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RESUMO

O presente trabalho discute a organizacao dos espacos microrregionais de sadde,
a partir do caso do Mato Grosso do Sul, mais especificamente a microrregidao de
Paranaiba. A discussao de satde a luz da regionalizacdo, com organiza¢dao por meio do
Planejamento visa otimizar os espagos microrregionais, traduzido, neste caso, no Plano
Diretor de Regionalizacdo previsto na NOAS.

Foi utilizado um roteiro simplificado baseado nas premissas doPlanejamento
Estratégico Situacional — PES para orientar uma oficina de trabalho com gestpores da
microrregido selecionada, além de um questiondrio aberto aos gestores envolvidos
visando identificar os principais obstaculos (nds criticos) e propostas para a organiza¢ao
da microrregido. Participaram da referida oficina os gestores e técnicos das secretarias
municipais e estadual envolvidas. Na oficina, a partir de uma adapta¢do simplificada do
PES, utilizaram-se a s ferramentas: frentes de acdo, drvore explicativa dos problemas
(causas e conseqiiéncias), e estratégias para superar as dificuldades.

Foram identificadas vdarias questdes importantes: a a necessidade de melhorar a
relacdo dos gestores com os profissionais de saide e o processo de educagdo continuada
como relevante para estruturar o sistema de saide local; o processo de planejamento
como um dos caminhos a ser utilizado na superacdo das dificuldades encontradas para
organizar os espacos microrregionais de saude, entre outras questdes.

Entre estas, uma das principais consideramos uma das principais, a necessidade
de revisdo da normatizagdo (NOAS) que preconiza e organiza a regionalizacdo em
saude, juntamente comi a necessidade de melhorar os instrumentos para o
fortalecimento da capacidade de gestdo, principalmente o processo de contratacdo e de
regulacdo do sistema de saide. Assim, fazemos ao final uma breve discussdo critica

dessa norma, com o objetivo de colher subsidios para sua revisao.
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ABSTRACT

The present work discusses the organization of the spaces micro-organization
levels of health, starting from the case of Mato Grosso do Sul State, in Brazil, more
specifically the area of Paranaiba. The discussion of optimizing the spaces micro-
organization levels of health to the light of the regionalization, with organization
through the Planning, translated, in this case, in the Master plan of Regionalization
foreseen in NOAS. The workshop of Strategic Planning Situacional - SPS and
questionnaire open to the involved managers were applied as methodology of this work.
They participated at the referred workshop the managers and technicians of the
municipal and state general offices involved. The workshop counted with the simplified
application of the method SPS, approaching the action fronts preferentially, explanatory
tree of the problems - causes and consequences, and strategies to overcome the
difficulties.

They were several identified important subjects. One of the main ones was the
need of revision of the norm NOAS that extols and organizes the regionalization in
health. Another important aspect was the need to improve the instruments for the
invigoration of the administration capacity, mainly the recruiting process and of
regulation of the system.

The improvement in the managers' relationship with the professionals of health
and the process of continuous education of these it was one more identified point as
relevant to structure the system of local health. The planning process was identified as
one of the roads to be used for to overcome of the difficulties found to organize the

spaces micro-organization levels of health.
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INTRODUCAO

No Brasil, a década de 80 do século 20, foi marcada por uma importante retomada
da democracia, resultante de um processo sociopolitico e econdmico, no qual os
diversos movimentos sociais tiveram uma forte participag¢do, e pela promulgacdo da
Constitui¢ao Federal — CF, em 1988, que representa um dos marcos mais importantes e
de maior impacto na vida dos brasileiros, pois resultou na conquista de diversos direitos,
tanto do ponto de vista da liberdade como da garantia dos direitos dos cidadados.

Na saude, ficou conhecido como Reforma Sanitdria o grande movimento social
que mobilizou profissionais, representantes de partidos politicos e populagdo em geral
na luta por melhorias no setor. A principal contribui¢do desse movimento foi a inclusdo
da satide no texto constitucional, por meio da criagio do Sistema Unico de Satde —
SUS, que pode ser considerado como um dos mais avancgados sistemas de saide do
mundo e que possibilitou a unificacdo dos servigcos de saide.

O artigo 196 da CF deixa isso muito claro: “a saiide é direito de todos e dever do
Estado, garantido mediante politicas sociais e econémicas que visem a reducdo do
risco de doenca e de outros agravos e ao acesso universal igualitdrio as agoes e
servi¢os para sua promog¢do, protegdo e recuperagdo”.

Com este artigo, fica definida a universalidade da cobertura do SUS. Cabe ao
poder publico, portanto, sua regulamentacao, fiscalizacdo e o controle das acdes e dos
servicos de sauide.

No seu artigo 198, a CF definiu que as acdes e servicos de saide devem ser
organizadas de acordo com os seguintes principios :

e Universalidade de acesso aos servigos e agcdes de satde;

¢ Integralidade da assisténcia;

e Egqiiidade;

e Descentralizagdo politico-administrativa, com dire¢do tnica em cada esfera
de governo;

¢ (Conjugacdo dos recursos financeiros, tecnoldgicos, materiais € humanos da
Unido, dos Estados, do Distrito Federal e dos Municipios na prestacao de
servicos de assisténcia a saide da populacao;

¢ Participacido da comunidade;

e Regionalizacio e Hierarquizagao.
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Em 19 de setembro de 1990, foi aprovada a Lei 8.080, que dispde “sobre as
condigbes para a promogdo, protecdo e recuperacdo da savide, a organizacdo e o
Sfuncionamento dos servicos correspondentes”.

Esta lei foi responsdvel pela constituicdo do conjunto de agcdes e servigos de saide
prestados por Orgdos e instituicdes publicas federais, estaduais e municipais, da
administracao direta e indireta, e das fundagdes mantidas pelo Poder Publico, dispondo
sobre a organizacdo, a direcdo e a gestdo do SUS; pela definicdo das competéncias das
trés esferas de governo; pelo funcionamento e pela participagdo complementar dos
servicos privados de assisténcia a sadde; pela politica de recursos humanos e dos
recursos financeiros, da gestdo financeira, do planejamento e do or¢amento; e pela
decisdo de que as instituicdes privadas participem do SUS, mas de forma complementar.

Em 28 de dezembro de 1990, foi aprovada a Lei Complementar 8.142, que dispde
sobre a participacdo da comunidade na gestio do SUS (Conferéncia de Sauide e
Conselho de Sadde) e sobre as transferéncias intergovernamentais de recursos
financeiros na area da saide (Fundo de Sadde, Conselho de Saide, Plano de Saide,
Relatério de Gestao, Contrapartida de recursos para a saide, Comissao de elaboracdo do
Plano de Carreira, Cargos e Salarios — PCCS).

A despeito das defini¢des contidas na Constituicdo Federal de 1988, sobre as
fontes que deveriam compor seu or¢amento, a politica de recursos financeiros na satde
s6 avancou em 2002, com a promulgacdo de Emenda Constitucional 29, que define os
percentuais minimos dos recursos financeiros que a Unido, os Estados, o Distrito
Federal e os municipios devem aplicar na saude. Por meio da Comissdo de Satde, a
Camara Federal, vem discutindo a regulamentacdo desta lei, para viabilizar, com
transparéncia, os recursos que podem ser destinados a saude.

Depois da aprovagdo dessas leis houve necessidade de orientar a implantagao das
mesmas e desde 1991, o caminho utilizado pelo Ministério da Saude foi a publicacdo de
Normas Operacionais Basicas(NOBs), regulamentadas  por meio de Portarias
Ministeriais. Estes Instrumentos orientadores e de regulacdo ndo s6 da descentralizacao,
mas da efetiva implantacdo e implementacdo de um sistema de saide que se propde a
ser unico, universal, integral e eqilidnime. Este desafio estava dado a partir da
Constitui¢ao Federal, e o caminho tomado para a busca da padronizagdo, das acdes em

um pais continental como o nosso, foi negociando e pactuando Normas.

Resumidamente, podemos dizer que o sistema federativo envolve pelo menos trés

idéias bdésicas: a) a idéia de igualdade entre os entes federados; b) a idéia de integridade,
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ou seja, de esferas autdbnomas; c) a idéia de cooperacdo, ou pacto. O federalismo é,

portanto, o esforco de parceria para o estabelecimento de uma unidade entre os seus

entes constituintes, sendo mutualmente reconhecida a igualdade e a integridade de cada

um destes.

Goulart (2001) questiona

“Dessa forma, na década de 1990, o governo federal
edita sucessivas Normas Operacionais Basicas (NOBs)
portarias ministeriais a fim de instruir e regular a nova
organizagcdo do sistema, cujos contetidos abrangem:
definicdo das formas de transferéncia de recursos
interinstancias de governo, definicdo das modalidades
de pagamento dos servicos de saiide; instrucdo do
processo de descentralizagdo e de construgdo de uma
rede de servicos capaz de operar com racionalidade
sistémica; definicdo dos tipos de assisténcia (bdsica, de
média e alta complexidade) na oferta e definicdo do
modelo de atengdo, que articula agdes de promogado,
prevencdo, cura e recuperacdo” (Levcovitz et al.,

2001).

