequeno e médio porte®’. Essa regi&o
também se dedica as atividades ligadas ao turismo e a agricultura, esta com menor
intensidade. Assim como em outras regifes, a estrutura sanitaria de esgoto e
abastecimento de &gua ainda precisa ser ampliada para atender a populacdo

satisfatoriamente.

A regido Noroeste é composta por 14 municipios, totalizando cerca de 333.799
habitantes. Observou-se que a regido Noroeste apresentou 0 maior vazio populacional,
concentrando apenas 2,10% do total da populacdo fluminense. Nenhum dos municipios
possui mais de cem mil habitantes, sendo que quatro deles possuem menos de dez mil
habitantes. Itaperuna é a cidade com a maior populacdo e o centro regional. Os
municipios dessa regido estdo localizados a maiores distancias da capital do estado,
tornando invidveis as chamadas migracdes pendulares (casa/trabalho/escola/casa) e
dificultando os contatos com o nivel central de Atencdo & Salde®’. Essa regido se
desenvolveu com base na cultura do café, responsavel pela ocupacdo desta parte do
territério fluminense. Com o declinio da cafeicultura, as atividades agropecuérias que a
substituiram ndo conseguiram evitar o esvaziamento econdémico e demogréafico que se
seguiu. Soma-se a isso a fraca expansdo das atividades industriais e terciarias, que
influenciam negativamente a geracdo de emprego e renda na regido. Entretanto, essa
regido vem desenvolvendo atividades no setor de extracdo mineral, voltado para a

explotacdo de rochas ornamentais, que responde por significativa geracdo de empregos.

A regido Metropolitana | e Il e a Capital concentram aproximadamente 74% da
populacédo total do estado. A regido mais populosa é a Capital, que apresentou uma
concentracdo de 38,81% do total da populacdo do estado, seguida da regido
Metropolitana | (22,91%).
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Estudos desenvolvidos em 2003 e 2008 enfatizam que essa enorme concentracdo
populacional na regido Metropolitana e uma alta taxa de urbanizagdo representam

caracteristicas peculiares desse estado*"®°.

Vale destacar que a regido Metropolitana congrega capital, infra-estrutura e
forca de trabalho, além de concentrar a maior parte das inddstrias. Reune também
servigos especializados em diversos setores e 0rgaos e instituicdes publicas. Essa regido,
apesar dessa diversidade de recursos, apresenta contradigdes e graves problemas, tais
como: a distribuicdo desigual dos servigos e equipamentos urbanos, o aumento de
habitacdes precarias e a expansdo das favelas, a intensa degradacdo do meio ambiente e
0 conseqliente esgotamento dos recursos naturais e a inseguranca publica, demonstrada

pelos altos indices de criminalidade.

A maioria dos equipamentos e servicos mencionados estd localizada no
municipio do Rio de Janeiro, atraindo populagdes que se encaminham para localidades
proximas & capital em busca de ofertas de trabalho e a fim de utilizar os servicos nela
instalados. Em contrapartida, os municipios periféricos, a despeito da grande populacao
residente, sempre careceram de politicas publicas de habitacdo, saneamento, educacéo,
salde, transporte e outros, contribuindo, assim, para explicar os valores do IDH-M
verificados na regido Metropolitana, situados abaixo de todas as outras regifes do

estado®’.

Todas as regides, exceto as Metropolitanas | e I, sdo constituidas por um
namero significativo de municipios de pequeno e médio porte. Do total de 92
municipios, 30% tém menos que 20 mil habitantes e outros 30% entre 20 e 50 mil,
totalizando 60% com menos de 50 mil habitantes®.

A regido Metropolitana I, excluida a Capital, é constituida por onze municipios
com uma populacdo de aproximadamente 3.636.490 habitantes. Os municipios mais
populosos sdo Duqgue de Caxias e Nova lguacu, que juntos concentram quase 50% da
populacdo da regido. Essa regido apresenta polos industriais desenvolvidos, estrutura
portudria e malha viaria federal e estadual, que viabilizam o transporte dos bens e

produtos produzidos no estado. O setor terciario € predominante na economia da regiao.

O municipio do Rio de Janeiro apresentou uma populacéo de aproximadamente
6.161.047 habitantes. Essa cidade é marcada historicamente pelas suas func¢des politico-

administrativas e econémicas, pela diversidade de recursos e servigos existentes, mas
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também, por grandes desigualdades sociais. Sua economia € baseada

predominantemente no setor terciario.

A regido Metropolitana 1l é composta por sete municipios de caracteristicas
muito heterogéneas, com uma populacéo de cerca de 1.912.177 habitantes, 12,04% do
total do estado. Os municipios da regido apresentam populacdes que variam de 1 milhao
de habitantes em Sdo Gongalo, a 20.000, em Silva Jardim. Sdo Goncalo, Niteroi e
Itaborai concentram juntos quase 90% da populacdo total da regido. As diferencas entre
0s municipios também se expressa em relacdo as atividades econdémicas desenvolvidas,
com alguns municipios com caracteristicas predominantemente rurais. Porém, na
totalidade da regido observa-se um maior desenvolvimento do setor terciario. A
implantacdo do Complexo Petroquimico do Rio de Janeiro (COMPERJ) em Itaborai

provocara mudancgas socioeconémicas e espaciais na regiao.

Tabela 1- Informagdes populacionais segundo regides - Rio de Janeiro, 2008.

N° de Participagao percentual do
Regibes Populagéao municipios da municipio com maior nimero Hab./Km2
regido de habitantes
n %
. Angra dos Reis
Baia da llha Grande 231.221 1,45 3 719%(164.191 hab) 100,15
. A Cabo Frio
Baixada Litoranea 636.156 4 9 28%(180.635 hab.) 210,82
Centro-Sul 316.400 1,99 11 Trés Rios 237,87

23%(75.754 hab.)

Médio Paraiba 879.678 5,54 12 Volta Redonda 158,4

299%(259.811 hab.)

Duque de Caxias

Metropolitana | 3.636.490 2291 11 239%(864.392)

1.095,20

Capital 6.161.047 38,81 1 Rio de Janeiro 4.831,87

100%(6.161.177)

Metropolitana Ii 1.912.177 12,04 7 51302?1(_35’:52';’7) 683,77
Noroeste 333.799 2,1 14 295?233“23 0 54,21
Norte 788.769 4,96 8 cam p;’:;?jgf%y;g;azes 81,83
Serrana 922.268 5,81 16 3322;012‘_)326) 107,88
Estado do Rio de 15.872.362 100 92 - 363,24

Janeiro

Fonte: Base de Indicadores dos Colegiados de Gestio Regional®.
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Caracteristicas socioecondémicas

Em relagdo as caracteristicas socioeconémicas, foi considerado o Indice de
Desenvolvimento Humano (IDH) e o percentual do Valor Adicionado de diferentes
setores da economia segundo as regides. Tais indicadores possibilitam uma
aproximacdo das condi¢cbes socioecondmicas da populacdo e das caracteristicas da

economia regional.

O IDH é uma medida de desenvolvimento que possui como unidade de analise o
pais ou a regido e é composto por trés componentes, renda, longevidade e educagdo. O
componente renda é mensurado pelo PIB per capita corrigido pelo poder de compra da
moeda de cada pais. A longevidade utiliza o nimero esperado de anos de vida ao
nascer, enquanto a educacao é mensurada através do indice de analfabetismo e da taxa
de matricula em todos os niveis de ensino. O IDH varia de 0 a 1, sendo considerados
como de baixo desenvolvimento os paises que atingem menos de 0,499 pontos, de
médio desenvolvimento aqueles que apresentam valores de 0,500 até 0,799, e de alto

desenvolvimento os que atingem pontuago superior a 0,800 no IDH®?,

O Valor Adicionado representa o valor que cada atividade acrescenta aos bens e
servicos consumidos no seu processo produtivo. E a contribuicdo gerada pelas diversas

atividades econdmicas ao Produto Interno Bruto (PIB).

No ano de 2000, o Estado do Rio de Janeiro apresentou um IDH de 0,807,
situando-se como quinto maior IDH entre os estados do Brasil, superando a média

nacional de 0,766.

O IDH, conforme observou-se na Tabela 2, ndo apresentou grande variacéo entre
as regides do estado. A regido que obteve o IDH mais elevado foi a Capital (0,84) e o
valor mais baixo foi encontrado na Metropolitana | (0,68). A maioria das regifes se
situou, de acordo com as classificacdes definidas por este indicador, em um nivel médio
de desenvolvimento, que engloba valores entre 0,5 a 0,79. No que se refere ao
componente renda, todas as regides apresentaram valor acima da média estadual (0,69),
exceto as regibes Metropolitana | (0,61) e Noroeste (0,69). O componente que
apresentou maiores valores foi a escolaridade, com destaque para a Capital (0,93). Neste
aspecto, grande parte das regides obtiveram valores acima da media estadual, exceto a

Metropolitana | e a Noroeste.
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Em se tratando das diferencas intra-regionais, vale ressaltar que ndo houve uma
variacdo importante entre 0s municipios em uma mesma regido. Uma diferenca mais
significativa entre os valores do IDH foi observada em duas regifes: Metropolitana Il e
Noroeste. Na regido Metropolitana 11, foi encontrada uma diferenca de 0,17 pontos entre
0 municipio com o IDH mais alto e 0 mais baixo, respectivamente, Niterdi (0,89) e
Tangué (0,72). J& na Noroeste, 0 municipio com IDH mais alto foi Itaperuna (0,79) e 0
mais baixo foi observado em Varre-Sai (0,68), resultando em uma diferenca de 0,11

pontos.

Os valores de IDH mais elevados na Regido Metropolitana Il devem-se a
presenca do municipio de Niterdi nesse local. Esse municipio foi, durante muito tempo,
a capital do antigo estado do Rio de Janeiro, perdendo esta funcdo em 1975, quando se
deu a fusdo com o Estado da Guanabara.

Os Municipios do Rio de Janeiro e Niterdi sdo os que melhores condicGes
oferecem para atrair novos investimentos no Estado. O Rio de Janeiro, por ser o
principal centro produtor e distribuidor de bens e servicos de todo o estado, além de ser
a sede do Governo estadual e de diversas instituicdes publicas e privadas. Niterdi, pela
funcgdo ja exercida também como sede de governo estadual, além de se beneficiar da
proximidade da cidade do Rio de Janeiro, principalmente apds a construcdo da Ponte

Rio-Niteroi. S&o também os municipios melhor pontuados nos indicadores sociais®".

Tabela 2- indice de Desenvolvimento Humano segundo regies - Rio de Janeiro, 2000.

IDH
Regides IDH-M IDH-M renda IDH-M longevidade IDH-M escolaridade
Baia da llha Grande 0,78 0,73 0,75 0,86
Baixada Litoranea 0,78 0,72 0,74 0,87
Metropolitana Il 0,8 0,75 0,76 0,9
Capital 0,84 0,84 0,75 0,93
Serrana 0,79 0,74 0,76 0,86
Centro-Sul 0,77 0,71 0,73 0,87
Médio Paraiba 0,8 0,73 0,76 0,91
Metropolitana | 0,68 0,61 0,64 0,8
Noroeste 0,75 0,68 0,74 0,83
Norte 0,75 0,7 0,71 0,86
Estado do Rio de Janeiro 0,76 0,69 0,73 0,85

Fonte: PNUD, Atlas do Desenvolvimento Humano no Brasil.

Em relacdo a participacdo das diferentes atividades na economia regional
(Tabela 3), observou-se uma grande expressividade do setor de servigos na maioria das
regides e no total do estado do Rio de Janeiro. Natal*® ressalta que, a partir dos anos 90,

em relacdo ao setor terciario, registrou-se uma ampliacdo do emprego formalizado no
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interior do Rio de Janeiro, a semelhanca do que ocorreu em outras regides do pais. O
aumento da urbanizagéo e das oportunidades de trabalho no interior ajudam a explicar a
relativa desconcentracao da participacao dos servicos.

O setor industrial obteve maior participagéo entre as atividades econdmicas das
regides Norte (73,54%) e Baixada Litoranea (69,09%). Esses resultados se devem a
expansdo da industria ligada a extracéo do petroleo e gas. Porém, como foi observado, a
regido do Médio Paraiba também possui tradicdo em sediar diversas industrias e atuar

nesse setor.

O setor que apresentou menor participagdo na economia das regides foi o
agropecuario, cujos maiores valores foram encontrados nas regides Noroeste (4,31%) e
Serrana (2,56%). O declinio do setor agropecuario se deu ao longo do século XX,
resultando, nos dias atuais, em uma participacdo muito baixa e pouco expressiva na
economia fluminense. No entanto, a regido Noroeste ainda realiza atividades ligadas a
esse setor, com base em uma estrutura fundiaria arcaica, na ma utilizacéo da terra e na
pecudria extensiva®’. J4 na regido Serrana, Nova Friburgo e Teresopolis se destacam

pela producao de hortifrutigranjeiros.

Tabela 3- Participacao percentual dos setores da economia segundo regides - Rio de Janeiro, 2006.

Setores da Economia

Regides Agropecuaria Industria Servicos Administragéo Publica
Baia da llha Grande 1,17 35,53 46,32 16,98
Baixada Litoranea 0,36 69,09 21,98 8,57
Centro-Sul 1,97 11,06 63,08 23,89
Médio Paraiba 0,63 38,22 47,79 13,36
Metropolitana | 0,13 23,22 58,37 18,28
Capital 0,04 12,34 73,13 14,48
Metropolitana Il 0,35 12,66 78,17 25,47
Noroeste 4,31 15,81 57,01 22,87
Norte 0,68 73,54 18,85 6,92
Serrana 2,56 17,85 60,11 19,48
Estado do Rio de Janeiro 0,42 27,96 56,92 14,7

Fonte: Base de Indicadores dos Colegiados de Gestio Regional®®.
Condicdes de saude da populacdo

No que diz respeito a condigdo de saude nas regides, utilizou-se trés indicadores:
taxa de mortalidade especifica, mortalidade proporcional por grupo de causas e taxa de
mortalidade infantil. A taxa de mortalidade permite estimar o risco de morte por um

determinado agravo a saude e dimensiona a sua magnitude como problema de saude
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publica. A mortalidade proporcional mede a participacao relativa dos principais grupos
de causas no total de 6bitos com causa definida. Enquanto a mortalidade infantil estima
0 risco de morte dos nascidos vivos durante o seu primeiro ano de vida e reflete, de
maneira geral, as condicbes de desenvolvimento socioecondémico, bem como o acesso e
a qualidade dos recursos disponiveis para atencdo a salude materna e da populagédo

infantil®.

No estado do Rio de Janeiro, as principais causas de mortalidade em 2008
estavam relacionadas as Doencas do aparelho circulatério, as Neoplasias e as Causas
externas. Em todas as regibes, as taxas de mortalidade (Figura 2) por doengas do
aparelho circulatorio apresentaram valores mais elevados em relacdo as outras causas.
Esse agravo é considerado atualmente um importante problema de saude publica e se
encontra entre as principais causas de 6bito no Brasil e no mundo. No estado do Rio de
Janeiro, a taxa de mortalidade por doencas do aparelho circulatério foi de 232,4 6bitos
por 100 mil habitantes, com destaque para a regido da Baia da Ilha Grande (336,4 por
100 mil habitantes)*. O municipio de Mangaratiba, em particular, obteve as maiores
taxas da regido da Baia da Ilha Grande, alcangando valores bem mais elevados em

quase todas as causas em relacdo a Paraty e Angra dos Reis.

Em contrapartida, a regido Norte obteve a menor taxa por doencas do aparelho
circulatério (196,6 por 100 mil habitantes), enquanto a regido Serrana obteve a menor

taxa de mortalidade por causas externas (66,1 por 100 mil habitantes).

Observou-se, entretanto um equilibrio em relacdo as taxas de mortalidade entre

as regides.
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Figura 2- Taxa de mortalidade por 100 mil habitantes segundo regides - Rio de Janeiro, 2008.

O Neoplasias
B Doengas do aparelho circulatério
W Causas externas de morbidade e mortalidade

IS}
Capiy, al
Serra, aQ
Cent,—o Su
NOrge Ste
/\Io,re

@
&
)<}
g
5
S

Méde, Parg, by

Metr
Opoj
ang
Es,
lagp do Rio p
© JQNeiro

g
&
2
~
T
g
=
T
Q

Ba A
da yp,
2 Gray,
de

Fonte: Sistema de Informacdo de Mortalidade/ Datasus / Ministério da Saude - Elaboragdo do autor.

Em relacdo a mortalidade proporcional pelos principais grupos de causa (Figura

3), ha grande semelhanca entre as regides no que se refere a participacdo dos principais
grupos de causa no total de dbitos. Em todas as regifes as doencas do aparelho

circulatorio apresentaram 0s maiores valores percentuais. Destaca-se que na regido da
Baia da Ilha Grande a proporcao de 6bitos por causas externas (18,3%) mostrou-se mais
acentuada em relacdo as outras regies e a média do estado.

No que tange a mortalidade proporcional por causas mal definidas™, denominada
na 102 Revisdo da Classificagdo Internacional de Doengas (CID-10) como Sintomas,
sinais e achados anormais de exames clinicos e de laboratério, ndo classificados em
outra parte, identificou-se uma propor¢do mais elevada na regido Metropolitana | (11%)

em relacdo a média do estado (7,45%).
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Figura 3- Mortalidade proporcional segundo regides - Rio de Janeiro, 2008.
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Fonte: Sistema de Informagao de Mortalidade/ Datasus / Ministério da Saude.

No que se refere a mortalidade infantil (Figura 4), identificou-se as maiores
taxas nas regides Norte (15,68 por 1000 nascidos vivos) e Noroeste (15,51 por 1000
nascidos vivos) e as menores nas regides da Baia da Ilha Grande (11,15 por 1000

nascidos vivos) e Baixada Litoranea (12,94 por 1000 nascidos vivos).
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Figura 4- Taxa de mortalidade infantil segundo regides - Rio de Janeiro, 2008.
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Fonte: Sistema de Informagao de Mortalidade/ Datasus / Ministério da Saude.

Em 2008, o Estado do Rio de Janeiro atingiu uma cobertura média de 44,15% da
Estratégia de Saude da Familia. A regido Centro-Sul apresentou a maior cobertura da
regido (81,42%), seguida da Baia da Ilha Grande (73,11%), enquanto a menor cobertura
foi observada na Capital (8,39%). No entanto, observou-se que na maioria das regides,
0S municipios apresentaram percentuais de cobertura bastante desiguais, influenciando
na media da regido. Ainda assim, a regido Centro-Sul alcancou coberturas de 100% em
quase todos os municipios, exceto em Paraiba do Sul (65,06%) e Trés Rios (99,45),

destacando-se das demais regides nesse aspecto”’.