“As NOBs ndo representam apenas estratégias de
inducdo ou de constrangimento do processo de
descentralizacdo; ao contrdrio, passam a configurar
outros espacos de pactuacdo de interesses na drea da
saiide, originando ordenamentos, além da emergéncia
e do fortalecimento de novos atores, pela incorporacdo
de iniimeros centros de poder na arena decisoria da

politica” (Viana, 2002).

“se o SUS seria o mesmo sem as supostas amarras que
as NOBs vém tecendo; ou ainda se o processo desejdvel
de pactuagdo entre as esferas de governo ndo viria
sendo tolhido por uma excessiva formalizacdo e
centralizacdo capitaneadas pelo gestor federal ao se

arvorar de legislador, via NOB.”

16



Levcovitz (2001) afirma que por meio das normas, houve um grande avanco na
autonomia dos municipios. Isto € questionado por outros autores (Vieira da Silva, 2000),
principalmente no que diz respeito a utilizacdo dos recursos financeiros. H4 uma
avaliacdo de que os municipios ficam ‘como prisioneiros’ das normas, € que estas nem
sempre refletem as caracteristicas e necessidades de cada localidade.

Essa é uma questdo controversa, pois hd uma necessidade das trés esferas de
governo em identificar as formas e os caminhos a serem seguidos para a
operacionalizacdo dos principios e diretrizes do SUS, instrumentos, normas, ou melhor
ainda, pactos que esclarecam as prerrogativas, e a divisdo de responsabilidades. O que
se percebe — e que € consenso entre os diversos autores acima citados — é que nos
ultimos anos, grandes avangos aconteceram na saudde, tanto no que diz respeito a
descentralizacdo, como na garantia e na qualidade do acesso as acdes e servigos de
saude

Cada uma das normas teve um processo de elaboracdo/negociac¢do, assim como
caracteristicas bem distintas, e abaixo serd apresentada uma sintese de cada uma delas,
sendo que haverd um detalhamento maior da NOAS 2002, pois € a que estd em vigor e
faz parte do objeto desta pesquisa. Resumidamente temos:

NOB 1991: teve como caracteristica fundamental a uniformiza¢ido na modalidade de
remuneracao dos servicos prestados pelo setor publico e privado;
e NOB 1993: deu inicio ao processo de descentralizacdo da gestao da satde,

apesar da pouca adesdo dos municipios. Teve o objetivo de fortalecer o papel
dos municipios, em especial no que diz respeito ao primeiro nivel de atencao;

NOB 1996: acelerou o processo de descentralizacdo por meio da redefini¢do das
responsabilidades dos municipios, estados, do Distrito Federal e da Unido, ampliando
os mecanismos de repasse fundo a fundo da média e alta complexidade, e da atengdo
bdsica. Foi criado o Piso de Atencdo Bdsica — PAB, iniciativa que inaugurou a
mudanga do modelo de pagamento por producdo para repasse per capita. Essa NOB so
foi efetivamente implantada a partir de 1998, quando foi publicada a Instrucdo
Normativa de 1998. Conforme Andrade (2000) esta norma obrigou um
“aperfeicoamento da gestdo dos servigos de saide no pais e na prépria organizagdo do
sistema, visto que o municipio passou a ser, de fato, responsdvel imediato pelo
atendimento das necessidades e demandas de saide de sua populacio e das exigéncias
de intervengdes saneadoras em seu territorio”.

Contudo, nesse momento ndo se conseguiu uma organizagdo dos municipios em cardter
complementar, por uma falha na norma, pois ela foi enfdtica na aplicacdo de um novo
modelo de atengdo baseada na atengdo bdsica e na indugdo da descentralizacdo, mas
mostrou-se insuficiente na reorganizagdo regional dos municipios.
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e NOAS 2001 e 2002: tratam, de forma clara, da organizacdo dos sistemas de
saude e do fortalecimento do papel dos estados como coordenador de um
processo articulado de regionalizacio do SUS, ampliando o conceito de
distribuicao de recursos per capita, a partir de alocagdao microrregional, buscando
resgatar o que a NOB/96 deixou a desejar no que diz respeito ao processo de
descentralizacdo; busca ainda estabelecer mecanismos para garantia da
integralidade da assisténcia por meio do fortalecimento da atengdo bdsica.
Conforme afirma Vilaga (2001), a NOAS 2001/2002 parece tentar compensar a
NOB 1996, por isso “é hora de se buscar o ponto de equilibrio, superando a
municipalizacdo autdbnoma, e buscar consolidar a microrregionalizagdo

cooperativa”.

Essa proposta baseia-se na constatacdo de que, isolados, os sistemas de saidde
municipais dificilmente sdo suficientes para garantir a integralidade das acdes de satde
para os seus municipes. Por isso, destaca-se a importancia de varios sistemas de saude
municipais buscarem formas de tornarem-se complementares, forma de organizagdo sob
a qual seria possivel otimizar os servicos de saide existentes em cada um dos
municipios, respeitando a escala adequada e o direito constitucional de todos os
cidaddos terem o acesso garantido a todas as suas necessidades de saide.

Apesar da NOAS propor a organizacdo dos espacos microrregionais, percebe-se
que essa norma ndo induziu a efetivacdo desses espacos de forma a tornd-los
resolutivos, uma vez que, apds esse periodo de implantagdo, nenhuma microrregiao foi
‘qualificada’ (termo usado na NOAS para expressar quando um espaco microrregional
estd organizado). Parece-nos possivel perceber um movimento pendular de centraliza¢do
e descentralizacao no ambito do SUS.

De 2000 a 2002, participamos do processo de negociagdo e elaboracdo da Norma
Operacional da Assisténcia - NOAS 01/01 e NOAS 01/02, embasadas no tema
regionalizacdo, pois se alcangcou um consenso nas instancias de negociacdo que ja se
havia avancado consideravelmente, no campo dos processos de descentralizagao.

A regionalizac@o € uma das formas atuais de organizagdo dos sistemas de satide,
destacando-se a importancia dos espagos microrregionais serem organizados com o
intuito de garantir uma melhoria no acesso e na qualidade dos servigos de satde

prestados, e alcancar a integralidade da aten¢ao a saude.
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Nesta pesquisa discutimos a regionalizacdo como uma das formas de organizagao
dos sistemas de saude, enfatizando-se justamente a importancia do fortalecimento
desses espacos microrregionais na busca da qualidade em satde.

Segundo Mendes (2001) existe consenso de que hd uma crise nos sistemas de
saude. No entanto, h4 profundas divergéncias quanto as formas de supera-la.

Apesar da crise ha também consenso de que os principios e diretrizes definidas
pelo SUS sdo as melhores alternativas para organizar a atencao a saide no Brasil. Entre
as diretrizes, a organizacdo regionalizada do sistema de saide € de suma importancia
para o acesso dos cidaddos a todas as agdes e servigos de saude e na busca de garantia
integralidade e a universalidade proposta pela Constituicdo. Destaca-se a importancia do
planejamento neste processo.

Segundo Matus (1996) ndo ha governo eficaz sem dispor de métodos poderosos de
planejamento. Para os gestores comprometidos, a Norma Operacional da Assisténcia a
Saide (NOAS), permite instrumentalizar o processo de planejamento na saude, tendo
como uma das diretrizes centrais, buscar de forma consensuada e pactuada, a
organizacao dos espacos microrregionais de satde.

A identificacdo das dificuldades que os municipios e as microrregides encontram
para atender aos preceitos da NOAS € fundamental para os municipios e Estados. O
Estado de Mato Grosso do Sul mostra um contexto politico e social favoravel a
organizacdo das microrregioes, embora apresente também dificuldades a serem
enfrentadas. Levando em conta as caracteristicas dessa Unidade da Federacdo e
considerando-se que a compreensdo e a superacdo das dificuldades e problemas do
processo de regionalizacdo nesse Estado pode contribuir efetivamente para as outras
unidades federadas, a pesquisa aqui proposta visa responder a questdes como: (a) Quais
sao as dificuldades a serem superadas para que as microrregioes sejam qualificadas e se
tornem efetivas? (b) Quais as dificuldades encontradas pelo municipio e pelo conjunto
desses municipios numa microrregiao de saude, para tornd-la operacional e resolutiva?

O presente trabalho, portanto, pretende contribuir para a consolidacdo dos
espacos microrregionais de saide definidos no Plano Diretor de Regionalizacdo do
estado do Mato Grosso do Sul, de forma a tornd-los organizados e resolutivos,
buscando, a partir dessa experiéncia estudada, identificar alguns dos principais aspectos

a serem revistos na NOAS.

OBJETIVOS E ASPECTOS METODOLOGICOS
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Objetivo geral

Contribuir para a consolida¢do dos espagos microrregionais de saide definidos no
Plano Diretor de Regionalizacdo do Estado de Mato Grosso do Sul, de forma a torni-los
organizados e resolutivos, buscando, a partir dessa experiéncia estudada, identificar

alguns dos principais aspectos a serem revistos na NOAS.