O municipio do Rio de Janeiro vem ampliando o nimero de suas equipes, mas
permanece entre 0s mais baixos percentuais de cobertura do estado. Além da ESF, o

municipio dispGe de postos e centros de saude, que permanecem prestando atengdo na

atencéo primaria®.

O indicador relativo ao numero de Unidades Basicas de Saude por 20 mil
habitantes obteve os maiores valores nas regides Noroeste (10,61 por 20 mil habitantes)

e Baia da llha Grande (7,61 por 20 mil habitantes).

A Capital, apesar de ter apresentado o menor valor nesse indicador (0,64 por 20
mil habitantes), foi a regido que concentrou o maior nimero de hospitais gerais (43) e
especializados (56) do estado. O municipio do Rio de Janeiro conta com uma ampla

capacidade de servicos publicos de saude, em especial hospitais, tanto ligados ao

70



Ministério da Saude, hospitais de ensino, vinculados as universidades e ao Ministério da
Educacéo, unidades de referéncia do antigo Instituto Nacional de Assisténcia Médica e
Previdéncia Social (INAMPS) e unidades da Secretaria Municipal de Saude do Rio de
Janeiro, constituindo-se hoje na maior oferta de hospitais publicos do SUS no pais™. E
possivel verificar a existéncia de hospitais especializados em diversas areas, como em
Oncologia, Obstetricia, Cardiologia, Ortopedia, Ginecologia, Psiquiatria, Neurologia,
Geriatria, Tisiologia, Dermatologia Sanitaria, Endocrinologia, Reabilitacéo,

Pneumologia e Infectologia.

Conforme foi observado, ndo ha hospitais especializados nas regides da Baia da

Ilha Grande e Baixada Litoranea (Tabela 4).

Tabela 4- Equipamentos de saude e cobertura da estratégia de satide da familia segundo regides -
Rio de Janeiro, 2008.

Unidades basicas de

Regides Cobertura da ESF saude por 20 mil Hospitais gerais es;:g)csig:s:dos
habitantes
Baia da llha Grande 0,7311 7,61
Baixada Litoranea 49,89% 4.4 3
Metropolitana Il 39,16% 3,1 28 18
Capital 8,39% 0,64 43 56
Serrana 37,89% 5,44 24
Centro-Sul 81,42% 9,8 13
Médio Paraiba 44,15% 5,8 23
Metropolitana | 24,85% 2,23 31 16
Noroeste 57,86% 10,61 19 3
Norte 24,86% 6,69 17 2
Estado do Rio de Janeiro 44,15% 2,81 205 110

Fonte: Base de Indicadores dos Colegiados de Gest&o Regional®.

Em relacdo a taxa de leitos em hospitais gerais, a regido Noroeste e Centro-Sul,
obtiveram os maiores valores, respectivamente 4,3 e 3,65 leitos por mil habitantes. A
Metropolitana | apresentou o menor valor do estado, 0,71 leitos por mil habitantes

(Figura 5), indicando uma desproporcao na distribuicdo de leitos no estado.

Se as taxas obtidas forem comparadas com a Portaria GM/MS 1101/2002% a
qual estabelece um parametro de 2,5 a 3 leitos por mil habitantes, percebe-se que sete
regibes ainda ndo alcancaram esse valor, enquanto, apenas trés lograram atingir o
referido pardmetro, quais sejam, Noroeste, Centro-Sul e Norte. Na regido Centro-Sul,
apesar dos valores encontrados serem superiores a média do estado (1,46), foram
observadas grandes diferencas nessa regido em relacdo a esse indicador, variando de 1,3

leitos por mil habitantes em Trés Rios a 9,5 leitos por mil habitantes em Vassouras.
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Kuschnir et al*® chama a atencéo para desigualdade da oferta de leitos no estado,
onde o valor do indicador na Noroeste é mais de quatro vezes o da Metropolitana I. A
autora observa em sua andlise que ha relativa suficiéncia de recursos de internacéo no
estado, mas ndo em todas as regibes e com disparidades na oferta, resguardando a
necessidade de se utilizar com cautela normas de necessidade de recursos,

principalmente aquelas derivadas de séries historicas, como é o caso da portaria

n.1.101%.
A regido Centro-Sul se destacou pela taxa de leitos em hospitais especializados,

alcancando 3,03 leitos por mil habitantes. Entre esses leitos especializados, 90,16% séo

direcionados a internacdo Psiquiatrica e concentram-se no municipio de Paracambi. Em
contraponto, a regido Norte obteve a menor taxa do estado nesse indicador, 0,34 leitos

por mil habitantes.

Figura 5- Taxa de leitos em hospitais gerais e especializados por mil habitantes segundo regides -

Rio de Janeiro, 2008.
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Fonte: Atlas de servigos de sadde do Estado do Rio de Janeiro®

A regido da Baia da llha Grande apresentou a maior producdo ambulatorial de média e
alta complexidade (Figura 6), alcancando 8,1 atendimentos por habitante, enquanto a

regido Médio Paraiba obteve o menor valor (5,5 atendimentos por habitante).
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Figura 6- Producdo ambulatorial de média e alta complexidade por habitante segundo regides - Rio

de Janeiro , 2008.
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Fonte: Base de Indicadores dos Colegiados de Gestéo Regiona
Entre as regides que mais realizaram internacGes, observa-se a Noroeste (79,68

por mil habitantes) e Centro-Sul (66,64 por mil habitantes). A Capital, apesar da grande
concentracdo de hospitais nessa regido, apresentou uma das menores taxas de internagéo

do estado (28,56 por mil habitantes)(Figura 7)
Em relacdo a taxa de internagdes de alta complexidade, os maiores valores foram

observados nas regides Noroeste (3,38 por mil habitantes) e Serrana (2,13 por mil
habitantes). A Metropolitana | obteve uma taxa de 1,03 por mil habitantes, a menor do

estado.

Os fatores que explicam essa grande diferenca nas taxas de internacao, de acordo
om Kuschnir et al®’, néo estdo relacionados as diferencas de perfil epidemiolégico e

nem a cobertura da ESF, mas sim & oferta diferenciada de servigos e sua acessibilidade
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Figura 7- Taxa de internac®es totais e de alta complexidade por mil habitantes segundo regides -

Rio de Janeiro, 2008.
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Fonte: Base de Indicadores dos Colegiados de Gestio Regional®®.
Foram observados valores mais elevados, em relacdo a taxa de médicos, na
Capital (2,68 por mil habitantes) e regido da Baia da Ilha Grande (2,38 por mil
habitantes). Na Metropolitana |, observou-se a menor taxa do estado (0,95 por mil
habitantes). Os municipios que integram essa regido apresentaram grandes diferencas
em relacdo a esse indicador, a variacdo da taxa foi de 0,32 médicos por mil habitantes

em Seropédica a 3,39 médicos por mil habitantes em Itaguai (Figura 8).

A Metropolitana | também obteve a menor taxa no que se refere a outros
profissionais de saude (3,79 por mil habitantes), reforcando, novamente, uma grande

variacdo intrarregional, em que Itaguai apresentou uma taxa de 7,82 por mil habitantes e

S&o Jodo de Meriti, 1,96 por mil habitantes.
A regido Centro-Sul obteve a maior taxa de outros profissionais de saude por mil

habitantes (10,69 por mil habitantes), seguida da regido Norte, com 9,32 por mil

habitantes.
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Figura 8- Taxa de médicos e outros profissionais de satide por mil habitantes segundo regides - Rio
de Janeiro, 2008.
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Fonte: Base de Indicadores dos Colegiados de Gest&io Regional®.

De acordo com o Caderno de Informacdes em Saude do estado do Rio de Janeiro-
Saide na Area®, em relacdo aos Recursos Humanos, alguns problemas ganham
destaque devido a sua ocorréncia em diferentes regides, como: a baixa qualificagdo e
alta rotatividade dos profissionais, insuficiéncia de profissionais médicos e insuficiéncia

de profissionais qualificados para atuar na Atencdo Basica.

Identificou-se que as regibes com maior cobertura de planos privados de saude
sdo a Capital (50,52%) e a Metropolitana Il (30,16%). Nesta ultima, Niter6i é o
municipio com maior cobertura (61,10 %), enquanto, outros municipios como Silva
Jardim e Tangua, possuem uma cobertura em torno de 4% (Figura 9). O alto poder
aquisitivo da populacdo residente dos municipios do Rio de Janeiro e Niter0i

possibilitam explicar as maiores coberturas de planos privados nessas localidades.

As regides com menor cobertura de planos privados foram Noroeste (11,19%) e

Centro-Sul (11,91%).
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Figura 9- Cobertura dos planos privados de satde segundo regides - Rio de Janeiro, 2008

60,00%
50,00%

40,00%

30,00%
20,00%
- I I I I

0,00%

Norte
Capita

aneg

Serrana
Médio p araiba
Metropolitang,

Noroeste
Metropolitana I
Baia g5 llha Grande

£
)
3
i
@
S
2
o
o)
k]
g
5
17
w

BaiXada Litor“

Fonte: Base de Indicadores dos Colegiados de Gest&io Regional®.
A figura 10 evidencia a média dos valores informados pelos municipios em cada

regido em relacdo as despesas totais e com recursos préprios municipais em saide
Observou-se que a regido Norte apresentou 0 maior gasto total em saude do estado (R$
799,17 por habitante). Entretanto, hd grandes diferencas entre os municipios, com
valores que variaram de R$ 160,23 em S&o Fidélis a R$ 2.173,00 em Quissama. A
Metropolitana | apresentou 0 menor gasto total por habitante entre as regides (R$

207,80).
Em relagdo as despesas com recursos proprios municipais em saude, destacou-se

a regido da Baia da Ilha Grande com o maior valor (R$440,56) e a Metropolitana | com

o menor (R$ 115,79).
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Figura 10- Despesa total e com recursos préprios municipais em salde segundo regides-Rio de

Janeiro, 2008.
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Fonte: Sistema de informacéo sobre Orgamentos Publicos em Satde - SIOPS

Quanto ao indicador de cumprimento da Emenda Constitucional n.29/2000
percebe-se que a média municipal em todas as regides apresentou-se acima do minimo
estabelecido pela emenda (minimo de 15%). A regido que obteve a maior participacdo
percentual foi a Baixada Litoranea (33,34%), com destaque para 0 municipio de Rio das

Ostras, cuja participacdo com receita propria em saude foi de 72,79% (Figura 11).

A andlise da participacdo percentual das transferéncias do SUS no total das
despesas com salde evidencia que 0s municipios das regides Metropolitana | e Capital
sd0 0s que mais recebem recursos oriundos de outras esferas de governo para suprir suas
necessidades de gastos em salde. Em contrapartida, a regido Norte foi a que obteve

menor participagédo de transferéncias na composicdo de das despesas municipais.
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Figura 11- Percentual de recursos préprios municipais e transferéncias vinculadas a satide segundo
regifes - Rio de Janeiro, 2008.
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Fonte: Sistema de informag&o sobre orcamentos publicos em saiide — SIOPS.

' A singularidade institucional prosseguira até a transferéncia da capital, em 1960. Somente em 1975, com
a fusdo do antigo estado, € formalmente reconstituido o recorte territorial preexistente a constituicdo do
Municipio Neutro.
" \Vale mencionar outros eventos importantes que ocorreram no Rio de Janeiro quando este ja ndo era
mais capital nacional, tais quais: 0 Golpe Militar de 1964, as passeatas de 1968, com a morte do estudante
Edson Luiz, as campanhas eleitorais, apds a luta pela abertura politica e pela anistia, o grande comicio das
Diretas Ja e a Passeata pelo impedimento do Presidente Fernando Collor de Mello®.
" Entre 1971 a 1975, o Estado da Guanabara foi governado por Chagas Freitas, politico do partido MDB,
opositor ao ARENA, partido do governo central.
v A atuacdo de Chagas Freitas deu origem ao termo chaguismo para designar uma forma de conduzir a
politica e a maquina pablica estatal caracterizada pelo personalismo e clientelismo, tendo em vista 0 bom
desempenho eleitoral, em detrimento de beneficios sociais e coletivos.
v Apos a derrota de seu sucessor, Miro Teixeira, em 1982, Chagas mantém a maquina politica até 1999
guando sai do Partido do Movimento Democréatico Brasileiro (PMDB) e vai para o Partido Progressista
(PP). Mas, segundo Gerschman®, a maquina criada por ele sobrevive e é alimentada pelos politicos e pela

sua dinamica eleitoral até os dias de hoje.
' Companhia Sidertrgica Nacional, em Volta Redonda; Complexo Petroquimico da refinaria de Duque

de Caxias; Fabrica de Motores, em Duque de Caxias.

VI Devido & escassez de estudos relacionados as politicas da SES-RJ nesse periodo, ndo foram
encontradas informagdes que indicassem quais os resultados e desdobramentos das ac¢8es iniciadas pelo
NIDE.

Vil Decreto do governo do estado do Rio de Janeiro n° 41.659 de 23/01/2009.

% Deliberagdo CIB-RJ N° 753 de 13 de novembro de 2009 constitui o Colegiado de Gestdo Regional da
Capital, composto pela Regido de Satde formada pelo municipio do Rio de Janeiro.

* Essa regido também obteve as maiores taxa de mortalidade por doencgas enddcrinas nutricionais e
metabolicas (79,5 por 100 mil habitantes), doencas do aparelho respiratorio (108,1 por 100 mil
habitantes), doencas do aparelho digestivo (44,1 por 100 mil habitantes) e causas externas (197,2 por 100

mil habitantes). Possui taxas de internacdo por Acidente Vascular Cerebral de 30,90 por 10 mil (acima da
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média do estado) habitantes e de Diabetes Mellitus e suas complicagdes de 12,34 por 10 mil habitantes
(média do estado), as quais possibilitam uma avaliacdo indireta das acdes voltadas para prevencdo e

controle dos fatores de risco para esses agravos®’.
*! Esse indicador reflete a disponibilidade de infra-estrutura assistencial e de condigGes para o diagndstico,

bem como a capacitacdo profissional para preenchimento das declaracGes de 6bito.
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4 O PROCESSO DE CONFORMAGCAO DOS COLEGIADOS DE GESTAO
REGIONAL NO ESTADO DO RIO DE JANEIRO

4.1 Indugéo e implantacéo inicial dos CGR

Os CGR foram instituidos oficialmente em 05 de maio de 2009, atraves da
Deliberacdo CIB/RJ N° 648/2009. Entretanto, é possivel verificar a existéncia de
iniciativas institucionais, motivos e interesses que antecederam e favoreceram a

implantacdo dos CGR no estado do Rio de Janeiro.

Dentre essas iniciativas, destaca-se, ainda na década de 1990, a conformacédo de
estruturas regionais, como as Vice-Presidéncias Regionais do COSEMS' e os
consorcios” de sadde e, nos anos 2000, as Centrais Estaduais Regionais de Regulacao™
e os Nucleos Descentralizados de Vigilancia em Satde (NDVS)". As duas primeiras
experiéncias se deram, principalmente, por iniciativa propria dos municipios, tendo em
vista a possibilidade de maior integracdo dos processos de planejamento e execucao de
suas agdes no espago regional. Enquanto as demais experiéncias foram direcionadas
pela Secretaria de Estado de Saude (SES), com vistas a desenvolver préaticas

regionalizadas nas areas de vigilancia a satde e regulacéo.

Outros fatores também contribuiram para que a regionalizacdo ocupasse um papel
de destaque nas politicas de salde desenvolvidas no estado a partir de 2006. Entre esses,
a énfase na negociacao regional e os incentivos a regionalizacdo presentes nas politicas
federais, e a necessidade de articulacdo das estruturas preexistentes e das acdes em

curso no Rio de Janeiro.
Segundo um dos representantes do COSEMS entrevistado na pesquisa:

Antes da implantagdo dos CGR, ja havia uma multiplicidade de
instancias regionais e de acBes com enfoque regional, como 0s
consorcios, as Centrais de Regulacdo, os NDVS, os Comités
Regionais de Urgéncia e de Mortalidade Materna, entre outros. Havia
uma demanda para que todas essas intervencdes em ambito regional,
gue muitas vezes atuavam de forma desarticulada, fossem mais
integradas, e dessa forma, o CGR ofereceu uma resposta a essa
necessidade (Representante do COSEMS).

Observou-se que as diretrizes e instrumentos propostos no Pacto pela Salde
informaram o planejamento estadual de saide no periodo de 2008 a 2011. O estado do
Rio de Janeiro aderiu ao Pacto no segundo semestre de 2007", assumindo uma série de
atribuicGes e responsabilidades sanitérias relacionados ao Pacto de Gestdo e pela Vida,

que foram incorporadas no Plano Estadual de Saide®. Ressalta-se que o PES explicita
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como uma de suas diretrizes estratégicas a redefinicdo da politica de regionalizacao,

envolvendo a implantagdo dos CGR em todas as regides”'.

Do mesmo modo, outras politicas federais vigentes no periodo fomentaram a
pactuacdo intergovernamental no @mbito regional, como um pré-requisito para sua
implantacédo e transferéncia de recursos financeiros. Isso estimulou a configuracao dos
CGR enquanto espacos privilegiados para negociacdo e estabelecimento de acordos
entre os gestores. Alguns exemplos sdo a Politica Nacional de Sadde do Trabalhador*",
viii

a Politica Nacional de Atencdo as Urgéncias™ e a Politica Nacional de Educacdo

Permanente™.

Vale destacar que a adesdo as propostas federais pela Secretaria de Estado de Saude
pode ter sido favorecida pelo contexto politico a época, ja que o partido do
representante eleito para o governo do estado conformava uma das bases de apoio ao

partido da Presidéncia da Republica.

Ainda nesse periodo, percebeu-se a valorizagao do enfoque regional na formulagéo e
implantacdo de politicas estaduais de saude, bem como na distribuicdo de recursos
préprios do estado para os municipios. Um dos representantes da SES expressa essa
Visdo:

E perceptivel um reconhecimento, cada vez maior, da regido
como um espaco de atuacdo. Por exemplo, os incentivos da SES
relacionados ao Programa de Apoio aos Hospitais do Interior, os
guais se destinam a hospitais de referéncia para a regido e as

capacitacOes realizadas pelas &reas técnicas da SES, que tém sido
sempre direcionadas para as regides (Dirigente da SES).

Mudancas ocorridas na estrutura organizacional da SES em 2009, também sugerem
uma nova estratégia de conducao da politica de saide no estado, em articulagdo com o0s
processos de implantacdo dos CGR. No inicio de 2009, altera¢cdes nos cargos de alta
Direcdo da SES levaram & extin¢do da Subsecretaria de Desenvolvimento do Sistema,
responsavel, entre outras funcdes, pelo planejamento regional da satde. A partir de
entdo, a conducdo do processo de regionalizacdo passou a ser uma atribuicdo da
P

Assessoria de Integracdo Regional™, subordinada a Subsecretaria Geral.

Para os coordenadores regionais dos CGR o grau de prioridade dado a implantacao
dos CGR tanto pelos municipios quanto pelo estado, tem sido muito alto ou alto,

conforme pode ser observado na figura abaixo (Figura 12).
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Figura 12- Grau de prioridade dado a implantacdo dos CGR pelos municipios e estado segundo
percepc¢do dos Coordenadores Regionais — Rio de Janeiro, 2011
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Fonte: Entrevistas realizadas com os dez Coordenadores Regionais dos CGR no estado do Rio de Janeiro.

Segundo eles, os fatores que mais contribuiram para a incorporacdo dos CGR nas
agendas da secretaria estadual e nos municipios na regido foram a atuacdo de dirigentes
do nivel central da SES e as questdes regionais (Figuras 13 E 14).

Figura 13 - Fatores que contribuiram para a incorporacdo dos CGR nas agendas dos municipios
segundo percepcdo dos Coordenadores Regionais — Rio de Janeiro, 2011.
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Fonte: Entrevistas realizadas com os dez Coordenadores Regionais dos CGR no estado do Rio de Janeiro.
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Figura 14 - Fatores que contribuiram para a incorporacéo dos CGR na agenda do estado segundo
percepc¢do dos Coordenadores Regionais — Rio de Janeiro, 2011.
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Fonte: Entrevistas realizadas com os dez Coordenadores Regionais dos CGR no estado do Rio de Janeiro.

No que concerne as questdes regionais, dois aspectos se sobressaem. O primeiro se
refere as dificuldades identificadas pelos gestores para organizar um sistema de saude
integral, que contemple todos os niveis de atencdo, desde a atencdo bésica até a alta
complexidade em ambito municipal. Esse problema se agrava nos municipios de
pequeno porte, cuja capacidade financeira mais limitada inviabiliza a concretizacdo do
principio da integralidade dentro de seus limites territoriais. Tal limitacdo € ilustrada
através da fala de um dos representantes do COSEMS:

Um dos principais dilemas de uma Secretaria Municipal de
Saude é garantir e ampliar o acesso aos servigos e garantir a
integralidade das agfes. Entdo, o CGR fortalece o didlogo entre os
municipios e ajuda na construcdo de um sistema de satde além dos

limites do territério municipal, facilitando o acesso das populacdes as
acOes e servicos de saude (Representante do COSEMS).

Dificuldades dessa natureza ja se faziam presentes na realidade de muitos
municipios do estado, para os quais a existéncia de mecanismos de integracdo
intermunicipal tornou-se necessaria (caso, por exemplo, dos consorcios intermunicipais

de salde instituidos no Rio de Janeiro).

Outro elemento que contribuiu para que 0s municipios apoiassem a implantacéo do
CGR diz respeito a possibilidade de participagdo regular de um representante estadual
nas reunides. Primeiramente, porque a presenca do estado, juntamente com a totalidade
dos representantes municipais, potencializa as negociagdes. Em segundo lugar, tal
conformacdo permite uma maior apropriacdo dos gestores estaduais as distintas

realidades regionais, favorecendo a proposicdo e desenvolvimento de acbes mais
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especificas. No caso de algumas regides mais distantes da Capital, como, por exemplo,
a Noroeste, esse aspecto torna-se fundamental, pois permite o estabelecimento de uma
relacdo mais estreita entre 0s municipios e a SES, o que antes ndo ocorria com

facilidade.

A atuacdo dos dirigentes do nivel central, por sua vez, foi considerada pelos
coordenadores como fundamental para o processo de implantacdo dos CGR (Figura 15),

principalmente se considerarmos as estratégias e incentivos utilizados (Figura 16).

Figura 15 - Atores que participaram do processo de implantacdo dos CGR nas regides segundo
percepc¢do dos Coordenadores Regionais — Rio de Janeiro, 2011.
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Fonte: Entrevistas realizadas com os dez Coordenadores Regionais dos CGR no estado do Rio de Janeiro.

Figura 16- Estratégias e incentivos utilizados na implantagdo dos CGR nas regides segundo
percepc¢ao dos Coordenadores Regionais — Rio de Janeiro, 2011.
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Fonte: Entrevistas realizadas com os dez Coordenadores Regionais dos CGR no estado do Rio de Janeiro.
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Em 2007, a SES criou um Programa denominado “Saude na Area”, cujo objetivo
principal era aprofundar o conhecimento sobre a realidade municipal em todo o
estado”’. Nesse periodo, as nove regides do estado foram visitadas por uma equipe
formada por técnicos da SES, pelo Secretario e Subsecretario de Saude, tendo sido

realizados seminarios com prefeitos e secretarios municipais de saude.

Em fevereiro 2009, foi realizado como parte do Programa “Saude na Area”, por
meio de uma parceria entre a SES e 0 COSEMS, um novo evento nomeado de Acolhida
aos Secretarios Municipais de Satde®, com o propésito de apresentar aos recém-
nomeados secretarios municipais de saude as diretrizes e definicdes do Pacto pela

Saude.

O evento teve como um de seus desdobramentos a realizacdo de oficinas regionais
cujos objetivos envolviam a elaboracdo de um diagndstico situacional das regides, a
implantacdo dos CGR, a avaliagdo da adequacdo do desenho das regifes de salude e a
construcdo de uma agenda voltada para a reviséo do Plano Diretor de Regionalizagéo.

As oficinas regionais ocorreram em todas as regides durante os meses de margo e
abril de 2009. Nessas oficinas foram conformados os Grupos Operacionais Provisorios
(GOP), considerados embrides do CGR. A fim de subsidiar as discussdes nestas
oficinas, elaborou-se um Caderno de InformacBes Regionais, denominado Salde na
Area — Regionalizacdo®’, reunindo uma série de informacdes relativas & oferta e
producdo de servicos da atencdo basica, média e alta complexidade. Adicionalmente,
foram analisados os fluxos migratérios das internacdes e procedimentos ambulatoriais
entre municipios e regides. Nesse processo, além da problematizacdo da situacdo de
salde de cada regido, também foram definidas as responsabilidades de cada esfera de
governo e discutida a possibilidade de conformacdo de novos arranjos e recortes
regionais. Através das oficinas, foram constituidos nove CGR, um para cada regido do

estado .

Embora o COSEMS néo tenha sido mencionado pelos coordenadores regionais dos
CGR como um ator muito relevante na implantagdo dessas instancias (Figura 15),
observou-se a atuagéo deste Conselho em varias iniciativas de apoio a regionalizagéo no
estado™. Além disso, 0 COSEMS teve uma participacdo importante na realizacdo das
oficinas regionais, mobilizando os secretarios municipais de satde para a implantacéo

dos CGR, principalmente atraves de seus vice-presidentes regionais.
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Dessa forma, para além de suas propostas iniciais, as oficinas lograram estabelecer
uma relacdo mais cooperativa entre a SES e 0 COSEMS, marcada, em varios momentos

Xiii

anteriores, pelo distanciamento e por conflitos™.

Com os CGR ja instituidos, um aspecto crucial para garantir a regularidade do seu
funcionamento, diz respeito a estruturacdo e organizacdo de um espaco fisico. Assim,
foi estabelecido que, na maioria das regides, a sede do CGR compartilharia 0 mesmo
espaco fisico com as estruturas descentralizadas e regionalizadas previamente
estruturadas nas regides. A instalacdo da sede do CGR no mesmo espaco fisico do
NDVS e das Centrais de Regulacdo visava ndo s6 ao aproveitamento de uma infra-
estrutura ja existente, mas também representou uma estratégia para que o0 CGR pudesse
se beneficiar de uma prética e de um relacionamento j& estabelecido entre essas outras

estruturas do estado e 0s municipios.

Além da estruturacdo de um espaco fisico, a alocagdo de profissionais para integrar
a instancia administrativa do CGR, composta por um Coordenador Regional e um
Secretario Executivo em cada regido, também foi um incentivo importante para
organizacdo dessas instancias colegiadas no estado. Destaca-se que todos o0s
profissionais que compfe a instancia administrativa dos CGR sdo funcionérios
vinculados a SES, muitos deles atuavam anteriormente no NDVS ou nas Centrais

Regionais de Regulacéo, antes de assumirem as funcdes no CGR.

Houve também, durante o processo de implantacdo, incentivos financeiros estaduais
voltados para aquisicdo de insumos, como mobiliario e computadores. Além dos
incentivos mencionados, o Ministério da Saude transfere, anualmente, ao Fundo
Estadual de Salde, montante de recursos financeiros, normalmente utilizado para

custeio, no valor de vinte mil reais por CGR.

A inducgdo financeira do Ministério da Saude ndo foi destacada como um fator
preponderante para a implantacio dos CGR. No entanto, como mencionado
anteriormente, outras politicas federais cujos critérios de repasse exigem uma
organizacao regional, ainda que ndo estejam diretamente relacionadas a implantacdo dos

CGR, tém impulsionado a regionalizacao e seus instrumentos.

Apos a constituicdo dos CGR, iniciou-se o processo de formulacdo de um novo
Plano Diretor de Regionalizagcdo. Nos meses de junho e julho de 2009, foram realizados

trés seminarios de planejamento regional, com dois dias de duracdo cada. Cada regido
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contou com a participacdo de uma equipe de trabalho composta pelos secretarios de
salde e suplentes por municipio do CGR, representante do nivel central da SES e
suplente, representante regional do CGR, um técnico de planejamento por municipio,
um participante do Conselho Estadual de Saude por regido, equipe de orientadores (trés

pessoas por regido) e equipe de apoio (quatro pessoas por seminario).

Cada regido desenvolveu um plano de acao, contendo a identificacdo de problemas e
situagdes que requeriam solugdes, verificagdo dos fatores que, direta ou indiretamente,
determinam situagcdes consideradas insatisfatorias e o estabelecimento de a¢Bes que

poderiam ser utilizadas como base para solucionar os problemas.

No inicio do ano de 2011, um novo ciclo de oficinas foi realizado, com vistas a

avaliar e rever o funcionamento dos CGR.

4.2 Institucionalidade dos CGR

Nas oficinas regionais realizadas entre os meses de marco a abril de 2009,
procurou-se discutir a adequacdo e atualidade dos critérios utilizados para delimitacdo
das regides de saude estabelecidas no Plano Diretor de Regionalizagdo (PDR) de 2001.
Esse momento representou, portanto, uma oportunidade para repensar a estruturacao das
regibes e definir a area de abrangéncia dos CGR, frente aos diversos interesses e

relagOes intergovernamentais estabelecidas regionalmente.

As negociacdes entre 0s gestores acerca dos recortes das regifes deram origem

aos CGR em maio de 2009, juntamente com a aprovagdo do Regimento Interno™", tnico

para todas as regides. Apenas 0 CGR Capital foi constituido posteriormente.

Como mencionado anteriormente, a SES confeccionou um material denominado

> _ contendo uma série de estudos e critérios para

“Satide na Area - Regionalizagdo
orientacdo e revisdo do desenho regional da saude, tais como: diagndstico de saude,
suficiéncia da atencdo baésica, capacidade em média complexidade e parte da alta

complexidade, fluxos, contigliidade territorial e arranjos politicos regionais.

Alguns municipios manifestaram interesse em integrar outras regides de saude,
alegando, para tanto, a necessidade de racionalizacdo e organizacdo regional de

servicos™. Entretanto, tais mudancas ndo se efetivaram.

Houve também iniciativas de tentar conformar uma nova regido compativel com

o recorte regional do Consorcio Intermunicipal de Desenvolvimento da Regido Leste
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Fluminense (CONLESTE), que atua no ambito do Complexo Petroguimico do estado
do Rio de Janeiro™'. Entretanto, essa proposta ndo foi concretizada tendo sido mantido o
desenho anterior das regides em conformidade com o PDR de 2001.

Um dos representantes do COSEMS ressaltou a diversidade de critérios
envolvidos com a conformacéo de um recorte regional:

Com as discussdes nas Oficinas, além de critérios como,

capacidade instalada, contigliidade, acesso, outros aspectos

importantes também estavam envolvidos, como, relagbes politico-

partidarias, relacbes entre Prefeitos e Secretdrios de Salde
(Representante do COSEMS).

Percebeu-se que ndo apenas argumentos pautados na racionalidade técnica e em
critérios sanitarios ou geograficos foram contemplados no estabelecimento dos
desenhos regionais da salde. A histéria das relagcbes e os acordos politicos entre o0s
municipios também foram determinantes desses processos. Entretanto, interesses e
projetos econémicos relacionados ao desenvolvimento regional, expressos no caso do
CONLESTE, tenderam a ser tratados de modo isolado, ndo tendo sido incorporados

adequadamente no processo de regionalizacdo da saude.

Por outro lado, o proprio funcionamento dos CGR acabou por gerar a
necessidade de revisdo dos acordos estabelecidos no momento inicial de sua
implantacdo. Alguns meses apos o inicio regular das reunides do CGR da Metropolitana
I, a Capital prop6s a constituicdo de uma regido distinta. Essa proposta foi aprovada no
CGR e encaminhada para a CIB, onde também obteve aprovacdo, sendo criado,
portanto, 0 CGR Capita™".  Embora tenha obtido aprovacdo na CIB, esse
encaminhamento ndo foi homologado pela CIT, ja que o Ministério da Salude ndo

concordou com a criacdo de um CGR conformado apenas por um municipio.

O Ministério da Saude argumentou que a Capital poderia se organizar
internamente em regides, fato que ja ocorre desde 1993, através da divisio em Areas
Programéticas™'", porém n&o poderia ser reconhecida como uma regio com um CGR
préprio, pois 0 CGR consiste por natureza em um colegiado intermunicipal. Essa
separagdo gerou diversos debates entre a Capital, municipios da Metropolitana I, SES e

Ministério da Saude a fim de dar um encaminhamento adequado a situag&o.

Foram mencionados pelos o0s entrevistados alguns motivos que concorreram para

o0 desmembramento.
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O primeiro deles estava relacionado ao fato que a Capital poderia ser
considerada ela prépria uma regido, ja que possui auto-suficiéncia de servicos de salde
na atengdo basica, média e alta complexidade, além de caracteristicas socio-culturais e

demogréficas especificas.

Outro motivo se referia a possibilidade de os municipios da Metropolitana I,
com o desmembramento, terem mais chances de se organizar, j& que o foco das
discussbes no CGR estava sempre direcionado para assuntos da Capital, inibindo o
desenvolvimento do restante da regido. Sem a Capital, a Regido Metropolitana seria
conformada por municipios que poderiam dialogar de forma mais simétrica, pois a

Capital apresentava caracteristicas muito distintas dos demais municipios.

Por Gltimo destacou-se que o CGR Capital foi definido a fim de facilitar o
planejamento interno desse municipio, com a participacao do estado, tendo em vista que
a Capital é referéncia para todas as regides. Assim, o sistema de salide do municipio
poderia ser planejado para atender a todo o estado e ndo so a regido Metropolitana I.

A despeito dos argumentos ressaltados acima, vale recordar que, historicamente,
0 espaco territorial atualmente denominado municipio do Rio de Janeiro, sempre esteve
desarticulado do restante do territorio fluminense. Apés um longo tempo como Capital
nacional e, posteriormente, como estado da Guanabara, esse territorio teve dificuldades
de se integrar e se identificar como Capital do estado do Rio de Janeiro™™.

Da mesma forma que foram apresentados fatores favoraveis a separacao, outros
motivos ressaltaram a manutencdo da sua conformacdo original, gerando grandes

debates entre os gestores.

Alguns dos motivos que concorreram para a defesa do retorno da Capital para
sua regido de origem referiam-se ao fato de que a Regido Metropolitana concentra um
enorme contingente populacional, que trabalha e utiliza os diversos servigos existentes
neste territorio, inclusive os de saude. A Capital, devido a sua concentracdo tecnoldgica,
pode atender residentes de outras regides do estado, entretanto, sdo os residentes dos
municipios que compde a regido Metropolitana que utilizam em maior quantidade e

frequiéncia os servigos existentes na Capital.

Além disso, a conformagdo do CGR Capital é bem diferenciada dos demais, ja
que os membros desse colegiado séo representantes da SES e do municipio do Rio de
Janeiro. Essa organizacdo ndo permite o desenvolvimento de uma discussao regional e

89



impede a troca de experiéncia entre gestores municipais, favorecendo um maior

isolamento da Capital em relacdo a problematica da Regido Metropolitana.

Foi realizada no dia 22 de dezembro de 2010 uma reunido conjunta entre oS
CGR Capital e Metropolitana I, na qual, representantes do estado apresentaram a
proposta de redefinicdo do desenho da regido Metropolitana I, com o retorno do
municipio de Rio de Janeiro, com vistas a estreitar a relacdo entre a Capital e os
municipios da Baixada Fluminense®. Argumentou-se que a Baixada Fluminense e o
municipio do Rio de Janeiro ndo devem atuar isoladamente, sendo importante que
ambos discutam e operacionalizem o0s processos regionais de forma conjunta. O
representante municipal do CGR Capital advertiu que o municipio do Rio de Janeiro,
apos a separacgdo, obteve diversos avancos e que tal proposta de reunificacdo deveria ser

pensada e negociada com maior cautela.

Essas discussdes permaneceram ao longo de 2011, sendo que Capital voltou a

IXX

integrar a Regido Metropolitana I em agosto de 2011.

Todos os CGR iniciaram suas atividades no ano de 2009 e, em cinco regides, a
primeira reunido ocorreu em maio, més em que os CGR foram instituidos. Até marco de
2011, o conjunto dos CGR realizou, em média, dezenove reunides ordinarias e cinco
extraordinérias (QUADRO 3). Em todas as regies, houve a ocorréncia de reunides
programadas que foram canceladas ou adiadas. O principal motivo para o cancelamento
ou adiamento esteve relacionado a dificuldade de conciliar as agenda de todos os
participantes do CGR.

Quadro 3- Més em que ocorreu a primeira reuniao e nimero aproximado de reunides ordinarias e
extraordinarias dos CGR segundo regibes, Rio de Janeiro - 2009 a 2011.