Objetivos especificos

A identificacdo dessas dificuldades e o encaminhamento de propostas para supera-

las trardo contribui¢des em varios aspectos, como por exemplo:

- habilitar os municipios, bem como propostas para superar as dificuldades,
visando permitir um aumento de sua capacidade resolutiva e de captar recursos
financeiros novos;

- identificar dificuldades na qualificagdo da microrregido selecionada e
encaminhar propostas para qualificéd-la;

- elaborar um instrumento que permita a Secretaria de Saide de Mato Grosso do
Sul e aos demais estados, apoiar os municipios e microrregides a organizarem-se
como espacos de saude, sistematizando, assim, um processo que ainda € novo
para a maioria dos estados. Além disso, este instrumento contribuiria para o
resgate do papel dos estados na cooperagdo e apoio técnico aos municipios;

- subsidiar a revisao da NOAS, a partir da sistematizacdo das dificuldade e
sugestdes levantadas, visando facilitar a constru¢do de espagos microrregionais
mais resolutivos e efetivos de forma a garantir a integralidade das acdes e

servicos de saide oferecidos a populacdo residente nas diferentes localidades;

Problema e Hipéteses

O desenho metodolégico de uma pesquisa e as estratégias desenvolvidas no
processo de trabalho cientifico evidenciam ndo apenas as opgdes pragmaticas e técnicas
adotadas por um pesquisador, mas, sobretudo, suas concep¢des de mundo, suas posturas

politicas e as formas pelas quais ambienta suas relacdes sociais.
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Os estudos/pesquisas de um mestrado profissionalizante voltado para a
atualizacdo e para o incremento da qualidade dos resultados a serem alcangados fruto do
trabalho de profissionais e gestores de uma Secretaria do Ministério da Saude,
convergem para a elaboracdo de um projeto de pesquisa social no qual se harmonizam
as preocupagdes com o acuro tedrico-reflexivo-critico e a superacdo de problemas
determinados pelo cotidiano da instituicdo ao qual os alunos estdo vinculados.

Os objetivos deste projeto consideram especialmente essa caracteristica, alids
premissa comum aos projetos vinculados a propostas de gestdo e planejamento.

“pesquisa é a atividade cientifica pela qual descobrimos a
realidade. partimos do pressuposto de que a realidade nédo
se desvenda na superficie. Ndo é o que aparenta a
primeira vista. Ademais, nossos esquemas explicativos
nunca esgotam a realidade, porque esta é mais exuberante
que aqueles... A ciéncia ndo trata qualquer coisa; trata
principalmente o que interessa. E sempre também reflexo

do poder e das necessidades sociais’ (Demo:1985)

No presente projeto, o problema que se pretende estudar pode ser enunciado da

seguinte maneira geral:
Quais as dificuldades encontradas para tornar os espacos microrregionais de

saiide efetivos/resolutivos?
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Coerente com o problema, as seguintes hipdteses/pressupostos, norteiam os rumos
da pesquisa que visa a compreensao e superacao do mesmo:

(a) Os atuais critérios de habilitacao e qualificacdo, previstos na NOAS, contribuem
pouco para que os espacos microrregionais de satide sejam operacionalizados.

(b) As secretarias estaduais de saide tém dificuldades em apoiar os municipios e as
microrregides para se organizarem internamente € externamente na organizagao regional
de saude.

(c) Os espacgos participativos de discussdo entre os atores envolvidos podem facilitar
0 avango na organizacdo das microrregioes, como se identificou durante o processo de
elaboracdo dos Planos Diretores de Regionalizagdo.

Abordagem inicial do problema: a opc¢ao pelo Estudo de Caso e a Pesquisa-Acao

A estratégia que define a abordagem inicial do problema, que influencia todas as
demais, deve procurar delimitar a forma como o pesquisador travard o primeiro contato
com a realidade sobre a qual pretende dedicar-se. A pesquisa social € um processo que
envolve aproximacdes sucessivas (Cruz Neto:1995).

Estudar o problema da resolutividade de uma microrregido de saide requer a
compreensdo de que, para uma dissertac@o, torna-se inadequado - porque inatingivel - a
pretensao de um estudo em nivel nacional. Isso fica claro, quando se tem noc¢ao de que
para se dar conta desta situacdo € preciso trabalhar, pelo menos, a partir de duas
vertentes (I) a andlise das dificuldades encontradas pelos municipios de uma
microrregido para se enquadrarem nos critérios de habilitacdo previstos na Instrucdo
Normativa da NOAS/02; e (II) a andlise das dificuldades encontradas por uma
microrregido para se enquadrar nos critérios de qualificagcdo previstos na NOAS/02.

Assim, escolhemos o Estudo de Caso, procedimento tipico da pesquisa qualitativa,
que tem como objetivos principais levantar conhecimentos aprofundados sobre uma
realidade especifica, dissecando-a tanto em suas caracteristicas estruturantes como nas
conjunturais.

Contudo, para ser objeto 6timo de um estudo de caso, essa “realidade especifica”,
ndo pode ser um fendmeno isolado, que ocorre apenas num local, uma instituicdo ou
num determinado grupo de relagdes. Ela precisa ser multipla, isto é, ser verificavel em
diferentes espacos geopoliticos, em diferentes momentos do processo historico e afetar
multiplos grupos sociais. E nesse permanente didlogo entre local/global,
especifico/geral, tinico/multiplo e, portanto, dialético, que o estudo de caso atinge seus

melhores resultados. E preciso dar conta dos problemas do fendmeno que estd sendo
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investigado, mas sempre voltar sua atengdo para nele saber diferenciar as relacdes
tipicas da conjuntura e as que estdo ligadas a questdes mais amplas.

Assim, ndo se esgota o trabalho no especifico/local/momentaneo, podendo-se
extrapolar o conhecimento adquirido, contribuindo para que outros grupos afetados por
problemas semelhantes possam também supera-los. Contudo, é necessdrio ter claro que
a preocupacdo niao é a da extrapolacdo estatistica amostral, mas a definicdo clara e
objetiva de relagdes sociais, politicas, econdmicas, culturais e técnicas que podem ser
identificadas - respeitadas as nuancas regionais e temporais - € trabalhadas em diferentes
contextos brasileiros. O problema da efetividade das microrregides de saide pode ser
abordado por de um estudo de caso, em especial porque atende as exigéncias
metodoldgicas referidas e porque sua superacdo local pode contribuir para que o

conjunto nacional de microrregides avance em seus processos de organizacao.

Universo de Estudo

A partir dos seguintes critérios, selecionou-se Mato Grosso do Sul, objeto deste
estudo:

® as demandas do estado por apoio do Ministério da Saide no processo de
regionalizagao;

e afacilidade de acesso aos gestores estadual e municipais;

e a proposta politica do poder publico estadual, que pretende valorizar as
microrregides de saide;

® investimento em recursos humanos e financeiros, definidos no or¢amento

estadual, para apoiar a microrregionalizacao.

O fato de Mato Grosso do Sul ter sido criado recentemente e por solicitar
constante apoio técnico do Ministério da Sadde, na busca de organizar o sistema de
saude a partir da regionalizacdo, enfoque dado em seu Plano Estadual de Sadde, nos
levou a escolher essa unidade federada para desenvolvimento desse trabalho.

A selec¢dao da microrregido deu-se considerando a opinido do Secretdrio Estadual
de Saude, e de técnicos da secretaria, de que de Paranaiba ¢ uma das a microrregioes
mais propicias para o desenvolvimento deste estudo. Além disso, ja hd um movimento

localizado dos secretarios municipais de saide daquela microrregido em torna-la
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resolutiva e ja vem sendo realizadas diversas reunides com o propésito de qualificar a

microrregido de acordo com os preceitos da NOAS.

A opcao pelo Planejamento Estratégico na busca dos objetivos

A partir da critica de Matus (1996), com a qual concordamos, o planejamento
tradicional pressupde um ‘sujeito’ que planeja um ‘objeto’ e pretende ‘controlar’ esse
objeto, que estaria representado pela realidade socioecondmica. Ao contrdrio, no
enfoque do Planejamento Estratégico Situacional, sujeito e objeto se entrelacam na
realidade a ser conhecida, compreendida por meio de um recorte direcionado pelo olhar
dos atores e influenciado pelo objetivo de intervengao sobre o problema. Assim, além de
considerarmos o enfoque adequado no levantamento da situagdo problemdtica, o
envolvimento da pesquisadora como ator no processo justifica a escolha de um enfoque
que considera especialmente o olhar dos varios atores.

Segundo Artmann (2000), a utilizacdo de um enfoque estratégico de planejamento
permite apreender a complexidade dos processos sociais €, a0 mesmo tempo, encontrar
“ferramentas operacionais para a constru¢do de projetos e planos de acdo para o
enfrentamento de problemas estratégicos que resultem num impacto positivo na

qualidade de vida da populacao”.