Més de 2009 em que N2 aproximado de N2 aproximado de
Regides ocorreu a primeira reuniGes ordindrias reunides extraordinarias
reunido do CGR nas realizadas realizadas
Baia da Ilha Grande Maio 21 1
Baixada Litoranea Maio 23 2
Centro-Sul Maio 14 9
Médio Paraiba Maio 21 0
Noroeste Maio 21 3
Metropolitana ll Junho 17 9
Norte Julho 20 1
Metropolitana | Agosto 20 14
Serrana Agosto 19 4
Capital Dezembro 10 3

Fonte: Entrevistas realizadas com os dez Coordenadores Regionais dos CGR no estado do Rio de Janeiro.
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No periodo da pesquisa, os CGR contavam com espaco proprio de
funcionamento, exceto o0 CGR Capital. Todos possuiam uma sede administrativa, a
maioria com espaco para reunides. Em quase todas as regides, a sede administrativa do
CGR, como visto anteriormente, esta situada no mesmo espaco fisico do Ndcleo de
Vigilancia em Saude (NDVS) e da Central Regional de Regulacdo. Em algumas
regides, todos os servicos considerados de carater regional, como NDVS, Central de
Regulacdo, Consorcio, estdo alocados no mesmo prédio. Embora os CGR tenham sido
contemplados com alguns recursos materiais, como computadores e mobiliario, outros
recursos necessarios sao compartilhados com essas estruturas regionais, principalmente
com os NDVS.

Como enfatizado, os CGR dispunham de recursos financeiros e humanos
proprios. Em relagdo aos recursos financeiros, destaca-se o repasse do Ministério da
Salde para o fundo estadual de saude destinado ao apoio a organizacdo e
funcionamento de cada CGR, enquanto 0s recursos humanos resumiam-se a instancia

administrativa do CGR, composta pelo Coordenador Regional e Secretaria Executiva.

A organizagdo dos CGR incluia a realizacdo de Plenarias, Camaras Técnicas e
Grupos de Trabalho. As Plenéarias e Camaras Técnicas geralmente aconteciam uma vez
ao més. As Plenérias, tanto ordindrias quanto extraordinarias, eram compostas pela
totalidade de secretarios municipais de salde e um representante do nivel central do
estado. Para terem carater deliberativo deveriam apresentar quérum de maioria absoluta,
correspondendo a presenca de metade dos representantes da regido mais um. A presenca
do Representante do Nivel Central do estado ou do Coordenador Regional também se
fazia necessaria para garantir o carater deliberativo da reunido. Cada membro titular
devia designar um suplente para substitui-lo em caso de sua auséncia. Além desses
representantes citados, participavam o coordenador regional do CGR e o secretario
executivo. Como relatado, 0 CGR Capital possuia uma conformacdo diferenciada dos
demais colegiados.

As Camaras Técnicas ofereciam subsidios técnicos, por meio de documentos,
informacdes e recomendacdes, para as discussdes propostas na pauta da Plenaria. Tais
reunides incluiam a participagdo dos representantes técnicos dos municipios, o
coordenador regional e o secretario executivo, além de técnicos convidados para a

discusséo.
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Os Grupos de Trabalho (GT) foram criados pelos membros do CGR e podiam
ser transitorios ou permanentes, tendo como finalidade a realiza¢do de estudos técnicos
sobre politicas e programas de interesse para a saude, cujos produtos deveriam
colaborar para as decisdes da plenaria. Alguns GT mencionados pelos coordenadores
regionais foram: GT de Vigilancia em Saide, GT de Regulacdo, GT da Dengue, GT da

Atencdo Basica, GT de Planejamento Regional e Comité de Urgéncia e Emergéncia.

Em relagdo aos representantes do nivel central da SES, vale destacar que estes
ocupavam cargos de chefia em diferentes setores e eram responsaveis pela coordenagédo
da Plenadria do CGR. Na sua auséncia, a conducdo das discussdes era atributo do

coordenador regional do CGR.

Por sua vez, os Coordenadores Regionais do CGR eram responsaveis pela
convocacdo das reunifes ordinarias e extraordinarias, coordenacdo das plenarias na
auséncia do representante do nivel central, divulgacdo das anélises e deliberacbes da
Plenéria e supervisdo do funcionamento da Camara Técnica, dos Grupos de Trabalho e

da Secretaria Executiva do CGR.

Enquanto a Secretaria Executiva, instituida juntamente com o Regimento
Interno, desempenhava funcBes relacionadas ao envio de convocacdo, registro das
reunibes, divulgacdo das informac@es, assessoria a coordenacdo e apoio aos Grupos de
Trabalho, apoio e esclarecimento de dividas dos municipios.

A escolha do Coordenador do CGR e do Representante do nivel central da SES
era feita por indicacdo da SES e os principais fatores que influenciaram essa escolha
relacionaram-se ao conhecimento da regido, capacidade de negociagdo politica e cargo

ocupado ou fungéo exercida na SES (Figura 17).
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Figura 17 - Fatores que influenciaram a escolha do representante estadual nos CGR segundo
percepc¢do dos Coordenadores Regionais— Rio de Janeiro, 2011.
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Fonte: Entrevistas realizadas com os dez Coordenadores Regionais dos CGR no estado do Rio de Janeiro.

O e-mail foi ressaltado como o mecanismo mais utilizado para divulgacdo do

calendario, convocacdes e pautas das reunides, bem como dos acordos governamentais.

Foram observadas variagdes entre as regides no funcionamento dos CGR. Essas
variacOes estdo, muitas vezes, relacionadas as caracteristicas mais especificas de cada
regido, e refletem os condicionantes econémicos, sociais, culturais da regido, ou ligadas
a organizacdo do sistema de salde e a existéncia de praticas pré-existentes de

planejamento regional.
De acordo com um dos representantes da SES:

Os CGR refletem como uma determinada regido esta
(Dirigente da SES-RJ).

Ha regibes no estado que apresentam dificuldades econdmicas e que sdo mais
frageis em diversos aspectos como, disponibilidade de profissionais qualificados,
conhecimento dos processos relacionados a gestdo da salde, controle de seus proprios
recursos. Ndo sem razdo, essas regifes se encontravam em um estagio incipiente de
funcionamento do CGR no momento da pesquisa e necessitavam de maior apoio da
SES.

Por outro lado, regides em que ha maior disponibilidade de recursos financeiros

e humanos ou nas quais ja eram desenvolvidas praticas de planejamento regional e
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negociacdo intergovernamental, o funcionamento dos CGR ocorria de maneira mais

fluente.

Tendo em vista essas variagOes entre as regides, a SES com o0 apoio do
COSEMS/RJ, direcionou esforgos em busca de maior uniformizagdo e normatizagéo do
funcionamento dos CGR. Estava sendo elaborada uma Instru¢cdo Normativa com maior
grau de detalhamento que o Regimento Interno ja existente, com vistas a padronizar
ainda mais o funcionamento dos CGR, inclusive em relacdo aos fluxos institucionais e

decisorios.

Segundo representantes do COSEMS e da SES, a atuagdo dos Coordenadores
Regionais e da Secretaria Executiva foi um dos fatores centrais para o bom
funcionamento dos CGR. Eram estes 0s responsaveis por estabelecer um didlogo entre a
SES e os municipios e desenvolver um trabalho de organizacdo das reunides e
convocagdo dos participantes. Esse era um aspecto estava ausente nas reunides das
Vice-Presidéncias Regionais do COSEMS, cuja organizacdo ficava a cargo do proprio
Vice-Presidente, fato que dificultava o desenvolvimento desse forum regional. As
Camaras Técnicas e Grupos de Trabalho também se mostraram importantes,
principalmente, no que diz respeito ao suporte técnico para subsidiar as negociagdes € a
tomada de deciséo no CGR.

Dentre os fatores que dificultavam o funcionamento do CGR, foi mencionada a
baixa regularidade da participacdo dos representantes municipais em algumas regides
(Figura 18). Ha regides em que tanto o Secretario Municipal quanto seu suplente nao
comparecia as reunides. Em outros casos, predominava a participacdo do suplente.
Embora estivesse previsto no Regimento Interno do CGR a representagdo municipal
através de um suplente, nem sempre este possuia poder suficiente para tomar decisoes,

dificultando o processo decisorio e adiando alguns encaminhamentos.
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Figura 18 - Regularidade da participacéo dos representantes municipais nas reunides do CGR no
periodo de 2009 a 2011 segundo percepg¢do dos Coordenadores Regionais— Rio de Janeiro, 2011.
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Fonte: Entrevistas realizadas com os dez Coordenadores Regionais dos CGR no estado do Rio de Janeiro.

Outro fator prejudicial para o funcionamento dos CGR se refere as mudancas
recorrentes de Secretarios Municipais de Salde, pois gera a necessidade de reiniciar

processos que ja estavam em andamento, impedindo a continuidade de algumas acées™'.

No que tange a qualidade da participacdo, foi observado que na maior parte das

regides os municipios participavam intensamente das discussdes (Figura 19).

Figura 19 - Qualidade da participacao dos municipios nos CGR no periodo de 2009 a 2011 segundo
percepc¢ao dos Coordenadores Regionais — Rio de Janeiro, 2011.

Baixa participagdo na maior parte dos temas
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Participagédo varia segundo o tema -
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Fonte: Entrevistas realizadas com os dez Coordenadores Regionais dos CGR no estado do Rio de Janeiro.

Destaca-se que os representantes do nivel central da SES ou seus suplentes

participavam regularmente das reunides. De forma geral, a maior parte dos CGR,
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contava com a presenca de técnicos do estado e dos municipios. Em algumas regides,

também j& estiveram presentes técnicos e dirigentes do Ministério da Saude.

Além dos integrantes formais do CGR, outros atores participaram das reunides
de modo eventual mediante aprovacéo prévia e consensual do CGR. Nas regides, onde
ha consorcios mais consolidados, estes, muitas vezes, se fizeram presentes por meio de

seus técnicos.

Outros atores como prestadores privados, conselheiros de saide e membros de
instituicOes de ensino e pesquisa participaram de reunides cujo tema abordado referiu-se
a sua area de atuacdo. Esses atores participaram, geralmente, prestando informacéao
sobre algum assunto especifico e, em menor grau, expressando suas opinides, porém
sem participar das deliberacdes (Figura 20).

Figura 20- Participacao de outros atores nas reunides dos CGR, além de seus integrantes formais,
no periodo de 2009 a 2011 segundo percepcéo dos Coordenadores Regionais— Rio de Janeiro, 2011.
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Fonte: Entrevistas realizadas com os dez Coordenadores Regionais dos CGR no estado do Rio de Janeiro.

Em conformidade com o representante do COSEMS, a participacao de diversos
atores relevantes para as regides nas plenarias e nas Camaras Técnicas dos CGR foi
fundamental, ja que estes eram capazes de agregar conhecimentos e contribuir para a

construcdo conjunta de politicas de saide.

Durante o desenvolvimento das oficinas regionais, discutiu-se sobre a
representacdo dos Conselhos de Saude nos CGR. Entretanto, chegou-se ao
entendimento de que essa instancia tinha como escopo a negociagdo entre gestores, ndo
se caracterizando como um espago destinado ao controle social. Essa definicdo gerou

conflitos entre 0 CGR e os Conselhos de Saude.
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Em uma regido, houve uma proposta de conformacdo de um grupo
representativo de conselheiros municipais que encaminharia a0 CGR as discussoes
regionais pertinentes ao controle social. No entanto, os préprios conselheiros nédo

chegaram a um entendimento sobre o0 assunto e o carater deliberativo dos CGR.

Um dos representantes do estado destacou que embora os Conselhos de Salde
ndo participassem das Plenarias do CGR, eles poderiam atuar nas Camaras Técnicas e
Grupos de Trabalho, como uma forma de aproximacédo dos processos desenvolvidos no

ambito regional.

4.3 Processo politico e padrdes de relacionamento dos CGR

Principais influéncias na definicdo da pauta, tematica predominante, natureza e tipos
de relacGes intergovernamentais nos CGR

As primeiras reunides dos CGR abordaram assuntos relacionados a organizacao
dessas instancias colegiadas. Inicialmente, definiu-se entre os gestores, 0 municipio que
abrigaria a sede do CGR, bem como as outras estruturas descentralizadas da SES ja
existentes, NDVS e Central Regional de Regulacdo. Foram realizadas, também,
discussbes acerca do Regimento Interno, resultando em sua aprovagdo por todas as

regides.

No decorrer das reunides, alguns temas foram abordados recorrentemente, quais

sejam, a Programacéo Pactuada Integrada (PP1)*" e a Regulacéo da rede assistencial.

Encontrava-se em desenvolvimento a construgdo de uma nova PPI da assisténcia
no estado, tendo em vista que sua Ultima versdo remonta ao ano de 2002. Iniciou-se,
portanto, em novembro de 2009 um processo de atualizacdo desse instrumento com a
finalidade de redefinir os fluxos assistenciais. Para tanto, foram realizadas oficinas
regionalizadas que envolveram a discusséo desse instrumento, com o intuito de definir e
pactuar as referéncias entre 0s municipios, dando subsidios para a reformulacédo da PPI
do estado. Todos 0os CGR se envolveram com esse processo que ocasionou diversos
impasses, pois implica a defini¢do de responsabilidades de cada ente na organizacgéo da
rede assistencial e a alocagdo de recursos financeiros federais para assisténcia
ambulatorial e hospitalar de média e alta complexidade no SUS. Inclusive, a atualizagdo
da PPI foi considerada pelos Coordenadores Regionais como um dos temas que gerou

maior divergéncia nas reunides.
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Outro tema controverso abordado no ambito do CGR referiu-se a regulacdo da
rede de atendimento hospitalar. Houve diversas criticas por parte dos municipios em
relacdo a dificuldade de acessar os leitos regulados pelo estado™". Nessas discussdes,
destacaram-se problemas relativos a definicdo do fluxo de referéncias entre os
municipios e a falta de informacéo sobre os leitos disponiveis para regulacdo. Foram
observados, também, conflitos entre estado e municipios no que concerne a

responsabilidade no financiamento de alguns procedimentos.

Em contrapartida, um dos temas de maior convergéncia referiu-se & melhoria da
Atencdo Basica. Um maior consenso em relacdo a esse tema relacionou-se
principalmente a uma estratégia implantada pela SES de co-financiamento da Atencdo
Basica™", a qual aprovou critérios para a qualificacdo das Unidades de Atencéo Basica
e regulamentou o repasse de incentivos financeiros oriundos do estado. A transferéncia
dos recursos estaduais para os fundos municipais de saide dependem de compromissos

assumidos pelos municipios relativos a ampliacdo e qualificacdo da Atencdo Basica.

Percebe-se que as tematicas que envolveram necessidade de negociacdo para
compartilhamento de recursos na regido e definicdo de responsabilidades causaram
maiores divergéncias entre 0s municipios e estado, tornando o processo decisorio mais
lento. De acordo com os coordenadores dos CGR, o aspecto econdémico financeiro foi

um importante motivo de conflito nas reunides (Figura 21).

Figura 21 - Principais motivos de conflito intergovernamental nos CGR no periodo de 2009 a 2011
segundo percepc¢ao dos Coordenadores Regionais — Rio de Janeiro, 2011.
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Fonte: Entrevistas realizadas com os dez Coordenadores Regionais dos CGR no estado do Rio de Janeiro.
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Outros assuntos também foram amplamente abordados em todos os CGR, tais
quais: a conformacgédo de Comités de Urgéncia e Emergéncia e Comissdes Permanentes

de Integracdo Ensino e Servigo (CIES).

Em 2010, foram conformados, por meio de deliberagdes da CIB, Comités de
Urgéncia e Emergéncia em cada regido do estado. Tais comités realizaram analises
sobre a capacidade instalada das regides com vistas a oferecer subsidios para defini¢do
dos fluxos da rede de urgéncia e emergéncia. A partir da definicdo e pactuacdo dos
fluxos desta rede, seriam elaborados os Planos Regionais de Urgéncia e Emergéncia nas

regides.

A conformacdo das Comissdes Permanentes de Integracdo Ensino e Servico
também foi ponto de pauta de todos os CGR. Estas foram instituidas em 2010 através de
Deliberagcbes da CIB e tinham como objetivo apoiar tecnicamente os CGR na
elaboracdo de Planos Regionais de Educacdo Permanente em Saude. Ao final deste
mesmo ano, duas regides ja haviam construido seus planos, enquanto as outras regifes

ainda se encontravam em fase de elaboracdo dos mesmos.

Os campos da atencdo a saude que receberam maior énfase nas reunides dos
CGR foram Assisténcia a Saude, seguido das areas de Vigilancia Epidemiologica e

Formagéo e Gestdo de Recursos Humanos (Figura 22).

Figura 22- Principais campos da atencdo a saude discutidos nas reunides dos CGR segundo
percepc¢ao dos Coordenadores Regionais no periodo de 2009 a 2011- Rio de Janeiro, 2011.
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Fonte: Entrevistas realizadas com os dez Coordenadores Regionais dos CGR no estado do Rio de Janeiro.

Em relacdo aos temas relativos ao Pacto pela Satde, houve uma iniciativa da

SES de ir as regibes com objetivo de apresentar as diretrizes e propostas desse
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documento e dar orientacGes sobre a assinatura do Termo de Compromisso. Muitos
municipios apresentavam duvidas acerca dos procedimentos necessarios para aderir ao
Pacto e das vantagens dessa adesdo. Apesar dessa iniciativa da SES, houve resisténcia
por parte de diversos municipios, muitos deles receosos em relagdo as suas reais

condicdes de assumirem as responsabilidades previstas.

Reconhecidos o0s temas que tiveram maior destaque nas reunides, torna-se
importante verificar como foram conformadas as pautas que orientaram as discussoes
realizadas nas regides. Podemos, assim, identificar quais os atores com maior influéncia
sobre a definicdo da pauta e a origem das demandas que integram a agenda de

discussao.

Os atores que exerceram maior influéncia sobre a defini¢cdo da pauta dos CGR

foram os representantes da SES e os Secretarios Municipais de Satde (Figura 23).

Figura 23 - Principais atores que influenciaram na definicdo da pauta de discusséo dos CGR no
periodo de 2009 a 2011 segundo percepcdo dos Coordenadores Regionais — Rio de Janeiro, 2011.
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Fonte: Entrevistas realizadas com os dez Coordenadores Regionais dos CGR no estado do Rio de Janeiro.

A construgéo dessa agenda sugere a constituicdo de um processo compartilhado,
envolvendo os representantes municipais e estaduais. Destaca-se que o0 COSEMS

participou em menor grau desse tipo de deciséo.

As demandas e politicas especificas das regides prevaleceram na definigdo das
pautas dos CGR, seguida pelas demandas especificas dos municipios e demandas da
SES (Figura 24).
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Figura 24 - Fatores que influenciaram a pauta de discussdo dos CGR no periodo de 2009 a 2011
segundo percepc¢do dos Coordenadores Regionais— Rio de Janeiro, 2011.
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Fonte: Entrevistas realizadas com os dez Coordenadores Regionais dos CGR no estado do Rio de Janeiro.

O territorio e a regido sdo conformados por diversos atores e instituicdes que,

embora ndo participem formalmente dos CGR, influenciam a tomada de decisdes nestas

organizagoes.