Para identificar e discutir as dificuldades encontradas pelos municipios pertencentes
a microrregiao de Paranaiba, selecionada no Estado do Mato Grosso do Sul, no que se
refere a qualificacdo previstos na NOAS 2002, que relacionam-se aos dois primeiros
objetivos especificos deste projeto, escolnemos a estratégia de realizar uma oficina
simplificada de planejamento estratégico.

O objetivo desta oficina foi problematizar as questdes relacionadas aos processos
formais de habilitacdo e qualificacdo previstos na NOAS/02, a partir da realidade trazida
pelos atores da microrregido. Segundo Matus (1996), informagdes sobre a realidade sao
imprescindiveis e dados sobre os servigcos de satde e sua produgdo e localizagdo devem
ser utilizados para a problematizacdo. Para problematizar os dados foram levantadas
questdes relativas ao estado do Mato Grosso do Sul e da microrregido de Paranaiba.

Cada gestor indicado pelas Secretarias Municipais para participar da Oficina
respondeu a um questiondrio que lhes foi enviado, via correio eletronico, dez dias antes

da Oficina, quando eles devolveram o instrumento devidamente preenchido.
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Pretendeu-se que, durante a realizacdo da oficina, as principais dificuldades
encontradas pelos municipios da microrregido fossem identificadas e debatidas,
contando-se com a participacdo e andlise dos gestores e técnicos como meio vital para a
identificacdo de problemas, seus nds criticos (questdes a serem enfrentadas) e a
discussdao de como supera-los. Neste momento os critérios (im)postos pela NOAS foram
informagdes norteadoras.

Para se alcancar os objetivos especificos de elaborar um instrumento que
contribua para a superacdo das dificuldades encontradas nos processos de habilitacdo
dos municipios e na qualificacio de microrregides que possa ser utilizado pela
Secretaria de Estado de Mato Grosso do Sul e dos demais estados brasileiros e,
conseqiientemente contribuir para o processo de revisdo da NOAS, utilizamos os
resultados da Oficina e dos questiondrios respondidos.

O questionario, instrumento apresentado no anexo I, contém questdes que visam
permitir aos técnicos € gestores, uma opinido de cunho mais politico, identificando,
desta forma, as visdes e concepgdes de cada um deles sobre a NOAS e sobre o processo
de regionalizacdo. A finalidade principal da escolha deste tipo de instrumento foi a
avaliar qualitativamente o conceito de regionalizacdo, fornecendo subsidios para o
Ministério da Sadde e para o Conselho Nacional de Secretarios Estaduais e Municipais
de Saide (CONASS e CONASEMS) discutam o processo de atualizagdo dos processos

de pactuacdo e de normatizacao.

Assim, as etapas da pesquisa realizada foram:

e revisdo bibliogrifica e discussao de conceitos, revisdo documental;
e definicdo dos critérios para escolha do estado;.

¢ identificacdo dos técnicos e gestores municipais e estadual;

¢ encaminhamento dos questiondrios;

¢ recebimento e sistematizacdo das respostas dos questiondrios;

e realizacdo da Oficina de Planejamento Estratégico;

e organizagdo dos resultados da Oficina de Planejamento Estratégico.

Os dados e informagdes levantados por meio dos questiondrios foram
compreendidos em sua dimensdo processual, considerando a posi¢do e os olhares
especificos dos diferentes atores e o contexto situacional. Com o auxilio de ferramentas

do PES, como a arvore/rede explicativa e a selecdo dos nés criticos, buscamos uma
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reflexdo critica bem como a constru¢do de caminhos para superar as dificuldades

apontadas nos pressupostos deste estudo.

Consideracdes Sobre a Etica

Considerando os referenciais bdsicos expressos na resolucdo n° 196/96 do
Conselho Nacional de Sadde: autonomia, ndo maleficéncia, beneficéncia e justica e
levando-se em consideracdo que hd dados e informagdes que serdo coletados e
levantados a partir de fontes primdrias, comprometemo-nos a aplicar essas técnicas
apenas com 0s atores sociais que expressaram o desejo de participagcdo e o formalizaram
por meio do “Termo de Consentimento Livre e Esclarecido” anexo II a este Projeto.

Além disso, todos os envolvidos foram previamente informados que mesmo
tendo assinado o Termo teriam, a qualquer momento:

(a) ampla possibilidade de negar-se a responder quaisquer questoes ou a fornecer
informacgoes que julgassem prejudiciais a sua integridade fisica, moral e social;
(b) opgao de solicitar que determinadas falas e/ou declaracédes ndo fossem incluidas
em nenhum documento oficial;

(©) desistir de participar da Pesquisa.

Os beneficios postulados pelo Projeto pretenderam atingir, de forma direta e
indireta, gestores e usudrios do SUS.

De forma direta, pois os subsidios, propostas e estratégias gerados serao
repassados aos gestores do Ministério da Saudde, Secretaria Estadual de Saide do Mato
Grosso do Sul e demais secretarias de saude do pais; indireta, pois a Pesquisa atuou no
ambito do retorno social, que tende a afirmar-se na medida em que se investigou e
estudou os problemas enfrentados pelo publico-alvo, (re)afirmando-o enquanto cidadaos
e sujeitos de direitos que devem receber a atencdo integral do Poder Publico e da
sociedade civil.

Asseguramos que os dados e informagdes sO serdo utilizados no ambito da
Pesquisa e divulgados, sob o consentimento dos inquiridos, por meio de seus relatérios
oficiais ou de artigos e publicagdes cientificos assinadas pelos Pesquisadores
envolvidos, que visem, exclusivamente, contribuir para o debate cientifico acerca das

questdes investigadas.
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CAPITULO 1

COMENTANDO A NORMA OPERACIONAL DA ASSISTENCIA (NOAS)

O objetivo da NOAS/SUS 01/01 € “promover maior eqiiidade na alocacdo de
recursos € no acesso da populacdo as agdes e servicos de saide em todos os niveis de
atencao”. Essa Norma € dividida em trés capitulos: Regionalizacdo, Fortalecimento da
Capacidade de Gestdao no SUS e Critérios de Habilitagdo de municipios e estados.

O capitulo da Regionalizacao estabelece
“o processo de regionalizacdo como estratégia de hierarquizagdo
dos servicos de saiide e de busca de maior eqiiidade”. Deve
contemplar uma  logica de  planejamento  integrado,
compreendendo as nocoes de territorialidade, a identificacdo de
prioridade de intervencdo e de conformagcdo de sistemas
funcionais de saiide, ndo necessariamente restritos a abrangéncia
municipal, mas respeitando seus limites como unidade indivisivel,
de forma a garantir o acesso dos cidaddos a todas as acoes e
servigos necessdrios para a resolucdo de seus problemas de

satide, otimizando os recursos disponiveis”.

O Capitulo que diz respeito ao Fortalecimento da Capacidade da Gestdo, traz
instrumentos que pretendem organizar e fortalecer o planejamento dos sistemas de
saude. A seguir apresentamos e comentamos alguns deles:

® Programagdo Pactuada e Integrada (PPI) — € um instrumento de
alocacdo de recursos entre os municipios e os estados. Por meio desse
instrumento, inicia-se um processo de negociacdo das referéncias,
como forma de garantia de acesso integral. De acordo com o PDR, os
gestores definem onde serdo alocados os recursos de seus cidaddos. E
estabelecido um per capita para todos os procedimentos. Esse recurso
financeiro € destinado a cada municipe e o acompanha de acordo com
o municipio em que servird de referéncia no PDR.

¢ Os instrumentos de acompanhamento da garantia de acesso - Termo

de Compromisso para Garantia de Acesso. Para que o acesso seja
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garantido, os gestores se responsabilizam pela garantia do acesso aos
municipes, de acordo com o fluxo definido no PDR e na PPL

e Processo de Controle, Regulacdo e Avaliacdo. Pela primeira vez se
trabalha com os processos de controle e avaliagio como instrumentos
de fortalecimento da gestdo, de forma a otimizar os recursos
financeiros e a organizar os fluxos definidos, por meio da regulacdo. O
conceitos de regulacdo que se propde na NOAS 2002 € o da regulacao
assistencial propriamente dita, ndo se trabalha o conceito mais amplo
da regulagcdo. Tanto que a Programacdo € trabalhada num capitulo a
parte. Abordar questdes de regulacdo exige considerar a organizacao da
oferta e demanda de servicos, expressar na Ficha de Programacao
fisico-orcamentaria (FPO), refletindo o resultado da PPI e o processo

de cadastramento (CNES) até a contratualizacao.

O dltimo capitulo reorganiza os critérios e prerrogativas da habilitacao de estados

e municipios, sendo diferente das NOBs anteriores, pois consideram, além de outros

requisitos, o perfil assistencial dos municipios, de acordo com o papel a ser
desempenhado por ele no Plano Diretor de Regionalizagao.