Observou-se, portanto, que o processo decisério nos CGR foi influenciado

predominantemente por instancias e instituicbes governamentais, como a CIB,

as

estruturas ou organizacdes regionais da SES e o0 COSEMS, que sdo representativas do

poder publico, nas esferas estaduais € municipais. De acordo com 0s coordenadores

regionais, o setor privado ndo teve destaque no que se refere a influencia sobre as

decisdes tomadas no ambito dos CGR (Figura 25).
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Figura 25 - Atores que influenciaram o processo decisério nos CGR no periodo de 2009 a 2011
segundo percepcao dos Coordenadores Regionais — Rio de Janeiro, 2011.

Outras corporagdes profissionais
Planos de salde
Prestadores privados credenciados ao SUS
Corporacdo médica [l
Setor filantrépico [l
Dirigentes de hospitais regionais [l
Consorcios [l
Conselho de Satde I
COSEMS I
Estrutura/ organizagao regional da SES [N
cB —

o

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Fonte: Entrevistas realizadas com os dez Coordenadores Regionais dos CGR no estado do Rio de Janeiro.

A relacdo cooperativa e a convergéncia de visfes e interesses prevaleceram nas
reunides e caracterizaram as relacbes municipio-municipio e estado-municipio. Porém
em menor grau, observou-se a existéncia de conflitos entre 0s municipios e cooptacdo

XXV

na relacdo estado-municipios™ (Figura 26 e 27). No entanto, como ja foi observado

anteriormente, alguns assuntos, particularmente aqueles que tratavam de aspectos
econémico-financeiros foram motivos de conflitos e divergéncias entre os integrantes
dos CGR.

Figura 26 - Relacdo predominante entre municipios nos CGR no periodo de 2009 a 2011 segundo
percepc¢ao dos Coordenadores Regionais — Rio de Janeiro, 2011.
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Fonte: Entrevistas realizadas com os dez Coordenadores Regionais dos CGR no estado do Rio de Janeiro.
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Figura 27 - Relagdo predominante entre municipios e estado nos CGR no periodo de 2009 a 2011
segundo percepc¢ao dos Coordenadores Regionais — Rio de Janeiro, 2011.
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Fonte: Entrevistas realizadas com os dez Coordenadores Regionais dos CGR no estado do Rio de Janeiro.

Relacbes dos CGR com outras instancias colegiadas e de gestéo regional

Nas reunides dos CGR, percebeu-se diversas vezes uma preocupacdo dos
representantes do estado em definir com clareza o papel e as competéncias das
instancias colegiadas e descentralizadas existentes no &mbito regional, como o NDVS, a
Central Regional de Regulagdo e os Consorcios. Esses esclarecimentos tinham como
objetivo distinguir as fungdes de cada uma dessas instancias em relacdo ao CGR e evitar

a sobreposicdo ou conflito de competéncias.

Em algumas regides, 0s consorcios ocupavam um papel de destaque no ambito
regional, ndo somente viabilizando uma articulacdo e organizacdo entre os municipios
para executar determinadas politicas, mas também influenciando 0s processos

XXVi

decisorios nas regides™". Entretanto, a partir da implantacdo dos CGR, 0s consorcios
comecaram a passar por reorganizacdes referentes as suas atribuicdes. sendo,
gradativamente, compreendidos como instrumentos voltados para operacionalizacdo de
determinadas politicas. De acordo com um dos representantes do COSEMS:

O consorcio passa a ser um instrumento e ndo uma esfera de

decisdo, como muitas vezes, ele acabou se posicionando
(Representante do COSEMS).

Dessa forma, os CGR comecaram a ser reconhecidos como as instancias
privilegiadas de negociagdo e decisdo no ambito regional, enquanto os consorcios

tornaram-se responsaveis pela execucao das acdes definidas pelos gestores que integram
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0 CGR. Observou-se, assim, um interesse, principalmente por parte da SES, de reduzir

o papel politico e decisdrio dos consércios e de sua estrutura técnica e administrativa.

Em algumas regifes o0s consorcios estabeleceram uma relacdo de
complementaridade em relacdo ao CGR, mas também, identificaram-se casos em que ha
sobreposicao de fungdes, particularmente quando o consoércio concorre com 0 CGR em

seu papel de instancia deciséria em ambito regional.

No que tange as estruturas de gestdo regional da SES, como os NDVS e as
Centrais Regionais de Regulagéo, prevaleceu uma relacdo de complementaridade em
relagdo ao CGR. De acordo com os Coordenadores Regionais, essas organizac0es
regionais da SES, particularmente os NDVS, atuaram como parceiros e ofereceram
suporte técnico aos CGR na area de Vigilancia em Saude. Os NDVS, aparentemente,
também se beneficiaram com a atuacdo dos CGR, os quais facilitaram, através da
presenca de todos os gestores da regido e do estado nas reunides, a supervisdo e
pactuacdo de indicadores ligados a Vigilancia em Salde.

Outra instancia colegiada que se relacionou com 0 CGR foi 0 COSEMS. Essa
instancia encaminhou informes, sugeriu a inser¢do de discussdes na pauta do CGR e

organizou cursos e capacitacdes nas regides.

Destaca-se que com a presenca dos CGR nas regides, surgiu a necessidade de
reformular o papel da Vice-Presidéncia Regional do COSEMS, originalmente
responsavel por organizar as demandas dos municipios de uma regido e representa-las
no férum do COSEMS. Reflexdes e discussdes sobre o novo papel dessas
representacdes do COSEMS nas regifes estavam em andamento e ainda ndo havia uma

definicdo clara sobre essa questao.

A CIB, por sua vez, foi caracterizada como uma instancia voltada para a
aprovacao e validacdo das negociacdes e pactuagdes realizadas nos CGR. No ambito
dos CGR, eram feitas deliberagdes internas que tornavam-se oficiais e passiveis de
publicacdo apo6s serem submetidas a CIB. Observaram-se algumas atribui¢fes da CIB
relativas a organizagéo e funcionamento dos CGR que merecem ser destacadas, como a
pactuacdo do nome e reconhecimento da constituicdo dos CGR, aprovacdo do
Regimento Interno dos CGR, pactuacédo de questdes que extrapolam a Regido de Saude,
regulamentacdo do fluxo das decisGes dos CGR no sistema estadual e envio a CIT das

informacoes referentes aos CGR.
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Destaca-se a importancia de redefinicdo do papel e funcbes da CIB a partir da
instituicdo dos CGR e a necessidade de definir as atribuicdes de ambas as instancias de
pactuacdo. No estado do Rio de Janeiro, definiu-se que as tematicas de natureza
regional deveriam ser conduzidas prioritariamente nos CGR, e posteriormente seriam

encaminhadas para a CIB.

Inversamente, informes, orientacdes e decisGes advindas da CIB passariam a

definir a organizagéo e funcionamento dos CGR e ocupar suas pautas de discuss&o.

De acordo com os atores entrevistados, a atuagédo do CGR facilitou o processo
de tomada de decisdo na CIB, ja que muitas discussbes encaminhadas para esta
instancia de negociacdo passaram previamente por uma apreciacdo e pactuacdo no
CGR, ampliando a legitimidade das decisbes da CIB. Verificou-se, também, um

aumento de tematicas regionais na pauta de discussao da CIB.

Embora sejam perceptiveis as tentativas de definicdo e harmonizacédo da relacéo
entre a CIB e 0s CGR, um dos entrevistados destacou que ja houve casos em que a CIB
ndo aprovou e alterou algumas decisdes tomadas no &mbito do CGR, gerando criticas e
discuss@es sobre a autoridade da CIB em relacdo ao CGR. Entretanto, de acordo com o
entrevistado, uma regido poderia tomar decisbes de forma equivocada e até mesmo
interferir em interesses de outros municipios fora da regido, necessitando de uma
revisdo da CIB. Dessa forma, a CIB poderia ser considerada soberana em relacdo ao
CGR, a medida que ela congrega o interesse de todos 0s municipios do estado e da

prépria instancia estadual.

4.4 Capacidade de atuacdo dos CGR: planejamento regional e gestao
intergovernamental

Os CGR foram instituidos recentemente no estado do Rio de Janeiro e
gradativamente se consolidaram como uma instancia relevante no que tange as decisdes

técnicas e politicas que permeiam o setor salde no &mbito regional.

Sua principal funcdo, de acordo com os entrevistados, relacionava-se a definicdo
dos fluxos de referéncia intermunicipais e & organizacdo da rede assistencial de salde,

com vistas a favorecer e viabilizar 0 acesso aos servicos e agoes.

Ainda que o consenso mais geral sobre as principais fun¢des do CGR enfatizasse
a organizacdo da rede assistencial, havia uma compreensdo de que essa instancia

poderia favorecer a elucidacdo e o reconhecimento do espaco regional pelos gestores,
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contribuir para a construcdo de politicas adequadas as distintas realidades regionais e

sinalizar para a SES as prioridades e rumos a serem tomados.

Tal perspectiva ultrapassa uma discussdo estritamente focada na definicdo e
organizagdo dos fluxos assistenciais e demanda a instituicdo de um processo de

planejamento regional.

Né&o obstante, no estado do Rio de Janeiro, as principais discussdes nos CGR se
concentraram prioritariamente em temas como definicdo de referéncias intermunicipais,
Programacao Pactuada Integrada da Assisténcia e Regulagdo da rede assistencial. Nesse
contexto o planejamento regional, incluindo a elaboragédo de um diagnostico, definicéo
de prioridades, metas, responsabilidades e recursos necessarios, ndo recebeu tanto
destaque. Vale relembrar que, como foi mencionado anteriormente, a SES em parceria
com o0 COSEMS realizou nas regides Oficinas de Planejamento Regional, com vistas a
conformar Planos Regionais, a partir de um diagndstico dos problemas da regido,
definicdo de prioridades, metas e acOes. Entretanto, de acordo com os Coordenadores
Regionais, essa iniciativa ndo avancou e o0s planos confeccionados ndo foram

acompanhados a contento.

Observaram-se, no entanto, iniciativas voltadas para a elaboracdo de planos
especificos relativos as politicas nacionais®*". Dessa forma, o CGR também se
caracterizou como um instrumento de coordenacdo de politicas mais amplas propostas
pela esfera nacional e estadual, ja que estas definem a negociacao intergovernamental e
a elaboracdo de planos regionais como pré-requisitos para sua implantacéo e repasse de
recursos financeiros. Tais politicas federais induzem ao fortalecimento da negociagéo

regional e a organizacao da rede de atencdo a saude.

Por outro lado, ndo foi verificada no periodo do estudo, uma atuacdo mais
autdbnoma do CGR em relacdo a definicdo de projetos regionais que considerassem as

especificidades do estado.

Contudo, de acordo com o0s entrevistados, ainda que tais praticas de
planejamento ainda ndo estivessem absolutamente desenvolvidas, esse era um processo
que estava em construcéo e dependia do estabelecimento de uma cultura que permitisse
uma atuacdo mais sistémica na identificacdo e solucdo de problemas, em oposicdo a

uma atuacéo mais isolada dos municipios.

Segundo relato de um dos representantes do COSEMS:
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Os municipios, ao longo dos anos, até mesmo pelo modelo de
descentralizacdo adotado, levantaram uma fronteira entre eles, e 0
CGR esta colaborando para um estreitamento das relagfes entre esses
municipios (Representante do COSEMS).

Os CGR, dessa forma, promoveram a aproximagao entre os gestores municipais,
apesar de ja existirem, anteriormente a implantacdo dessas instancias, outros
mecanismos™"'" voltados para articulagdo e viabilizacdo de uma agdo mais integrada
entre 0s municipios. A despeito do valor dessas experiéncias anteriores para a
organizacdo regional, nem sempre esses espacos de negociacdo intergovernamental
funcionavam em todas as regides de forma regular e contavam com estruturas técnico-
politicas e administrativas formalizadas. Além disso, os CGR foram inovadores no que
diz respeito a sua conformacao, ja que incluem a participacdo do representante estadual,
considerada pela maioria dos entrevistados muito relevante para potencializar e

legitimar o processo decisorio.

Outro avanco obtido através do CGR se relacionou a sua capacidade de
promover o aprendizado em relacdo as bases legais e técnicas que fundamentam a
politica publica de salde. De acordo com representantes do COSEMS, muitos
municipios ainda necessitavam desenvolver e aprimorar suas capacidades técnicas,
particularmente no que tange as politicas de saude, regras de funcionamento do SUS e
responsabilidades e atribuicbes de cada esfera de governo. OS CGR, através das
reunibes ordinarias e Camaras Técnicas, permitiram uma troca de experiéncias e
conhecimentos entre os participantes, contribuindo para que os gestores e técnicos
dominassem com maior propriedade as politicas publicas de saude.

A medida que o gestor participa das reunides do CGR,

ele esta se qualificando, aprendendo a discutir os problemas e falar da
politica em conjunto(Representante do COSEMS).

Ainda que tenha sido identificada essa capacidade do CGR de promover o
aprendizado técnico, através das trocas de conhecimento, destacou-se a necessidade
avancar em termos de reconhecimento dos papéis e responsabilidades desempenhados
por cada ente. Verificaram-se, em relacdo a esse aspecto, impasses na definicdo das

responsabilidades desempenhadas pelos municipios.

Apesar de essa questdo ter sido destacada como uma dificuldade para a
organizacdo regional, os representantes do COSEMS ressaltaram que o CGR pode
contribuir para um maior entendimento sobre as competéncias dos entes na politica de

regionalizacao.
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Destaca-se que o estabelecimento de fluxos decisorios que definiram os CGR
como instancias prioritarias para o encaminhamento de decisdes de natureza regional
incentivaram uma maior participacdo dos gestores municipais. Essa necessidade de
participacdo para aprovar suas propostas, contribuiu para que os Secretarios Municipais

se reconhecessem como representantes de uma determinada regiao.

Em relacdo as responsabilidades da esfera estadual, verificou-se que os CGR
estavam fortalecendo a capacidade desse ente em expressar seu papel de coordenador
das politicas, através de iniciativas voltadas para a organizacdo e acompanhamento dos
CGR. Em consonancia com um dos representantes do COSEMS:

O CGR esta permitindo que o estado saia do papel de

executor e resgate seu papel de coordenador, indutor e gestor
(Representante do COSEMS).

" As Vice-Presidéncias Regionais integram atualmente a estrutura organizacional do COSEMS/RJ nas
nove regides do estado®. Segundo informacBes obtidas nas entrevistas, em algumas regides, as Vice-
Presidéncias j& tinham como préatica a realizagdo de foruns regionais, nos quais as demandas dos
municipios eram apresentadas e debatidas para posterior encaminhamento para a reunido geral de sua
diretoria.

" De acordo com Schneider™ foram conformados quatro consércios intermunicipais de satde (CIS), quais
sejam: o Hemolagos em 1988; o CIS Noroeste em 1998; o CIS da regido Centro-Sul em 1998; e o CIS
Médio Paraiba em 1998, além de duas iniciativas de implantacdo , sendo uma na Baixada Litoranea e
outra na regido Norte.

A rede de Centrais Estaduais Regionais de Regulacéo foi implantada entre os anos de 1999 e 2001 nas
regibes Centro-Sul, Baixada Litoranea, Médio Paraiba, Metropolitana I, Metropolitana Il, Noroeste,
Norte, Serrana e no municipio do Rio de Janeiro®.

v 0s NDVS foram instituidos pela Resolugdo SES n° 2.736 de 31 de marco de 2005, que Ihes atribuiu
competéncias técnicas nas seguintes dimensfes: estruturacdo regional da vigilancia da salde,
programacgdo de acOes prioritarias em vigilancia da saude, analise da situagdo de salde, comunicagdo e
informacao em satde e educacio em satide®®.

V'O Termo de Compromisso de Gestdo do estado do Rio de Janeiro foi homologado através da Portaria
GM/MS n° 3.093 em 04/12/2007.

¥I Entre as demais acBes relacionadas a regionalizacdo contidas no PES destacam-se: a atualizacdo do
Plano Diretor de Regionalizacdo (PDR) e do Plano Diretor de Investimentos (PDI); a implantacdo e
fortalecimento dos Comités Regionais de Urgéncia e Emergéncia; a consolidacdo e agregacdo das
interfaces regionais da SES em uma mesma estrutura nas regides; 0 apoio aos consorcios, e; o
desenvolvimento do Projeto Saude na Area.

Vi A Portaria GM/MS n 1.679 de 19/09/2002 dispde sobre a estruturacéo da rede nacional de atencéo
integral a satde do trabalhador no SUS e define a organizacdo de Centros de Referéncia em Salde do
Trabalhador (CRST) como um mecanismo para sua operacionalizacdo. Tais centros, de abrangéncia
estadual ou regional, recebem recursos federais para sua implantacao e custeio.

Vil A Portaria GM/MS n° 1.862 de 29/09/2003, que instituiu a Politica Nacional de Atencéo as Urgéncias,
considera a necessidade de estruturar uma rede de servicos regionalizada e hierarquizada de cuidados
integrais as urgéncias, enfatizando o planejamento regional da distribuigdo de recursos assistenciais.
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% A Portaria GM/MS n° 1.996 de 20/08/2007 disp&e sobre a Politica Nacional de Educagdo Permanente
em Salde e define que a conducdo regional da politica deve ocorrer por meio dos Colegiados de Gestdo
Regional com a participacdo das ComissGes Permanentes de Integracdo Ensino- Servico (CIES).A
transferéncia de recursos federais para os municipios vinculados a educacdo permanente, esta
condicionada aos acordos regionais estabelecidos no ambito dos CGR.

* Esse programa foi formalizado pelas Resoluges SES n° 843 de 25 de setembro de 2009 e Resolugdo
SES n°845 de 30 de setembro de 2009 com o objetivo de fomentar a reorganizagdo e melhoria do
desempenho hospitalar a ser medido por meio de indicadores.

X Decreto do governo do estado do Rio de Janeiro n° 41.659 de 23/01/2009.

X Em abril de 2009, foi realizado o 11 Congresso Estadual de Secretarias Municipais de Satide do estado
do Rio de Janeiro, em Armacao dos Buzios, no qual foi produzido um documento denominado Carta de
Buzios, que contém propostas de elaboracdo de uma agenda para consolidacdo do Pacto pela Salde, com
diversas deliberagdes que devem nortear a atuacio do COSEMS e das Secretarias Municipais de Satde®.
Dentre essas deliberacBes, encontra-se o fortalecimento do processo de regionalizacdo solidaria e
compartilhada dos sistemas de salde e o empoderamento dos Colegiados de Gestdo Regionais nas suas
dimensdes politica, administrativa e técnica.