A NOAS 2002 define que

"o processo de regionalizacdo deverd contemplar

uma logica de planejamento integrado, compreendendo as

nogoes de territorialidade, na identificacdo de prioridades

de intervengdo e de conformacdo de sistemas funcionais

de saiide, ndo necessariamente restritos a abrangéncia

municipal, mas respeitando seus limites como unidade

indivisivel, de forma a garantir o acesso dos cidaddos a

todas as agdes e servigos necessdrios para a resolucdo de

seus problemas de saiide, otimizando os recursos

disponiveis.”

Essa proposta tem como pressuposto que a microrregidao de satide € um dos
desafios a serem superados nos atuais sistemas de saude, pois é capaz de otimizar os
servicos de saude, de forma a tornd-los mais organizados, respondendo, desta forma,

com qualidade e humanizacdo as necessidades de satide dos individuos e do conjunto
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destes. Além disso, podemos identificar um forte potencial indutor as demais areas

sociais, se pensarmos a necessidade de organizar o contexto regional de forma

intersetorial e considerando-se que a saide sempre serd um dos catalizadores na busca

da melhoria de qualidade de vida da populacao.

De acordo com a capacidade resolutiva do municipio, a NOAS prevé dois tipos de

habilitacdo:

Gestdo plena de atengdo bdsica ampliada: onde se estabelecem cinco

areas estratégicas — saude da mulher, da crianga, satide bucal, controle

da diabetes e eliminacdo da hanseniase;

Gestao plena do sistema municipal: onde se preconiza que o municipio

ofereca um minimo de procedimentos da média complexidade,

incluindo ultrassonografia, radiologia e odontologia especializada.

A partir do grafico abaixo fazemos algumas observagdes a seguir.
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Pode-se observar que a partir de julho de 2003 houve um incremento nas

habilitagdes em GPAB-A no pais, quando podemos levantar as seguintes situacoes:

Aumento no incentivo financeiro, que passou o PAB fixo de 10,50 para

12,00 para os municipios que habilitassem em PAB-A;
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¢ Flexibilizagdo nos critérios de habilitacdo, quando ficou estabelecido um
prazo para que os municipios providenciassem posto de coleta e
eletrocardiograma, considerados critérios para habilitacdo. Esse prazo foi
adiado trés vezes e o0s municipios ainda ndo cumpriram. Por isso,
questionamos se este € um critério efetivamente importante, ou deve-se

pensar em outra légica para garantir as acdes da atencao basica.

As habilitacdes em Gestdo Plena da Atencdo Bdsica Ampliada (GPAB-A) ndo
apresentaram crescimento, onde pode-se supor que ndo houve incentivo, financeiro ou
ndo, para diferenciar essa habilitacdo. O comando tunico, critério que diferencia essa
modalidade de habilitacdo da utilizada pela NOB/96 vem dificultando os pactos locais,
contribuindo, também, para o pequeno ndmero de municipios pleiteantes nesta
modalidade.

A habilitagdo dos estados em Gestdao Plena do Sistema foi mais efetiva a partir dos
critérios da NOAS. Apesar dos instrumentos de comprovacdo das habilitacdes serem
semelhantes aos da NOB, pode-se perceber que houve um fortalecimento no papel das
Secretarias Estaduais de Satide na NOAS, principalmente na condugdo dos processos. E
em junho de 2003 houve um incentivo financeiro, de alta monta em alguns estados, o
que acreditamos ter sido indutor para que os estados se habilitassem. Esse incentivo diz
respeito ao resgate da Portaria n° 1.188/GM, de 26 de junho de 2002, em que aumentou
o valor das consultas especializadas de R$ 2,50 para R$ 7,50, repercutindo num
aumento de recursos da ordem de R$ 314.167.534,19 apenas na rede privada. J4 com a
Portaria n°® 654, de 28 de maio de 2003, o Ministério da Saide buscou resgatar o valor
também para as unidades publicas, o que representou em termos financeiros R$
422.500.780,00. Nessa ocasido o Ministério da Saude, com aprovagdo da Comissao
Intergestores Tripartite, vinculou o repasse destes novos recursos somente a estados
habilitados em GPSM. Por isso, acreditamos, conforme explicitado no grafico abaixo,
que em 2003 houve um maior interesse dos gestores estaduais em se habilitarem em

Gestdo Plena do Sistema Estadual (GPSE).
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Observe-se o grifico abaixo.
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Podemos afirmar que a publicacdo da NOAS permitiu um grande avango no que
diz respeito ao processo de planejamento em saide e na regionalizacdo das agdes de
saide. Notou-se um grande movimento no processo de descentralizacdo dos estados, ja
que estes na sua maioria habilitaram segundo os critérios previstos nesta norma.
Considerando a necessidade de um importante elemento para a implementacdo da
regionalizagdo enquanto instrumento para a melhoria do acesso e da qualidade do
Sistema Unico de Satde, a NOAS é uma ferramenta que deve ser aperfeicoada no que
tange este aspecto. Talvez avangarmos para um novo momento na normatizacdo do
SUS, isto é, um momento em que os pactos superem as hormas.

Entre as Normas publicadas pelo Ministério da Saude, as NOAS 01/01 e 01/02
foram as que instituiram o maior nimero de instrumentos de planejamento. Foi também
a menos rigida, pois possibilitou que cada estado — com seus municipios — elaborasse
seus Planos Diretores de Regionalizacdo e seus Planos Diretores de Investimento. O
objetivo destes Planos €, a partir da situacdo encontrada em cada estado, identificar o

papel de cada municipio na melhoria e garantia do acesso da populagdao a todos os
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servicos e agdes de saude, buscando atingir, desta forma, a integralidade e a
universalidade previstas na Constituicao Federal.

A Programacdo Pactuada e Integrada também pode ser identificada como um
instrumento de planejamento para alocacio de recursos financeiros. Para sua elaboracao
€ necessario identificacdo de parametros de necessidade. Por mais “frustrante” que o
processo possa ser - ao compatibilizar os recursos financeiros aos parametros de
necessidades nunca hd recursos suficientes - foi um dos inicos momentos em que 0s
estados e municipios se reuniram para planejar a alocacdo de recursos financeiros a
partir de uma leitura da situacdo e de uma pactuacio entre os atores envolvidos. A PPI
traz como referéncia a discussdo de parametros de necessidade. Em 2002, foi publicada
a Portaria GM 1.101, que institui uma consulta publica sobre as necessidades de satde
da populacdo baseada nos procedimentos, sem problematizar, contextualizar, ou mesmo
discutir a organizagao dos servigos de acordo com a escala adequada.

Conforme explica Cecilio (apud Pinheiro, 2002, pag 116) Deve-se considerar as
necessidades de satde intersetorialmente, que podem ser

“a busca de algum tipo de resposta para as mds condicoes
de vida que a pessoa viveu ou estd vivendo (do desemprego a
violéncia no lar), a procura de um vinculo (a)efetivo com algum
profissional, a necessidade de ter maior autonomia no modo de
andar a vida ou, mesmo, de ter acesso a alguma tecnologia de
satide disponivel, capaz de melhorar e prolongar sua vida. Estd
tudo ali na ‘cestinha de necessidades’, precisando ser, de alguma
forma, escutado e traduzido, pela equipe. Assim, a integralidade
da atencdo, no espago singular de cada servico de satide, poderia
ser definida como o esforco da equipe de saiide de traduzir e
atender, da melhor forma possivel, tais necessidades, sempre
complexas mas, principalmente, tendo que ser captadas em sua

expressdo individual”.
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REGIONALIZACAO

O tema regionalizacdo pode ser visto com alguns enfoques. Um dos mais
interessantes em que se resgata o planejamento regional é o de Hilhorst (1975):

1. Regiao homogénea: baseada na possibilidade de agregacao territorial a
partir de caracteristicas uniformes, arbitrairamente especificadas.

2. Regido polarizada: assume a hipdtese da polarizagao espacial a partir de
um campo de forcas que se estabelece entre unidades produtivas, centros
urbanos ou aglomeracao industrial. Aqui a anélise de fluxos de produgao
e consumo, das conexdes intra e inter-regionais, assume absoluta
relevancia porque revela a rede e a hierarquia existente. A regido &
considerada heterogénea e funcionalmente estruturada, com fluxo de
intensidade variada, normalmente convergindo para poucos pélos.

3. Regido de planejamento: essa deriva da aplicacdo de critérios politico-
administrativos instrumentalizados na atividade de planejamento. A
regionalizacdo definida a partir desse marco representa uma
intencionalidade da autoridade publica, que afirma uma compreensao do
territorio a partir das necessidades de execucdo de determinados servigcos
publicos, do exercicio do poder regulatério do Estado ou, por exemplo,
da focalizacdo das politicas publicas setoriais em determinada parte do

territorio.

E importante garantir que ndo haja rigidez na adocdo dos critérios que norteardo
a regionalizacdo, nem na organizacdo desses processos. Por isso, deve-se priorizar
conceitos e mecanismos capazes de flexibilizar a gestdo e o planejamento regional, e
que se fortalecam e garantam os processos de pactuacio entre os atores envolvidos, de
forma soliddria e consciente, prevalecendo o interesse e o bem publico.

A primeira tentativa de organizar a atencdo médica de maneira ordenada foi na
Prissia no século XIX, com o médico distrital em que era responsidvel por uma

populacdo. Mir (1990).

33



A CF 88, no que se trata de saide, definiu algumas diretrizes e principios a serem

seguidos:

Universalidade — Diz do principio em que todos os cidaddos t€m os
mesmos direitos aos servigos e acdes de sadde, diferentemente do que
ocorria enquanto eram os institutos, ou o INAMPS, em que somente os
trabalhadores e familiares que contribuiam € que tinham direito ao acesso.
A integralidade diz respeito aos servigos a serem prestados, que a saude
além de ser para todos, sem excecdo, ela deve ser a qualquer acdo de
saude, o cidaddo deve ter direito a integralidade de suas necessidades.
A eqiiidade € tratar de forma diferente os desiguais, isto €, quem necessita
mais tem prioridade. Este conceito pode se confundir com a
universalidade. A descentralizagdo, respeitando o pacto federativo em que
os niveis de municipio, estado e unido ndo sdao hierarquicos, mas
autdbnomos, e respeitando a decisdo do governo local, que estd mais
proximo da realidade e da necessidade, tendo possibilidades maiores de
planejamento mais adequado.
“A descentralizacdo associada a diretriz da gestdo
inica resulta em trés arranjos formais para o
sistema de saiude: os sistemas municipais,
estaduais e o nacional. Mas a integralidade e a
hierarquizacdo induzem a formacdo de outros
subsistemas, como conseqiiéncia da discussdo

intergestores” (Viana, 2002).

Nesse contexto, hd necessidade de se avaliar neste contexto que 20% da populacao

brasileira possui planos de saide. Por isso, deve-se considerar que dois movimentos

podem ser feitos: um € aumentar a capacidade do estado de regular os planos garantindo

acesso ao que foi contratado e ressarssindo aos cofres publicos o que € gastopor

pacientes que deveriam ser atendidos pelos planos e que tém sido atendidos pelo SUS.

Outro movimento € ter capacidade de priorizar os atendimentos aos mais necessitados,

do ponto de vista assistencial e financeiro, cuamprindo sempre os preceitos bioéticos.
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e regionalizando e hierarquizando os servigos e a atencdo a ser prestada, ha
possibilidade de se garantir um acesso universal e integral a populagdo

brasileira.

Na sadde, organizag¢do regional tem como principio otimizar a utilizacdo dos
recursos existentes nestes espacos, de forma a aproveitar a0 miaximo a capacidade de
cada um destes recursos, de forma a garantir, no que diz respeito a saide, a integralidade
da atencdo a ser prestada aos cidaddaos. Embasando-se nos conceitos de capacidade
(suficiéncia) resolutiva no ambito regional, baseado no seguinte tripé:
epidemiologia/nosologia, espaco territorial e suficiéncia de servicos.

De qualquer forma, a regionalizacdo vem sendo utilizada, juntamente com a
descentralizacdo e a hierarquizagdo, como norteadores da reforma sanitiria e da
defini¢do das politicas de saide no Brasil. Com o processo da redemocratiza¢io
ocorrida na década de 80 do século XX, partiu-se para um processo de descentralizacdo
do poder, com autonomia para os municipios e estados brasileiros planejarem as acdes
no seu nivel local.

Com o processo de municipalizacdo na saide ocorrido a partir da CF 1988 e a
partir das NOBs, a satide foi dividida por niveis de complexidade, sendo que a
atribui¢cdo dos municipios foi dividida de acordo com sua capacidade resolutiva. Hoje,
teoricamente, todos os municipios brasileiros sdo responsaveis pelo primeiro nivel de
atencdo (atengdo bdésica), sendo que a média e alta complexidade devem ser garantidas,
mas ndo necessariamente no local onde o cidaddo mora. E primordial que essa discussio
seja feita em nivel regional, e que seja conduzida pela necessidade da atengdo e ndo pela
disponibilidade da oferta.

De fato, nos sistemas de saide regionalizados o maior desafio estd em buscar a
integralidade da aten¢do aos cidaddos pertencentes aquele espaco delimitado e de acordo

com Mendes (2002, pg 59):

“os sistemas de saide voltados para a atencdo as condicoes
cronicas sdo aqueles que desenvolvem um enfoque sistemdtico e
planejado para atender as necessidades dos eventos agudos e
cronicos que se manifestam no decorrer do ciclo de vida de uma
condicdo ou doenca, provendo intervencoes de promocdo de

satide, de preven¢do de doencas ou danos, de contengdo do risco
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evolutivo, de tratamento, de reabilitacdo, de manutencdo e de
suporte individual e familiar para o autocuidado, por meio de
uma rede integrada de pontos de atencdo a savide que prestam

uma atengdo continua’.

Portanto, o objetivo central da regionalizacdo € alcangar o aumento da cobertura
dos servicos (maximizar os resultados), com eficiéncia na utilizacdio dos recursos
disponiveis (otimizacdo da produgdo), para possibilitar que as diretrizes do SUS sejam
alcancadas: universalidade, acessibilidade, integralidade e resolutividade.

Em 2002, a publicacdo da NOAS trouxe uma inducdo na gestdo supramunicipal
para a implementagdo das atividades de atencdo a saide, indo de encontro aos preceitos
de Mendes (1996, pg 45): “a organizacdo do SUS deve ser intermunicipal, a fim de

possibilitar melhoria na racionalidade do sistema”.

PLANEJAMENTO

H4 uma enorme lacuna entre o que estd definido em lei e a real necessidade
expressa pela populacdo. O papel dos governos estaduais e municipais, como simples
despachantes de leis, sem uma capacidade de ordenar as prioridades, estd acontecendo
em vdrias situacoes. Entre nds, hd uma tendéncia generalizada de considerar os gestores
locais, prefeitos, governadores simples administradores. Esse fato € mais um reflexo da
época em que os prefeitos eram nomeados. O papel do administrador local é de suma
importancia, pois € quem estd mais proximo das necessidades locais (Leal, 1914). Ator
— conceito, como detentor de recurso, governabilidade.

O fortalecimento da capacidade de planejamento é o melhor caminho para que os
governos locais possam superar as dificuldades e os desafios para conseguir cumprir as
leis. E importante que cada representante eleito seja fiel aos seus eleitores e seja capaz
de ouvi-los no momento da tomada das decisdes. Participacdo social — déficit das
normas hoje existentes. O atual governo buscou fortalecer este espago, através da
criacdo da Secretaria de Gestdo Participativa.

O planejamento é um dos melhores caminhos tanto para ter uma ausculta da
sociedade como dos participantes do poder local. Para Matus (1996), o homem, em sua
forma cotidiana de compreensdao no mundo, ndo divide a realidade em setores,

departamentos ou disciplinas, mas em problemas e oportunidades para enfrenté-los.
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“Postulado 1 — o ‘sujeito’ que planeja estd incluido no ‘objeto’
planejado.

Postulado 2 — hd vdrias explicacoes da realidade, assim, o diagnostico
tinico e a verdade objetiva jd ndo sdo possiveis.

Postulado 3 — para compreender a realidade e tornar-se capaz de prever
sua evolucdo, ja ndo é suficiente nem possivel reduzir as acdoes humanas a
comportamentos prediziveis.

Postulado 4 - planejamento deve sistematizar o cdlculo politico e
centrar sua aten¢do na conjuntura.

Postulado 5 — o normativo serd apenas um momento do estratégico e do
operacional...

Postulado 6 — o plano ndo é monopdlio do Estado...” (Matus, 1996, pg
66-70)

Concordando e aplicando a utilizacdo do planejamento estratégico nas politicas

publicas, é oportuno resumir os planejamentos da seguinte forma:

O tradicional, que separa, claramente o sujeito do objeto.

O estratégico, onde o ator € parte integrante da acdo, por isso ele trabalha
enquanto um ator, que tem governabilidade sobre as decisdes e acdes.

O planejamento estratégico situacional onde se identificam além dos sujeitos
como atores, eles s@o inseridos na realidade onde os nds criticos e agdes sao
identificadas. Atores sdo responsdveis pela andlise da situagdo, e pela

possibilidade de criar a governabilidade para enfrentar os problemas

O conceito de situagdo € de fundamental importancia no que diz respeito ao

planejamento de saide. Para Matus (1996) o conceito de conflito obriga os atores a

entender a realidade a partir de varios pontos de vista. “Para cada ator social a realidade

na qual vive € uma situacdo diferente”.