Xl Desde o inicio do processo da implantacéo do SUS, a relacdo entre a SES e o0 COSEMS foi marcada
por conflitos e divergéncias. De acordo com Lima%, a SES mostrou-se contraria ao processo de
descentralizacdo para 0s municipios iniciado em 1990. Apds a criacdo da CIB, em 1993, houve embates
entre 0 COSEMS e a SES, ja que esta apresentava resisténcias em marcar as reunifes que dariam inicio a
discussao sobre o processo de habilitacdo e definicdo dos tetos financeiros municipais, culminando com a
intervencdo do Ministério da Saude.

XV O Regimento Interno dos CGR foi instituido através da Deliberacdo CIB n° 649 de 05 de maio de
20009.

* Na regido MédioParaiba, por exemplo, 0 municipio de Rio Claro sinalizou o interesse em migrar para a
Regido da Baia da Ilha Grande, j& que Angra dos Reis era sua referéncia para realizagdo de diversos
servicos em saide. Outro municipio que expressou interesse em mudar de regido foi Cardoso Moreira, 0
qual integra a Regido Noroeste, mas tem como sua principal referéncia na &rea da salde, 0 municipio de
Campos, na Regido Norte.

“i Este consorcio congrega municipios de quatro regides diferentes: Niter6i, Sdo Gongalo, Itaborat,
Maricd, Tangud, Rio Bonito, Silva Jardim (Metropolitana Il); Casimiro de Abreu e Araruama (Baixada
Litoranea); Cachoeiras de Macacu e Guapimirim (Serrana) e Magé (Metropolitana I).

“i O CGR Capital foi criado através da Deliberacdo CIB/RJ N° 753 de 13/11/2009 e sua estrutura
representativa era composta por dirigentes da SES e da Secretaria Municipal de Saude do Rio de Janeiro.
Dentre os representantes da SES encontravam-se: 0 Subsecretério Geral, Subsecretario de Aten¢do a
Salde, o Subsecretario de Vigilancia em Salde, o Subsecretario de Defesa Civil. Enquanto a
representacdo da Secretaria Municipal da Salde do Rio de Janeiro era composta por: Subsecretaria Geral,
Subsecretaria de Vigilancia, fiscalizacdo sanitaria e controle de zoonoses, Subsecretaria de Aten¢do
Priméria, Vigilancia e Promocdo da Salde e Subsecretaria de Atengdo Hospitalar, Urgéncia e
Emergéncia.

i 5 municipio do Rio de Janeiro foi dividido 10 Areas de Planejamento, de acordo com sua localizagio
geografica e foram criadas 10 Coordenagbes de Area de Planejamento (CAP), através da Resolucio
SMSRJ n° 431 de 14/04/1993.

XX parada® ressalta que no campo da satde e assisténcia médica, ndo hé indicios de que a fusdo entre o
estado da Guanabara e o estado do Rio de Janeiro tenha se concretizado. Tal afirmagéo se expressa na
atuacgdo isolada do municipio do Rio de Janeiro com relacdo a politica de satde no estado, com avancos
na organizacdo interna, mas sem participacdo regular nas discussfes mais gerais; na ligacdo direta do
municipio do Rio de Janeiro com o Governo Federal; nas dificuldades de integracdo da rede de servicos
federais.

* O retorno do Municipio do Rio de Janeiro para a Regido Metropolitana | foi aprovado através da
Deliberacdo CIB/RJ n° 1383 de 18 /08/2011.

I As mudancas constantes de Secretdrios Municipais de Salide néo representavam uma dificuldade
apenas para o funcionamento do CGR, ja que, de acordo com Lima?, a alta rotatividade de secretérios
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municipais de sadde ja prejudicava o entendimento e o amadurecimento das discussoes realizadas na
CIB/RJ.

it A PP é um processo que visa definir a programacéo das acdes de satide em cada territorio e nortear a
alocacdo de recursos financeiros para a salde, a partir de critérios e parametros pactuados entre os
gestores. A PPI deve explicitar os pactos de referéncia entre municipios, gerando a parcela de recursos
destinados & prépria populacéo e & populacio referenciada™.

il estado do Rio de Janeiro conta atualmente com uma Central Estadual de Regulacéo e nove Centrais
Regionais, localizadas nos municipios de Volta Redonda, Trés Rios, Teresdpolis, Itaperuna, Campos dos
Goytacazes, Cabo Frio, Niterdi, Nova Iguagu e Rio de Janeiro. Desde dezembro de 2008, a Central
Estadual de Regulagdo é responsavel por leitos de UTI Neonatal e adultos, de Gestacdo de Alto Risco, de
Dengue, de Queimados, de Doencas Infecto-Parasitarias e de Salde Mental, procedimentos
Cardiovasculares de Alta Complexidade e Terapia Renal Substitutiva®.

XV Resolucdo SES n° 189 de 06/12/2007.

' As relagbes conflitivas caracterizam-se pelo predominio de divergéncias e dificuldades para obtencgdo
de consenso, enquanto as relacdes cooperativas sdo marcadas pela busca de consenso por meio da
negociacdo e de parcerias. Por sua vez a cooptacdo é caracterizada pelo predominio de estratégias para
adeséo de propostas, mantendo-se sua formulagéo original.

' Os Conséreios Intermunicipais de Satide ndo sdo conformados apenas pelos Secretérios Municipais de
Saude, contando, também, com uma estrutura administrativa e técnica.

i como as j4 citadas Politica Nacional de Educacdo Permanente e Politica Nacional de Urgéncia e
Emergéncia.

Vil como os consércios e as Vice-Diretorias Regionais do COSEMS
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DISCUSSAO

A implantagdo dos CGR ocorreu tardiamente no estado do Rio de Janeiro. No
ano de 2008, quase todos os estados j& haviam constituido essas instancias regionais,
com excecdo do Rio de Janeiro e de alguns estados na regido Norte e Nordeste (Figura
28).

Figura 28 - Evolucéo da constituicédo dos Colegiados de Gestao Regional nos anos de 2006, 2007 e
2008. Situacdo em dezembro de cada ano.

T

Fonte: CGDPD/DAGD/SE/MS.

A conformacdo tardia dos CGR acompanha a prépria trajetdria da regionalizagéo
no estado do Rio de Janeiro, de inicio mais recente em comparacdo a outros estados,
bem como o legado de politicas prévias de descentralizacdo que enfatizaram a
transferéncia de responsabilidades, funcdes e servi¢os para 0s municipios, sem uma
revisdo adequada do papel a ser desempenhado pela Secretaria de Estado de Saude

nesse processoi.

E possivel verificar na formagcao histdrica desse estado fatores que dificultaram a
constituicdo de processos de integracao regional no campo da saude.

Como ja foi discutido em capitulo anterior, a separacdo entre dois entes
governamentais distintos, o estado do Rio de Janeiro e o Estado da Guanabara,
repercutiu no desenvolvimento econémico e social do territério fluminense. Os
investimentos publicos e privados foram centralizados no Estado da Guanabara,
anteriormente Capital Federal, gerando um grande adensamento populacional na regido
metropolitana. Em contrapartida, o desenvolvimento econdémico do interior do estado
ndo foi priorizado a contento e também ndo foram colocadas em prética estratégias que

viabilizassem uma maior coordenacgdo entre esses dois estados capazes de integrar o
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nucleo e a periferia e superar a fragmentacdo originada da divisdao politico-

administrativa da regido fluminense.

Esse processo de desenvolvimento econdmico gerou desigualdades territoriais e
assimetrias entre 0s municipios em relacdo a capacidade de assumirem suas

competéncias e responsabilidades na conducéo da politica de saude.

Destaca-se, ainda, que a descentralizacdo nesse estado foi marcada por um
enfoque predominantemente municipalista, sem considerar iniciativas voltadas para a
regionalizagdo da satde. Sobre essa questdo, Lima® em seu estudo sobre a implantacéo
das CIB no estado do Rio de Janeiro, verificou a auséncia, nesses foruns, de discussdes
e formulagdes voltadas para o enfrentamento de problemas loco-regionais. Percebe-se
que as questdes que permeavam a relacdo entre estado e municipios estavam centradas
na operacionalizagdo dos dispositivos normativos federais e na definicdo dos tetos

financeiros municipais.

Por outro lado, verifica-se que o estado do Rio de Janeiro ndo chegou a se
habilitar as condi¢des de gestdo mais avancada da NOB SUS 01/96, o que reduziu ainda
mais seu poder de coordenacdo da politica de saude no ambito estadual, ja que este ndo
se beneficiou do aprendizado institucional vinculado aos dispositivos normativos

federais e as transferéncias diretas de recursos do fundo nacional de saude.

Dessa forma, além da assimetria de condig¢des institucionais e financeiras entre
0s municipios, o processo de descentralizagdo de corte eminentemente municipalista, a
habilitacdo estadual tardia e o baixo poder financeiro do estado sugerem as dificuldades
da SES em desempenhar um papel de coordenacdo do SUS e implementar a politica de

regionalizacao no estado.

Apenas nos anos 2000, com a edicdo da NOAS, a politica de regionalizacédo
ganhou destaque na agenda do governo estadual, através da conformacdo do Ndcleo de
Integracdo e Desenvolvimento Estratégico (NIDE) e formulagdo do Plano Diretor de

Regionalizacéo.

Mais recentemente, no contexto do Pacto pela Salde, a regionalizagdo voltou a
ocupar um papel prioritario nas politicas de saude desenvolvidas no estado. Um modelo
desenvolvido por Kingdom®’, denominado Modelo de Mudltiplos Fluxos, contribui para
compreendermos 0s motivos pelos quais o tema da regionalizagdo foi incluido na
agenda governamental. A agenda governamental, para esse autor, ¢ definida como “0
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conjunto de assuntos sobre 0s quais 0 governo e pessoas ligadas a ele concentram sua
atengdo em um determinado momento.” Dessa forma, determinadas questfes tornam-se
objeto da acdo governamental através da convergéncia de trés fluxos decisorios, quais

sejam, problemas, solucdes ou alternativas e politica.

De acordo com Kingdom, uma questdo torna-se um problema apenas quando os
formuladores de politicas a percebem e interpretam como uma situacdo sobre a qual
devem fazer algo a respeito, despertando, assim, a necessidade de agdo. As solugdes ou
alternativas chegam a agenda apenas quando problemas percebidos criam oportunidades
para essas idéias. Nesse processo competitivo de selecdo, as solucdes que se mostram
viaveis do ponto de vista técnico, que tém custos toleraveis e aceitacdo do publico em
geral ou dos formuladores de politica, passam a ocupar a agenda. A dimens&o politica,
por sua vez, independe do reconhecimento do problema ou das alternativas disponiveis,
pois segue sua propria dindmica e se baseia no processo de negociagdo politica. Nesse
fluxo, dois elementos sdo os principais propulsores de transformacdes na agenda: o

clima nacional e as mudangas dentro do governo.

No presente estudo, foram destacados trés problemas pelos entrevistados

compreendidos como situagBes passiveis de acdo governamental.

Um deles diz respeito a dificuldade de organizar um sistema de salde integral,

que contemple todos os niveis de aten¢do, dentro dos limites do territério municipal.

Outro problema se referiu a auséncia de integracdo das diversas estruturas e
acOes de enfoque regional existentes no estado. Dessa forma, embora existissem
Consorcios, Centrais Regionais de Regulacdo, NDVS e acbes de natureza regional, nem

sempre tais estruturas e ac6es foram conduzidas de forma articulada no &mbito regional.

Por ultimo, destacou-se a falta de organizacdo regional que dificultava a
implementacdo de politicas federais, as quais exigem articulacdo e negociacao
intergovernamental como pré-requisito para sua implantacdo e repasse de recursos

financeiros.

Em relacéo ao fluxo politico, vale ressaltar que o atual partido do representante
eleito para o governo do estado conformava uma das bases de apoio ao partido da
Presidéncia da Republica, favorecendo, assim, a adesdo pela Secretaria Estadual de

Saude as propostas advindas do Ministério da Saude.
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Dentre as solugdes e alternativas disponiveis, as propostas do Pacto pela Saude
relativas ao desenvolvimento da politica de regionalizagdo se apresentaram
tecnicamente e financeiramente viaveis para enfrentar os problemas identificados. Além
disso, a adesd@o pela SES a essa proposta se mostra totalmente compativel com o clima
politico atual, caracterizado pelo alinhamento partidario entre governo estadual e

federal.

As circunstancias que possibilitam a convergéncia dos fluxos, denominada por
Kingdom de Janela de Oportunidades, sdo influenciadas principalmente pelo fluxo de
problemas e pelo fluxo politico. As alternativas e solucGes elaboradas chegam a agenda
apenas quando problemas percebidos, ou demandas politicas, criam oportunidades para
essas idéias. A convergéncia dos trés fluxos ocorre em momentos em que tais janelas de

oportunidade encontram-se abertas.

Dessa forma, uma vez que houve a convergéncia dos fluxos destacados, a politica de
regionalizacdo foi introduzida na agenda do governo estadual. Assim, o Plano Estadual
de Saude de 2008 a 2011 foi desenvolvido com base nas propostas e diretrizes do Pacto
pela Saude e incluiu a redefinicdo da politica de regionalizacdo como uma de suas

diretrizes estratégicas.

Embora o Pacto pela Salde seja uma politica federal, o contexto mais particular do
estado do Rio de Janeiro imprimiu caracteristicas proprias a implementacdo das

propostas e instrumentos referentes a regionalizacao.

Iniciou-se, portanto, um novo processo decisorio, com atores e estratégias
especificos, que reformularam e direcionaram a politica a partir da realidade estadual e
regional. O quadro-sintese (Quadro 4) expressa as principais caracteristicas relacionadas
a implantacéo dos CGR no estado.

O processo de implantacdo dessa politica foi conduzido pela SES através do
Programa Salde na Area. As principais estratégias contidas no referido programa
previam a realizacdo de oficinas regionais, nas quais foi possivel rever a conformacao
das regides de saude e o Plano Diretor de Regionalizagdo. Foram, também, constituidos

0s Colegiados de Gestdo Regional em todas as regides.

O COSEMS foi um parceiro da SES nesse processo, participando das Oficinas
Regionais e mobilizando os Secretarios Municipais de Satde em relacdo a conformacao
dos CGR,
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Desde sua conformacdo em 2009, os CGR comecaram a funcionar regulamente nas

regides e contavam com espaco fisico, recursos humanos e financeiros proprios.

Vale destacar que foram identificadas, por meio do trabalho empirico, variagcdes
entre as regides no funcionamento dos CGR. Essas variagdes estavam relacionadas as
caracteristicas proprias das regides, como capacidade financeira e técnica, e aspectos
socioculturais. Por outro lado, foi ressaltado pelos gestores que aquelas regiGes que ja
desenvolviam praticas de negociacdo intergovernamental e j& possuiam estruturas
regionais consolidadas na regido, como Consércios e Vice-presidéncias regionais do

COSEMS se encontram em um estagio mais avancado de funcionamento do CGR.

Nestes casos, a presenca de estruturas regionais e praticas de planejamento
regional instituidas anteriormente a conformacédo dos CGR facilitaram a constituicdo e o
funcionamento dessas instancias regionais, sugerindo que a institucionalidade

desenvolvida em cada regido influenciou e definiu os resultados dessa politica.

Um outro aspecto relevante dizia respeito a necessidade, deflagrada apds a
conformacdo dos CGR, de redefinir os papéis e atribuicbes de outras instancias
colegiadas e de gestdo regional. Tal reorganizacdo caracterizou-se por mudangas na
atuacdo da CIB, através da pactuacdo de fluxos decisorios que definiam os CGR como
instancia prioritaria para tratar de tematicas regionais. Houve, também, um interesse,
principalmente por parte da SES, de limitar o papel politico e decisério dos consorcios e
de sua estrutura técnica e administrativa. Tais iniciativas sugerem uma valoriza¢do do

CGR como instancia privilegiada de negociacdo e decisdao no ambito regional.

Ainda que os CGR tenham sido constituidos recentemente no estado e que
existissem variacbes em seu funcionamento entre as regides, foi possivel verificar que
essas instancias favoreceram a discussdo sobre a organizacao e regulacao da assisténcia,
através da definicdo e acompanhamento dos fluxos de referéncias. Esse aspecto é de
grande relevancia no que concerne a melhoria do acesso da populacdo as acles e
servicos que ndo sdo oferecidos nos limites territoriais do municipio. As discussdes
desenvolvidas nas reunides sugerem que € necessaria uma estruturacdo mais consistente
dos processos regulatérios de forma a viabilizar o acesso oportuno e adequado de

pacientes para 0s municipios de referéncia.

Percebeu-se, no entanto, que ndo houve grande énfase no desenvolvimento de

praticas relativas ao planejamento regional, que incluissem a elaboracdo de um
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diagnostico, definicdo de prioridades, metas, responsabilidades e recursos necessarios.
A auséncia de projetos mais autdbnomos das regides reflete a propria trajetéria da
politica de salde no estado, ja apresentada anteriormente, em que prevaleceu um
enfoque eminentemente municipalista, sem considerar a regido como base para 0

planejamento.

Dessa forma, destacam-se questdes que ndo serdo resolvidas no ambito dos
CGR, ja que sdo dependentes da atuagdo do governo federal, como os instrumentos de
financiamento, os quais nem sempre favorecem o fortalecimento de uma légica regional

para organizacdo do sistema de saude.

A esse respeito, Lima e Viana® consideram que é necessério avancar na
configuracdo de estratégias e instrumentos de planejamento, regulacdo e financiamento

que possam apoiar a conformacéo de sistemas publicos de salde regionais.

Apesar desse aspecto, 0s CGR, lograram elucidar quest@es relativas as politicas
de salde, por meio de trocas de experiéncias e conhecimentos entre gestores e técnicos,
promovendo maior fundamentacdo técnica para as negociagdes e discussdes. Nesse
ponto, vale ressaltar sua contribuicdo no reconhecimento das atribui¢cbes e competéncias

dos entes governamentais em relagéo a politica publica de sade.

Os elementos apontados sugerem que 0os CGR sdo inovacdes proficuas a
politica de salde, embora ainda seja preciso avancar no que diz respeito ao
desenvolvimento de uma cultura direcionada para o planejamento regional, que
possibilite maior autonomia para a regido construir projetos que considerem sua propria
realidade como ponto de partida para a acdo. Nesse processo, a funcdo indutora e

coordenadora atribuida a esfera estadual seré de extrema importancia.
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Quadro 4- Quadro-sintese dos resultados

Dimensoes

Detalhamento
(elementos predominantes)

Inducdo e Implantacéo Inicial do CGR

Confluéncia de fatores técnicos, politicos e
institucionais para incorporagédo da
regionalizacdo na agenda estadual.

Diversidade de fatores que influenciaram a
implantacdo dos CGR: determinagbes
federais, legados de politicas prévias, atuacdo
dos dirigentes do nivel central da SES e do
Cosems, questdes regionais.