SNk wD =

Para Ortega apud Matus (1996):

“a situac@o € um mote obrigatdrio para o ator social;
a acdo nao tem significado fora da situacao;
explicar algo € dialogar com a situacao; o diagnéstico € um monologo;
a Histodria estd presente na situagdo; e
nao ha acdo a distancia; sé se atua no presente.”
O planejamento normativo € muito rigido e ndo possibilita relacionar a realidade,

isto €, ndo permite ao ator/planejador verificar como as normas sdo aplicaveis e

implementdveis em sua situagao local.
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CAPITULO 2

O PROCESSO DE REGIONALIZACAO DO ESTADO DO MATO GROSSO DO
SUL

Apresentacio

O Estado do Mato Grosso do Sul nasceu da subdivisao do estado de Mato Grosso,
definida por lei de outubro de 1977, tendo seu primeiro governo sido instalado em 1 de
janeiro de 1979. Segundo os resultados preliminares do Censo 2000 do IBGE, possui
2.075.275 habitantes distribuidos em 77 municipios. Na divisdo territorial do estado
verificamos 4 mesorregioes e 11 microrregides geogréficas, que obedecem a critérios
técnicos de manuseio das estruturas territoriais dentro do processo de apuracdo e

divulgacdo de informacdes relativas aos censos demograficos.

A figura 1 ilustra a divisdo territorial do Estado segundo municipios,

microrregides e mesorrregioes do IBGE.

Figura 1. Divisao politico/administrativa e microrregional do Estado e Mato

Grosso do Sul segundo IBGE. 1998.

Mato Grosso Estado de Mato Grosso do Sul
Divisao politico/administrativa e microrregional
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Tradicionalmente, as regides administrativas do estado t€m sido utilizadas como
base territorial de planejamento, podendo propiciar uma integracao de politicas setoriais,
a implementacdo de mecanismos de avaliagdo e a otimizacdo no emprego dos recursos
disponiveis.

No setor satide o planejamento das acdes, cujo resultado objetiva a melhoria das
condic¢des de vida da populacdo, o conhecimento e apropriacdo do espago territorial sdo
condic¢des indispensdveis para constru¢do de um sistema de satide equanime e eficiente.
As diferentes realidades vivenciadas pela populacdo em seus espacos cobram
permanentemente agdes do poder publico.

A descentralizacdo da saide, em curso desde a promulgacdo da Constituicdo
Federal de 1988 proporcionou muitos avangos e conquistas € marcou, como principais
protagonistas, os municipios brasileiros. Nesse processo, vérias agdes e inovagdes foram
experimentadas com sucesso garantindo aos gestores municipais maior autonomia,
oportunidade para maior qualificacdo de seu quadro de recursos humanos, maior
preparo para as acdes de controle, avaliagdo e auditoria do sistema de saude,
planejamento por metas, gestdo de recursos financeiros regulares decorrentes dos
repasses diretos do Fundo Nacional de Satide, ampliagdo dos mecanismos de controle
social e participacdo, entre outros. Apesar dessas incontestdveis mudancgas, restam
insoluveis problemas que comprometem os designios do sistema de satide preconizado
na propria Carta Magna onde a populacdo tenha garantido o acesso universal e
igualitdrio a todas as acdes e servicos de saude. Os obstaculos e dificuldades mais
relevantes dizem respeito a diversos fatores, entre os quais se destacam:

e falta de resolubilidade dos servigos.

e falta de mecanismos efetivos de referéncia e contra-referéncia.

e oferta distorcida de servicos e sua irregularidade na distribui¢do territorial
dificultando o acesso.

¢ heterogeneidade de municipios e estados, a burocratiza¢do do processo de
descentralizacao.

e falta de recursos para financiamento das agdes e servicos e as dificuldades

no relacionamento entre os gestores.

Mesmo com a definicdo das responsabilidades na NOB SUS/96, na pratica,
observou-se que as dificuldades na relacdo horizontal entre gestores municipais e destes

com o gestor estadual, a inexequibilidade da PPI, a falta de clareza nos critérios para o
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estabelecimento dos tetos financeiros dos municipios, o fluxo irregular de pacientes
pelos municipios e estados e a falta do cumprimento, pelo gestor estadual, do seu papel
mais importante de harmonizador e pactuador sdo algumas das causas dos obstaculos
citados.

Mato Grosso do Sul foi habilitado na Gestdo Plena do Sistema por meio da
PT/GM n° 1555 de 29 de agosto de 2002.

O Plano Diretor de Regionalizagao (PDR) foi elaborado pela Secretaria de Estado
da Satide de Mato Grosso do Sul, com a participacdo de secretdrios municipais de satde,
técnicos e assessores das diversas regides do estado e teve como objetivo restabelecer o
papel da Secretaria Estadual de Saidde na gestdo do SUS nessa Unidade da Federacao.

Segundo a Secretaria de Estado da Satde (SES//MS), a implementacdo do PDR
vem se dando, , em um contexto de recuperacdo do verdadeiro papel do estado no
processo de gestdo da saude, traduzindo a intencdo de contribuir de forma decisiva,
ousada e inovadora para superar as dificuldades do SUS no estado. Esta intencdo se
verifica, na pratica, pela aplicagao de novos recursos do Tesouro Estadual para apoiar o
processo de regionalizacdo da assisténcia. A aplicagdo do que propde a Emenda
Constitucional 29 (EC 29), que eleva de forma significativa o orcamento estadual, e a
disposi¢do politica do Governo do Mato Grosso do Sul em ampliar gastos nas areas
sociais criam um ambiente muito favordvel para o €xito da regionalizacdo nessa

Unidade da Federagao.

O PROCESSO DE ELABORACAO DO PDR/MS

O PDR MS ¢ resultante de um processo dindmico de planejamento, e segue
alguns preceitos que visam sua viabilidade e a ampliacdo da eficiéncia do sistema de
saude estadual.

A seguir, sdo descritas, as principais etapas que foram cumpridas no processo de
elaboracao:

(a) Caracterizagdo das regides e microrregioes:
Foi feita feita andlise minuciosa e pormenorizada da realidade, nos seus

diferentes aspectos: geograficos, demogréificos, econdmicos, sociais e
epidemioldgicos, que fazem do plano nao sé uma proposta de intervengao mas
também uma fonte privilegiada de consulta sobre a realidade de saude do estado.

(b) Andlise da situagcao de saide das regides e microrregioes
Essa andlise foi realizada em trés enfoques:
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1. O diagnéstico das condicdes de saude;
2. A organizacido e o funcionamento do sistema no ambito microrregional;
3. Dados referentes a producao de servicos.
E importante destacar o cardter participativo desta andlise situacional, que teve a
participacdo de 96% dos municipios em trés grandes oficinas de trabalho.

Estabelecimento de uma “‘situacdo desejada” realista e factivel
Foi utilizado o critério de necessidades como pardmetro de programacao,

baseado nos dados da consulta publica e, periodicamente sdo promovidas adequagdes
atendendo as disponibilidades de recursos financeiros e sempre considerando as
particularidades loco-regionais.

Prioridades e estratégias de intervengao
A identificacdo de lacunas assistenciais, basicamente resultantes da diferenca entre

a realidade encontrada e a situacdo desejada, contribuiu para orientar prioridades e
propor intervengdes, que para isto contaram com aportes adicionais de recursos
origindrios do governo do estado e que constam no Plano Diretor de Investimentos
(PDD).

Diretrizes para estabelecimento de referéncias e criacdo de mecanismos de
regulacao.
Essa etapa considerou os principios basicos da NOAS, de acesso o mais préximo

possivel das residéncias dos usudrios, economia de escala e criagdo de instrumentos e

mecanismos de regulacdo, preservando a autonomia dos diferentes gestores envolvidos.

O NOVO DESENHO DA ASSISTENCIA A SAUDE NO ESTADO DO MATO
GROSSO DO SUL: REDE SAUDE

A formulacdo de politicas econdmicas e sociais cujo objetivo € reduzir o risco de
doencas e agravos, em Mato Grosso do Sul, estd materializada num projeto de governo
voltado para a inclusdo social, a participagdo popular, a retomada do desenvolvimento
do meio ambiente e a moralizacdo da gestdo publica. O dever constitucional do Estado
em garantir a saide de seus cidaddos se completa com a execugdo de politicas setoriais
visando a garantia do acesso universal e igualitdrio as acdes e servi¢os de saude para sua
promocgdo, prevencao e recuperacdo. Na assisténcia a satide, a constatagdo da existéncia
de um espaco virtual do ponto de vista administrativo — que estd fora do ambito dos
municipios, porém real quando se constata que por ali transitam pessoas que buscam

acesso as acdes de sadde , tem sensibilizado os gestores para a necessidade de
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aperfeicoar o processo de descentralizagdo procurando atender efetivamente as
necessidades assistenciais da populacdo o mais proximo possivel de seu local de
moradia. Em Mato Grosso do Sul a discussao de meios para potencializar o processo de
municipaliza¢do e para organizar a oferta de acdes e servigos em redes regionalizadas e
hierarquizadas de assisténcia em sistemas funcionais de saide vem sendo discutida
desde o ano 2000. O Plano Estadual de Saide aprovado no Conselho Estadual de Satide
em 16/10/2000 ja contempla em suas diretrizes a moderniza¢do e hierarquizacdo da
assisténcia a saide com a criagdo de pdlos regionais de saide, a melhoria na capacidade
de gestdo do estado, o aperfeicoamento da gestdo municipal com maior aporte de
recursos financeiros repassados fundo a fundo e com a implantacio de servigos
estratégicos especificos (centrais de regulacdo, rede de urgéncia e emergéncia,
hemorrede, atendimento a gestante de risco, entre outros).