Importancia das oficinas regionais como
estratégia voltada para a sensibilizacdo dos
gestores municipais na constituicdo dos CGR.

Protagonismo da SES em parceria com o
COSEMS na conformacdo dos CGR.

Institucionalidade do CGR

Inicio tardio das atividades e funcionamento
relativamente recente (a partir de 2009).

Atuacdo da SES nas fungdes de Coordenagéo
Regional e Secretaria Executiva.

Existéncia de Unico Regimento Interno para
todos os CGR.

Presenca de Camaras Técnicas e Grupos de
Trabalho para processamento dos temas
tratados em todos 0s CGR.

Variagdes no modo de operacdo dos CGR e
regularidade das plenarias entre as regides.

Reconhecimento da baixa participagdo dos
representantes municipais em algumas
regides.

Participacdo eventual de técnicos da SES e de
dirigentes do Ministério da Salde nas
reunioes.

Participagdo de prestadores privados,
conselheiros de satide e membros de
instituicGes de ensino e pesquisa condicionada
a discussdo de algum tema especifico.

Processo politico e padrdes de relacionamento
do CGR

Destaque da PPI e da Regulacédo da assisténcia
como pontos de pauta nas reunides dos CGR.

Diversidade da tematica com énfase nos
aspectos relacionados a Assisténcia a Saude,
Vigilancia Epidemioldgica e Formagdo e
Gestdo de Recursos Humanos previstos nas
politicas federais.

Definicdo compartilhada das pautas dos CGR
(influéncia dos representantes da SES e dos
Secretarios Municipais de Satde), com
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incorporacdo das demandas especificas das
regides.

Reconhecimento gradual dos CGR como
instancias privilegiadas de negociagéo e
decisdo no ambito regional.

Redefinicdo do papel de outras instancias
colegiadas do SUS ap6s a conformacao dos
CGR.

Indefini¢do dos fluxos decisérios entre a CIB
e 0s CGR.

Capacidade de atuacdo do CGR

Influéncia dos CGR na organizagéo da rede
assistencial e defini¢do de fluxos de
referéncia.

Importantes expectativas dos gestores quanto
ao papel dos CGR na construcdo de politicas
adequadas as distintas realidades regionais

Maior apropriagdo por parte dos gestores das
politicas federais e estaduais de saude.

Maior participacdo dos gestores nos assuntos
regionais.

Fonte: Elaboragdo da autora

' Alguns estados da regido Nordeste, Centro—Oeste, Sudeste e Sul apresentam processos de regionalizagdo
mais consolidados e contextos mais favoraveis para sua efetivacdo. Para maiores informacdes ver Lima e

Viana’.
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CONSIDERACOES FINAIS

A proposta de regionalizagdo apresentada pelo Pacto pela Saude trouxe em seu
bojo a criacdo dos Colegiados de Gestdo Regional, inovadores do ponto de vista das

relacBes intergovernamentais no ambito regional.

No entanto, ainda ndo foram realizados, a nivel nacional, muitos estudos sobre o
desenvolvimento dessas instancias. O estudo de caso sobre a conformacgédo dos CGR no
estado do Rio de Janeiro possibilitou tracar um panorama sobre a implementacdo e

desdobramentos dessa politica nesse estado.

A possibilidade de identificar os principais atores envolvidos e as estratégias e
mecanismos utilizados na implementacdo dessa politica conferem maior transparéncia e

clareza em relacdo as a¢6es desenvolvidas pelos entes governamentais.

Além disso, tal estudo poderd favorecer em momentos futuros o resgate da
memoOria desses processos ja iniciados, pois muitas vezes, reorganizagdes na estrutura
organizacional das Secretarias de Saude, particularmente apds periodos eleitorais,
geram rupturas das agdes em desenvolvimento e surgem novas propostas, levando
iniciativas anteriores ao esquecimento. Tais rupturas podem ser prejudiciais ao
estabelecimento de uma politica mais solida e capaz de efetivar mudancas no sistema de

saude.

No que diz respeito as limitacGes desse estudo, ainda que tenha sido
contemplada a visdo mais especifica das regides sobre o processo de conformacao dos
CGR, através do questionario aplicado com os Coordenadores Regionais, ndo foi
possivel apreender, com maior grau de detalhamento, questdes relativas ao processo
politico e padrbes de relacionamento nos CGR e as divergéncias de visdes entre 0s

representantes da SES e dos municipios.

Dessa forma, uma proposta para pesquisas futuras seria a realizacdo de estudos
que focalizassem o funcionamento do CGR em uma ou algumas regides. Sendo
possivel, assim, identificar os aspectos mais especificos da conformacédo historica,

econbmica e politica de cada regido que influenciam o desenvolvimento do CGR.

Uma estratégia metodologica possivel seria além da elaboragdo de estudos
historicos mais aprofundados sobre a regido, a participagdo nas Plenarias e Camaras
Técnicas do CGR, possibilitando compreender melhor o0s processos politicos

estabelecidos entre os entes e sua relagdo com os padrdes institucionais identificados.
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Ainda que seja necessario avancar em diversos aspectos, como na definicdo mais
clara de responsabilidades dos gestores em relacdo as acdes e ao financiamento, e no
desenvolvimento de praticas de planejamento regional, os CGR, em conformidade com
0 que foi apreendido das entrevistas, sdo compreendidos como estruturas promissoras

no que diz respeito ao fortalecimento da regionalizacéo.

Estudos futuros poderdo avaliar a capacidade dessas instancias regionais na

consolidagéo do processo de regionalizacéo no estado.
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ANEXOS

ANEXO 1-TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

O(a) Sr(a) estd sendo convidado(a) para participar da pesquisa intitulada
“Colegiados de Gestao Regional: perspectivas para a regionalizacdo no estado do Rio
de Janeiro.”, desenvolvida pela aluna Renata Pestana Vianna, sob orientacdo da Prof.
Dra. Luciana Dias de Lima, que dara origem a dissertacdo a ser apresentada a Escola
Nacional de Saude Puablica Sergio Arouca da Fundacdo Oswaldo Cruz -
ENSP/FIOCRUZ, como requisito parcial para obtencdo do titulo de Mestre em Saude
Publica.

O(a) Sr(a) foi selecionado(a) pela relevante participacdo no contexto da
conducéo do processo de regionalizacdo no estado do Rio de Janeiro e sua participagédo
ndo € obrigatoria. A qualquer momento o Sr(a) pode desistir de participar e retirar seu
consentimento, sem nenhum prejuizo em sua relagdo com o pesquisador ou com a
ENSP/FIOCRUZ.

Esse trabalho tem como objetivo analisar o processo de implantacdo dos
Colegiados de Gestdo Regional no estado do Rio de Janeiro, no contexto do Pacto pela
Saude.

Sua participagdo nesta pesquisa consistird em conceder uma entrevista sobre o
processo de implantacdo dos Colegiados de Gestdo Regional, bem como fornecer
informacBes referentes aos projetos e acgdes relacionados a regionalizacdo e
funcionamento dos Colegiados de Gestdo Regional por meio de documentos oficiais
(tais como textos, atas, relatérios e materiais de apoio) ou regulamentacdo especifica
sobre o tema (Leis, Decretos e Portarias). Caso o Sr(a) esteja de acordo, a entrevista
podera ser gravada para transcricdo posterior, visando facilitar o processamento do
material. Entretanto, o Sr(a) podera solicitar a pesquisadora que ndo grave ou que
interrompa a gravagao a qualquer momento durante a realizagdo da entrevista.

As informacdes fornecidas seréo processadas pela pesquisadora e analisadas em
conjunto com outras entrevistas e documentos disponiveis sobre o tema investigado.
CitacOes diretas de falas serdo evitadas, porém, caso seja necessario para a compreensao
da conjuntura, o entrevistado podera ser identificado, desde que previamente consultado
e esteja de acordo com o material de publicacdo. Destaque-se que os resultados da
analise realizada sdo de inteira responsabilidade da pesquisadora.

Todo o material da pesquisa ficara sob a guarda da pesquisadora e sera mantido
arquivado no prazo recomendado pelo Comité de Etica e Pesquisa da ENSP
(CEP/ENSP).

O(a) Sr(a) recebera uma copia deste termo, onde consta o telefone e o endereco
do pesquisador principal, podendo tirar suas ddvidas sobre o projeto e sua participacao,

agora ou a qualquer momento.
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Renata Pestana Vianna Dra. Luciana Dias de Lima

Pesquisadora Pesquisadora-Orientadora

DAPS - Rua Leopoldo Bulhges, 1480 — sala 715. Tel.: (21) 2598 — 2849

Tel. CEP/ENSP- (21) 2598-2863

Declaro que entendi os objetivos, riscos e beneficios de minha participacdo na pesquisa
e concordo em participar.

Sujeito da pesquisa
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ANEXO 2 - ROTEIROS DE ENTREVISTA E QUESTIONARIO

ROTEIRO DE ENTREVISTA PARA O (A) RESPONSAVEL
PELAREGIONALIZACAQO NA SES-RJ

Local da entrevista:

Data da entrevista:

IDENTIFICACAO E PERFIL DO(A) ENTREVISTADO(A)
Nome:

Sexo:

Cifeminino

[Jmasculino

Data do nascimento: / /

Formagé&o profissional (profissao):

Cargo atual:
Instituicdo:
Nome do cargo:
No cargo desde quando:

Experiéncia profissional anterior:
Ocupagcéo de outros cargos de Chefia/coordenacéo:
Atuacdo no setor publico e privado na salde:
Atuacao em outros setores:

Cursos realizados e areas:
Especializacdo:
Mestrado:
Doutorado:

Endereco profissional (Logradouro, nimero, complemento, CEP, cidade, UF):

Telefone(s):

E-mail:
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1. O Sr. (a) considera que os CGR ocupam papel prioritario na politica estadual de
salde? Por qué? (considerar as prioridades da cupula dirigente da SES e do governo

estadual para a saude)

2. Quais os principais fatores que favoreceram (e favorecem) a incorporacdo da
temética do CGR na politica estadual de saide? (considerar os periodos de governo em
que o entrevistado atuou: 2007 a 2010; a partir de 2010)

3. Que aspectos o Sr.(a) considera que influenciam o processo de implantacdo dos
Colegiados de Gestdo Regional (CGR) no estado do RJ? (considerar elementos
historicos, da atuacdo da SES, das formas de organizagdo dos municipios e atuacao
das SMS)

4. Que aspectos e critérios foram considerados para delimitacdo do recorte regional
dos CGR? Por que o municipio do RJ constitui um CGR no estado? De que forma este

CGR se diferencia dos demais?

5. Quais as principais atribui¢cbes dos CGR no estado? Como estes tém contribuido
para o processo de regionalizacéo?

6. Qual o papel da SES no processo de implementacdo dos CGR? Que estratégias e
incentivos foram e tém sido utilizados nesse processo? (considerar estratégias de

qualificagéo/capacitacdo; investimentos; oficinas regionais de planejamento, etc.)

7. Houve e ainda existe algum tipo de incentivo financeiro nesse processo?

Especifique as formas de repasse, o0s tipos de incentivos e as finalidades.

8. Além da SES, quem tem participado do processo de implantacdo dos CGR no
estado? (considerar a participacdo de outros atores ndo governamentais, tais como

universidades, consultores, etc.)

9. Quais as atribuicdes e papel das seguintes instancias/organizacées no processo
de implantacdo dos CGR:
- COSEMS;
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- CIB;

- Conselhos de Saude.

10. Os CGR repercutem na atuacao da SES, CIB e COSEMS? De que forma?

11.  Qual a sua visdo sobre o funcionamento atual dos CGR no estado? Existem
muitas variacdes no funcionamento dos CGR? Em que regifes 0 processo encontra-se

em estagio mais avancado ou incipiente?

12.  Quais os principais fatores que favorecem ou dificultam o funcionamento dos
CGR nas diversas regifes de satde do estado?

13.  De que forma as estruturas regionais previamente existentes (ex: consorcios,
instdncias de representacdo regional da SES na é&rea de vigilancia sanitaria,
representacédo regional do COSEMS) influenciam o processo de implantacéo dos CGR?

14.  Qual arelacdo dos CGR com as demais estruturas regionais existentes:
- consorcios de salde;
- estruturas/organizacéo regional da SES;
- Vice-Diretorias Regionais do COSEMS.

15. Em sua opinido, os CGR tém contribuido para o fortalecimento de uma

identidade ou vis&o regional entre os municipios? De que forma?

16. Em sua opinido, os CGR tém contribuido para a modificacdo das praticas de

planejamento e gestdo da saude? De que forma?

17. Quais sdo os principais avancos, dificuldades e desafios do processo de

implementacdo dos CGR no estado?

18.  Por favor, faca as consideracgdes adicionais que o(a) Sr.(a) considera importante

sobre o0 assunto.
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ROTEIRO DE ENTREVISTA PARA A DIRETORIA DO COSEMS

Local da entrevista:

Data da entrevista:

IDENTIFICACAO E PERFIL DO(A) ENTREVISTADO(A)
Nome:

Sexo:

[Jfeminino
[Jmasculino

Data do nascimento: / /

Formacado profissional (profissdo):

Cargo atual:
Instituicdo:
Nome do cargo:
No cargo desde quando:

Experiéncia profissional anterior:
Ocupacéo de outros cargos de Chefia/coordenacéo:
Atuacdo no setor publico e privado na salde:
Atuacdo em outros setores:

Cursos realizados e areas:
Especializacdo:
Mestrado:
Doutorado:

Endereco profissional (Logradouro, nimero, complemento, CEP, cidade, UF):

Telefone(s):

E-mail:
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1. O Sr. (a) considera que os CGR ocupam papel prioritario na politica de saude
dos municipios no estado do RJ? Por qué? (considerar as prioridades dos governos

municipais para a saude)

2. Quais os principais fatores que favoreceram (e favorecem) a introducdo da
tematica do CGR na agenda do COSEMS?

3. Que aspectos o Sr.(a) considera que influenciam o funcionamento dos
Colegiados de Gestdo Regional (CGR) no estado do RJ? (considerar elementos
historicos, da atuacdo da SES, das formas de organiza¢cdo dos municipios e atuacao
das SMS)

4. Que aspectos e critérios foram considerados para delimitacdo do recorte
regional dos CGR? Por que o municipio do RJ constitui um CGR no estado? De que
forma este CGR se diferencia dos demais?

5. Quais as principais atribuicdes dos CGR no estado? Como estes tém contribuido

para o processo de regionalizacéo?

6. Qual o papel da SES no processo de implementacdo dos CGR? Que estratégias e
incentivos foram e tém sido utilizados nesse processo? (considerar estratégias de

qualificacédo/capacitacdo; investimentos; oficinas regionais de planejamento, etc.)

7. Houve e ainda existe algum tipo de incentivo financeiro nesse processo?

Especifique as formas de repasse, o0s tipos de incentivos e as finalidades.

8. Qual o papel do COSEMS no processo de implementagdo dos CGR? Que
estratégias e incentivos foram e tém sido utilizados nesse processo? (considerar
estratégias de qualificacdo/capacitacdo; investimentos; oficinas regionais de

planejamento, etc.)
9. Além da SES e do COSEMS, quem tem participado do processo de implantacédo

dos CGR no estado? (considerar a participa¢ao de outros atores ndo governamentais,

tais como universidades, consultores, etc.)
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10.  Quais as atribuicOes e papel das seguintes instancias/organiza¢ées no processo
de implantacdo dos CGR:
- CIB;

- Conselhos de Saude.

11.  Os CGR repercutem na atuacéo da SES, CIB e COSEMS? De que forma?

12.  Qual a sua visdo sobre o funcionamento atual dos CGR no estado? Existem
muitas variacdes no funcionamento dos CGR? Em que regifes 0 processo encontra-se

em estagio mais avangado ou incipiente?

13. Quais os principais fatores que favorecem ou dificultam o funcionamento dos CGR

nas diversas regides de saude do estado?

14, De que forma as estruturas regionais previamente existentes (ex: consorcios,
instancias de representacdo regional da SES na area de vigilancia sanitaria,

representacdo regional do COSEMS) influenciam o processo de implantacdo dos CGR?

15.  Qual arelacdo dos CGR com as demais estruturas regionais existentes:
- consorcios de saude;
- estruturas/organizacdo regional da SES;
- Vice-Diretorias Regionais do COSEMS.

16. Em sua opinido, os CGR tém contribuido para o fortalecimento de uma

identidade ou visdo regional entre os municipios? De que forma?

17.  Em sua opinido, os CGR tém contribuido para a modificacdo das préaticas de

planejamento e gestdo da saude? De que forma?

18.  Quais sdo os principais avancos, dificuldades e desafios do processo de

implementacéo dos CGR no estado?

19. Por favor, faca as consideragdes adicionais que o(a) Sr.(a) considera importante
sobre o0 assunto.
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QUESTIONARIO ESPECIFICO PARA O (A) COORDENADOR (A) DO CGR

Local da entrevista:

Data da entrevista:

Nome da regido do CGR:

IDENTIFICAQAO E PERFIL DO ENTREVISTADO

Nome:
Sexo:
[] feminino

[ masculino

Data do nascimento: / /

Formagé&o profissional (profissao):

Cargo atual:
Instituicdo/orgdo da Secretaria de Saude:
Nome do cargo:
No cargo desde quando:

Atua como Coordenador do CGR desde quando: / /

Experiéncia profissional anterior:
Ocupagcéo de outros cargos de Chefia/coordenacéo:
Atuacdo no setor publico e privado na saude:
Atuagdo em outros setores:

Cursos realizados e areas:
Especializacdo:
Mestrado:
Doutorado:

Endereco profissional (Logradouro, nimero, complemento, CEP, cidade, UF):
Telefone(s):
E-mail:

Endereco do CGR (Logradouro, nimero, complemento, CEP, cidade, UF):
Telefone(s):
E-mail:
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Dimenséo: inducéo e implantacédo inicial do CGR

O CGR na agenda governamental

1) Que grau de prioridade tem sido dado a implantacdo do CGR pelos municipios da regidao?
1 Muito alto

“1Alto

"1 Moderado

1 Baixo

1 Muito baixo

71 N&o é possivel avaliar. Especifique motivo(s):

2) Quais fatores favoreceram a incorporacdo do CGR na agenda dos municipios na regiao?
] Atuacdo do Secretario de Estado de Saude. Especifique:

] Atuacdo de outros dirigentes do nivel central da SES. Especifique:

1 Atuacdo do COSEMS. Especifique:

1 Inducéo financeira do Ministério da Saude

1 Prioridade estabelecida no Pacto pela Saude

1 Questdes regionais. Especifique:

] Outros. Especifique:

3) Que grau de prioridade tem sido dado a implantacdo do CGR pelo representante da SES na
regiao?

1 Muito alto
1 Alto

1 Moderado
] Baixo

[1 Muito baixo
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1 N&o é possivel avaliar. Especifique motivo(s):

4) Quais fatores favoreceram a incorporacdo do CGR na agenda da SES?
] Atuacdo do Secretario de Estado de Saude. Especifique:

] Atuacdo de outros dirigentes do nivel central da SES. Especifique:

] Atuacdo do COSEMS. Especifique:

1 Inducéo financeira do Ministério da Saude

1 Prioridade estabelecida no Pacto pela Saude

1 Questdes regionais. Especifique:

1 Outros. Especifique:

Atores envolvidos na implantacido do CGR

5) Quem participou do processo de implantagdo do CGR na regido:
[ Representante da SES. Especifique:

[J Outros setores do governo estadual. Especifique:

1 Representante do COSEMS. Especifique:

1 Representante dos Conselhos de Sadde. Especifique:

1 Membros das instituigdes de ensino/pesquisa. Especifique:

1 Consorcio de saude.

1 Outras organizagdes dos municipios. Especifique:

] Outros. Especifique:

6) Em sua opinido, dos atores acima elencados, quem teve uma atuagdo mais decisiva para
implantacdo do CGR na regido? Justifique.

Estratégias e incentivos utilizados na implantacdo do CGR
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7) Que tipos de estratégias e incentivos foram utilizados na implantacdo do CGR na regiao:

] Oficinas de planejamento. Especifique:

(] Estratégias de capacitacdo/qualificacdo. Especifique:

1 Incorporacdo/mobilizacdo de atores governamentais e ndo governamentais. Especifique:
1 Criagdo de instrumentos especificos. Especifique:

1 Incentivos financeiros federais. Especifique:

1 Incentivos financeiros estaduais. Especifique:

1 Incentivos financeiros municipais. Especifique:

] Outros. Especifique:

Dimenséo: Institucionalidade do CGR

Historico da regionalizacéo
8) Quais os principais fatores que favorecem o funcionamento do CGR na regido?
1 Experiéncias prévias de regionalizacdo. Especifique:

] Existéncia de préatica de planejamento e negociacdo regional anterior. Especifique:

] Existéncia de instancias regionais previamente estabelecidas (Ex: consércio). Especifique:

] Confluéncia de visdes e interesses dos gestores (entre 0s municipios; entre o estado e 0s
municipios). Especifique:

] Existéncia de incentivos financeiros. Especifique:

[ Caracteristicas sdcio-econdmicas da regido (dinamicas econdmicas; aspectos culturais;
caracteristicas dos municipios; etc.). Especifique:

[] Caracteristicas do sistema de salde na regido. Especifique:

1 Outros. Especifique:

9) Em sua opinido, a inexisténcia de algum dos fatores acima mencionados dificulta ao
funcionamento do CGR na regido? Especifique.
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Organizacédo e funcionamento

10) Quando foi instituido o0 CGR na regido? Especifique data: __ / /

11) Existe instrumento normativo de implantacdo do CGR na regiéo?

] Sim. Especifique tipo, n° e ano:

[1 Nao

12) Existe um regimento interno do CGR? Qual a data de sua aprovacdo e de sua Ultima
atualizacao?

Aprovacao:

0Sim.__/ / 1 Né&o
Atualizacdo:

oSim._ /] 1 Néo

13) Quando ocorreu a primeira reunido do CGR na regido? Especifique data: __ / /

14) Quais 0s mecanismos utilizados para organizacdo do CGR na regido:
] Elaboracdo e divulgacdo da pauta das reunides.

] Convocacao dos participantes.

] Elaboracdo do material para subsidiar as discussdes.

1 Processamento e analise técnica dos temas a serem discutidos.

1 Elaboracdo dos registros das reunides (Ex. sumarios, atas, outros).

1 Divulgagéo dos resultados e desdobramentos das reunifes do CGR.

[1 Outros:
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15) Ha definicdo de uma Secretaria Executiva (ou similar) do CGR?

[JSim. Especifique data de criacdo. _ / /

[0 Nao

16) Caso exista Secretaria Executiva ou similar, especifique suas principais atribuicoes:

17) O CGR conta com camaras técnicas, grupos de trabalho ou similares? Quantos?Quais?

1 Sim (especifique nimero, tipo, temas, carater permanente ou temporario).

[1 Nao

18) H& a conformacéo de uma Comisséo de Integracdo Ensino-Servigo (CIES) na regido?

1 Sim. Especifique data de criacdo. __ / /

0 Nao

19) Caso exista a CIES, especifique suas principais atribui¢des junto ao CGR:

20) O CGR conta com espaco proprio de funcionamento?

1 Sim (especifique sede administrativa, espaco para reunides)
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[1 Nao

21) O CGR conta com recursos proprios?

a. Financeiros

11 Sim (especifique) "1 N&o

b.Recursos Humanos

[ISim (assessores/consultores; vinculo com a SES ou SMS) "1 Né&o

c.Materiais

) Sim (especifique, Computador, arquivos, etc) 1 Nao

22) As reunides do CGR ocorrem com qual periodicidade?
1 Mensalmente

] Outros. Especifique:

23) Quantas reunifes do CGR foram realizadas desde o inicio de seu funcionamento até margo
de 20117

N° de reunides ordinérias:

N©° de reunides extraordinarias:

24) Houve alguma reunido programada que nao tenha sido realizada (reunido cancelada ou
adiada)? Especifique numero e motivos para nao realizacdo da reunido.

[1Sim.

N. de reunides nao realizadas:

Motivos para cancelamento/adiamento da
reunido:
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[1 Nao

25) Como é feita a divulgacdo do calendario, convocacdes e pautas das reunides?

Sim Né&o
Pagina na Internet 0 0
E-mail 0 0
Correio 0 0
Outros. Especifique: O O

26) Como é feita a divulgacéo das discussdes e deliberacdes do CGR?

Sim Né&o
Imprensa Oficial O O
Pagina na Internet O O
E-mail O O
Correio O O
Outros. Especifique: O 0

Adequacéao e Representatividade Regional do CGR

27) Quais os critérios utilizados para definicdo da abrangéncia e recorte regional do CGR?
] Condicdes socio-econdmicas. Especifique:

[ Perfil do sistema de saude. Especifique:

] Identidade cultural. Especifique:

1 Fluxos assistenciais. Especifique:

] Infra-estrutura viaria e de servicos. Especifique:
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(] Outros. Especifique:

28) Quiais os critérios utilizados para a escolha do Coordenador do CGR?
] Definicdo de Regimento Interno (ou outra formalizada).

] Eleicao.

] Indicacgéo entre os membros.

1 Outros. Especifique:

29) Qual o perfil predominante dos representantes municipais que participam do CGR?
1 Profissionais de satde

U1 Profissionais de outras areas

[ Profissionais de nivel superior

1 Profissionais de nivel médio

(] Secretarios municipais de saude

1 Outros dirigentes/membros da Secretaria Municipal de Saude. Especifique:

30) Em sua opinido, qual o grau de rotatividade (variacdo) dos representantes municipais nas
reunides do CGR?

71 Muito alto
T Alto
1 Moderado
1 Baixo

[ Muito baixo

31) Que fatores contribuem para a rotatividade (variagdo) dos representantes municipais nas
reunides do CGR?

1 Mudangas de Secretarios Municipais de Saude

] Compromissos relacionados a agenda dos gestores
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] Importancia conferida a pauta de discussao

[ Outros. Especifique:

32) Ha necessidade de quérum para realizacdo das reunides?
) Sim:

Propor¢do/nimero de integrantes que devem estar presentes:

1 Nao

33) Quantas reunides ndo foram realizadas por falta de quérum até marco de 2011?

1 Todas as reunides programadas tiveram quérum.

34) O representante estadual participa regularmente das reunides?
[1Sim

[1 Nao

35) Na sua visdo, que fatores influenciam a escolha do representante estadual no CGR?
1 Experiéncia profissional.

] Cargo ocupado ou fungéo exercida na SES.

(] Capacidade técnica.

] Capacidade de negociacéo politica.

[ Conhecimento da regido.

] Outros. Especifique:

36) Como o Sr.(a) avalia a regularidade da participacdo dos gestores municipais nas reunides do
CGR?

(1 Muito alto

[ Alto
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[1 Moderado
[1 Baixo

[1 Muito baixo

37) Como vocé avalia a participacdo dos municipios no CGR?

71 H& intensa participacdo dos municipios nas discussdes realizadas na maior parte dos temas

tratados.

(] H& moderada participacdo dos municipios nas discussdes realizadas na maior parte dos temas

tratados.

[ Ha baixa participacdo dos municipios nas discussdes realizadas na maior parte dos temas

tratados.

] A participacao dos municipios varia segundo os temas tratados nas reunides.

{1 N&o ha como avaliar a participacdo dos municipios nas reunides.

38) Além dos integrantes formais do estado e municipios, quem participa das reunides do

CGR?
1 Técnicos dos municipios.
] Outros dirigentes do estado.
1 Técnicos do estado.
[ Dirigentes e técnicos do Ministério da Saude.
1 Conselheiros de Saude.
] Prestadores privados.
1 Membros das Instituicbes de Ensino e Pesquisa.
71 Representantes de Consorcios.

1 Outros. Especifique:

39) De que maneira ocorre a participacdo desses outros atores?
] Expressam sua opinido, mas ndo participam da deliberagéo

] Expressam sua opinido e participam da deliberacéo
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] Prestam informacdes sobre temas especificos

[ Outros. Especifique:

Dimens&o: processo politico e padrdes de relacionamento do CGR

Principais influéncias na defini¢cdo da pauta

40) Quem influencia na definicdo da pauta do CGR?

Sim  Nao
Representante da Secretaria Estadual de Saude (especifique): O O
Representante do COSEMS (especifique) O O
Secretarios Municipais de Saude da regido (especifique): O O
Secretaria Executiva do CGR (especifique): 0 0
Outros. Especifique: O 0

41) Em sua opinido, quais os fatores que mais influenciam a pauta de discussdo do CGR?
1 Politicas especificas e demandas da SES (especifique):

[ Politicas especificas e demandas da regido (especifique):

] Demandas especificas dos municipios (especifique):

[ Demandas dos Conselhos de Saude (especifique):

[ Demandas dos prestadores privados de servicos (especifique):

71 Demandas dos profissionais de satde (especifique):

] Outros. Especifique:

Tematica predominante

42) Quais foram os principais temas regionais abordados nas reunides do CGR?
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43) Em sua opinido, os temas do Pacto de Gestdo foram priorizados no CGR? Quais?

44) Quais prioridades do Pacto pela Vida ganharam maior énfase nas reunides do CGR?
1 Saude do idoso.

1 Controle do cancer do colo do Utero e da mama.

[ Reducdo da mortalidade infantil e materna.

] Fortalecimento da capacidade de resposta as doencgas emergentes e endemias, com  énfase
na dengue, hanseniase, tuberculose, maléria, influenza, hepatite e AIDS.

[ Promogéo da saude.

(] Fortalecimento da atencdo bésica.

1 Saude do Trabalhador

1 Saude Mental

71 Atengdo as pessoas com deficiéncia

] Pessoas em situagdo ou risco de violéncia
1 Satde do Homem

] Outros. Especifique:

45) Quais os principais campos da atencdo a saude discutidos nas reunides do CGR?
1 Assisténcia a saude. Especifique:

[ Vigilancia Epidemioldgica

[ Vigilancia Sanitéaria
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1 Producéo e regulacéo de insumos para a saude
1 Formacao e gestdo de recursos humanos

1 Promocéo da salde

1 Articulacdo intersetorial

1 Outros. Especifique:

Natureza e tipos de relag6es intergovernamentais no CGR

46) Que relac6es foram predominantes entre os membros do CGR?

] Técnico-politicas (baseada nas politicas publicas/principios do SUS).
[ Politico-partidarias.

(] Pessoais.

] Corporativas/grupos de interesse.

] Outras. Especifique:

47) Que relacGes sdo predominantes no CGR?

Entre os municipios:

] conflitiva (predominio de divergéncias e dificuldade para obtencdo de consenso)

(] cooperativa (predominio de busca pelo consenso por meio de negociacao e parcerias)

] cooptacdo (predominio de estratégias para adesdo a propostas, mantendo-se sua formulagéao
original)

Entre estado e municipios.
] conflitiva (predominio de divergéncias e dificuldade para obtencdo de consenso)
(] cooperativa (predominio de busca pelo consenso por meio de negociacao e parcerias)

1 cooptacdo (predominio de estratégias para adesdo a propostas, mantendo-se sua formulacdo
original)

48) Quiais as estratégias adotadas para favorecer a articulacdo intergovernamental no CGR?
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] Processamento prévio dos temas por equipes técnicas. Especifique:

1 Conformacdo de comiss@es especiais/grupos de trabalho especificos. Especifique:
1 Interveniéncia de atores politicos relevantes. Especifique:

1 Interveniéncia da SES. Especifique:

[ Outros. Especifique:

49) Quais os principais motivos de conflito intergovernamental no CGR?
1 Econémico-financeiros. Especifique:

(1 Técnico-politicos. Especifique:

[ Politico-partidarios. Especifique:

1 Interesses corporativos. Especifique:

[ Interesses privados. Especifique:

] Outros. Especifique:

50) Quais os temas de maior convergéncia entre 0s gestores (municipais; estado e municipios)
no &mbito do CGR?

51) Quais os temas que geraram maior divergéncia entre 0s gestores (municipais; estado e
municipios) no CGR? Houve necessidade de votacdo nesses casos?

52) Qual o carater predominante das reunides do CGR?

[ Informativo

149



[ Consultivo

[ Deliberativo

Relacdes do CGR com outras instancias colegiadas e de gestéo regional

53) Que atores influenciam o processo decisorio no CGR?

Sim Né&o

Consorcios O O
CiB [] O
COSEMS O O
Conselho de Saude O 0
Estrutura/ organizacdo regional da SES O 0

Dirigentes de hospitais regionais O O
Setor filantropico O O
Prestadores privados credenciados ao SUS O O
Planos de saude O O
Corporacao médica O O
Outras corporacdes profissionais. Especifique: O O
Outras. Especifique: 0 O

54) Quais as atribuicdes e o papel das instancias de planejamento e gestdo na regido?

Consorcios

CiB

COSEMS
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Conselho de Saude

Estrutura/ organizacéo regional da SES

Outras. Especifique:

55) Que relagdes predominam entre o CGR e outras instancias do SUS? (Existéncia de
sobreposicao ou complementaridade de fungbes) Qual a regularidade dessas relagdes?

Consorcios

1 Sobreposicdo de funcdes
CiB

1 Sobreposicdo de funcbes
COSEMS

1 Sobreposicéo de funcdes
Conselho de Saude

1 Sobreposicéo de funcdes

Estrutura/ldgica de organizacéo regional da SES

1 Sobreposicéo de funcdes

Outras. Especifique:

1 Complementaridade

1 Complementaridade

"1 Complementaridade

"1 Complementaridade

"1 Complementaridade
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1 Sobreposicéo de funcdes 1 Complementaridade

56) Qual a regularidade das relagc6es entre 0 CGR e outras instancias do SUS?

ALTA MEDIA  BAIXA

Consorcios 0 O 0
CiB 0 0 O
COSEMS 0 0 O
Conselho de Salde 0 0 0
Outras. Especifique: 0 O O
Estrutura/ organizacdo regional da SES O O O
Outras. Especifique: O O O

57) Como vocé avalia a intensidade da interacdo do CGR com outras instancias do SUS?

58) Que tipos de estratégias de articulacéo existem entre 0 CGR e os Conselhos de Saude?
1 Atendimento das demandas e deliberacdes dos Conselhos pelo CGR

] Discusséo das definicdes e propostas do CGR no CES/Conselhos Municipais

[ Participacdao de membros dos conselhos no CGR

] Outros. Especifique:

Dimenséo: capacidade de atuacéo do CGR

Planejamento Regional

59) Em relacdo ao planejamento regional, que aspectos tém sido considerados/utilizados no
ambito do CGR:

] Diagnéstico dos principais problemas de saude da regido
1 Definicdo de prioridades de intervengédo

[Pactuacdo de metas a serem alcancadas pela regido

] Elaboracdo de plano de acao

] Definicdo dos responsaveis pelas agdes
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] Definicao de prazos para alcance das metas propostas
(] Estratégias de acompanhamento e ou avaliacao

"1 Definigdo do papel e perfil das unidades assistenciais
1 Definicdo de fluxos assistenciais

[ Outros. Especifique:

60) O Plano Regional discrimina os recursos financeiros a serem investidos pelos entes para
desenvolver as estratégias propostas?

1 Sim. Especifique:

[1 Nao.

61) Foram elaboradas estratégias pelo CGR voltadas para a qualificagdo profissional na regido?
1 Sim. Especifique:

[1 Nao

62) Em sua opinido, como os CGR favorecem a constituicdo de uma légica de atuacao regional
entre os entes? Por qué?

Gestdo Intergovernamental

63) O CGR acompanha o cumprimento da pactuacao definida na PP1? Em que aspectos
(financeiros, fluxos de referéncia, etc.)?

71 Sim. Especifique:

1 Nao

64) Quais as estratégias e instrumentos de regulacao adotados no CGR?
] Central de marcacédo/regulacao de consultas especializadas
] Central de marcacao/regulacédo de exames na regido

] Central de marcacéo de internacGes/regulacéo de leitos
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] Central de urgéncias.
1 Adogdo de protocolos clinicos
[IContratualizagéo de prestadores

1 Outras. Especifique:

65) Como é feita a formalizagdo dos acordos estabelecidos no CGR?
1 Termos de Compromisso de Gestado

1 Contratos

[J Planos regionais

1 Atos Normativos (Portarias, Decretos, Deliberacdes, Resolugdes)

1 Outros. Especifique:

66) A assinatura dos Termos de Compromisso de Gestdo do Pacto pela Saide envolvem
discussdo no CGR? De que forma?

1 Sim. Especifique:

[1 Nao.

67) Foram implantadas estratégias de avaliagdo e monitoramento dos compromissos assumidos
pelos gestores?

71 Sim. Especifique:

[1 Nao.

68) Foram realizados investimentos voltados para as regifes de saude? Especifique a origem
dos recursos, os tipos e as finalidades (Ex: construcdo de unidades, reformas, aquisicao de
equipamentos, etc.)

71 Sim. Especifique:

[1 Nao.
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69) Foram implantados fundos regionais ou outros mecanismos de compartilhamento de
recursos regionais?

] Sim. Especifique:

[1 Nao.

70) Por favor, faca as consideracdes adicionais que o(a) Sr.(a) considera importante sobre o
assunto.
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