As exigéncias constitucionais, por forcas da EC 29, que trardo um aumento do
montante de recursos financeiros do Estado para o setor, deverdo ser atendidas dentro
do processo de regionalizacdo e um detalhamento da proposta para o presente exercicio
consta do Anexo Plano Diretor de Investimentos.

Foram definidos espagos territoriais no Estado do Mato Grosso do Sul com o
objetivo de criar os sistemas funcionais de satide onde todos os cidaddos tenham acesso
garantido a todas as acdes e servicos para o atendimento de suas necessidades, o mais
proximo possivel do seu local de moradia para agdes de menor complexidade ou cuja
producdo requeresse uma menor tecnologia ou concentra¢do cognitivo/tecnoldgica e em
quaisquer outros niveis dentro e fora do estado para agdes de complexidade e custo
maiores.

Uma proposta inicial, com 3 regides, 11 microrregides e 23 mdédulos assistenciais foi
apresentada aos gestores municipais em semindrio realizado em fevereiro de 2001 que
reuniu 75 dos 77 secretarios municipais de sadde. Os critérios utilizados pelos técnicos
da Secretaria Estadual de Satide de Mato Grosso do Sul contemplaram principalmente:

¢ Fluxo histérico de pacientes;

¢ Distancia entre os municipios;

e Os recursos de acessibilidade como estradas, disponibilidade de meios de

transporte;

e Jdentidade cultural;

¢ Organizacdo e oferta espacial de servicos;

e (Capacidade de gestao dos municipios;
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e Os fluxos ja existentes, decorrentes da reorganizacdo administrativa
tradicional do estado;

® Aspectos politicos conjunturais que influenciam positiva ou negativamente a
conformacgdo de espagos permanentes de negociacdo e pactuagao;

¢ Densidade demogrifica;

e Potencialidade de municipios para habilitacio em Gestao Plena do Sistema

Municipal;

A versao preliminar de desenho de regionalizacdo foi posteriormente discutida
com os mesmos gestores em 11 encontros realizados nas respectivas microrregides.
Esses eventos também contaram com a participacdo da grande maioria dos gestores
municipais €, em funcdo dos debates ocorridos, a proposta inicial foi modificada até a
versao atual de 11 microrregioes.

Na mudangca da Microrregido de Guia Lopes da Laguna que passou a ser
municipio pdlo e sede de mddulo assistencial em substituicdo ao municipio de Jardim,
por exemplo, pesaram os aspectos politicos envolvidos, particularmente a relacio com o
municipio vizinho. Os aspectos relacionados a acessibilidade foram importantes para

definicdo da microrregido de Campo Grande, particularmente no mddulo assistencial de

Sao Gabriel do Oeste e a relagdo dos municipios adscritos com a capital.
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As Tabelas 1, 2 e 3 mostram conformacio atual da regionalizagcdo em Mato

Grosso do Sul, segundo trés regioes:

Tabela 1. Distribuicdo dos municipios da regido de Trés Lagoas

microrregioes e modulos assistenciais de satide

segundo

1. Trés Lagoas

1. Trés Lagoas

1. Trés Lagoas

2. Bataguassu

5. Aparecida
Taboado

do

1. Trés Lagoas

3. Selviria

5. Bataguassu

8. Inocéncia

10. Aparecida
Taboado

do
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Tabela 2. Distribuicio dos municipios da regido de Dourados segundo

microrregioes e modulos assistenciais de satide

2. Dourados

3. Dourados

6. Dourados

11. Dourados

5. Navirai

11. Navirai

13. Caarap6

15. Itapora

17. Nova  Alvorada
do Sul

19. Deodépolis

21. Vicentina

24. Coronel Sapucaia

26. Aral Moreira

28. Sete Quedas

30. Paranhos

31. Navirai

33. Itaquirai

35. Japora




37. Iguatemi

6. Nova Andradina |13. Nova Andradina |38. Nova Andradina

40. Anaurilandia

14. Ivinhema 42. Ivinhema

44. Angélica

Tabela 3. Distribuicio dos municipios da regido de Campo Grande segundo

microrregioes e modulos assistenciais de satde

3. Campo Grande
7. Campo Grande |15. Campo Grande |45. Campo Grande

47. Corguinho

49. Jaraguari

51. Bandeirantes
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60. Anastacio

62. Dois Irmaos

Buriti

64. Bodoquena

do

22. Jardim

68. Rio  Verde

Mato Grosso

70. Alcinépolis

73. Bonito

75. Jardim

de

77. Caracol
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OS SISTEMAS FUNCIONAIS DE SAUDE E A POPULACAO ADSCRITA

A proposta atual de divisdo do Estado do Mato Grosso do Sul em instancias

assistenciais de satude estabelece 3 grandes regides (Figura 2):

Regido de Trés Lagoas - localizada no extremo oriental, composta por 2
microrregides, 5 médulos assistenciais € 10 municipios que somam uma populacdo
de 216.348 habitantes, 10,5% da populacdo total do estado. A regido faz fronteira
com os estados de Sdo Paulo, Minas Gerais e Goids. O municipio pélo de Trés
Lagoas € a 3* maior cidade do estado. A regido ocupa 15,8% da drea do estado e tem
uma densidade demografica de 15,8 hab/km?2;

Regido de Dourados - localizada na por¢ao meridional do estado é composta por 4
microrregides, 9 moédulos assistenciais e 34 municipios que somam uma populacdo
de 644.306 habitantes, 31,3% da populacdo total do estado. A regido faz fronteira
com o estado do Parand e com o Paraguai. E a regidio que possui o maior nimero de
municipios adscritos, sua area ocupa 18,35% do territério estadual e, por conseguinte
detém a maior densidade demografica: 9,82 hab/km2;

Regido de Campo Grande — E a maior regido do estado ocupando 65,8% da sua édrea
total na por¢do central, setentrional e ocidental. Estd composta por 5 microrregides,
9 moédulos assistenciais e 33 municipios que perfazem uma populacio de 1.197.100
habitantes, ou seja 58,1% da populacdo do estado o que resulta em densidade
demogrifica de 5,09 hab/km2. A regido mostra um grande vazio populacional na
area correspondente ao Pantanal cuja maior cidade ¢ Corumbd, no extremo oeste.
Outra caracteristica marcante da regido é a grande drea de fronteiras internacionais
com o Paraguai e Bolivia. Internamente faz divisa com os estados de Mato Grosso e

Goias.
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Figura 2. Divisao territorial do Estado segundo Regioes de Satide. Mato Grosso do

Sul. 2001
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As Tabelas 4, 5 e 6 apresentam a distribuicio da populagdo segundo regides,

microrregides, modulos assistenciais € municipios.

Tabela 4. Regiao de Trés Lagoas. Distribuicio da populaciao segundo

microrregioes, médulos assistenciais e municipios abrangidos.

Regido Microrregido Modulo Municipios abrangidos (Populacio

Municipio |Municipio sede |Assistencial

polo Municipio sede
1. Treés|1. Trés Lagoas |1. Trés Lagoas 1. Trés Lagoas 80.267
Lagoas
2. Agua Clara 11.574
3. Brasilandia 11.885
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Total do médulo 109.823

6. Santa Rita do Pardo 6.758

Total da microrregiao (133.360
2. Paranaiba 3. Paranaiba 7. Paranaiba 38.471

Total do médulo 46.621

4. Cassilandia 9. Cassilandia 20.290

] [Totaldomidub e
|| [Toldaresmo  pivess

Tabela 5. Regido de Dourados. Distribuicio da populacio segundo microrregioes,

modulos assistenciais e municipios abrangidos.

2. Dourados |3. Dourados 6. Dourados 11. Dourados 168.197

13. Caarap6 20.470
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15. Itapora

17. Nova Alvorada do
Sul

19. Deodapolis

21. Vicentina

Total do médulo

25. Antdnio Jodo

Total do médulo

17.170

10.279

11.045

5.606

49.136

7.498

77.771

10. Amambai

27. Amambai

24. Coronel Sapucaia

30. Paranhos

29.898

12.941

10.288

Total da microrregiao

150.156
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5. Navirai

6.
Andradina

Nova

11. Navirai

13.
Andradina

Nova

31. Navirai

33. Itaquirai

35. Japora

37. Iguatemi

Total da microrregiao

38. Nova Andradina

40. Anaurilandia

Total do médulo

37.346

16.091

6.331

13.914

105.124

36.052

8.033

58.388

14. Ivinhema

42. Ivinhema

21.347

44. Angélica

Total da microrregiao

7.198

93.079

Total do estado

2.111.036




Tabela 6. Regido de Dourados. Distribuicao da populacio segundo microrregioes,

modulos assistenciais e municipios abrangidos.

3. Campo
Grande

7. Campo Grande

15. Campo Grande

16. Maracaju

45. Campo Grande

47. Corguinho

49. Jaraguari

51. Bandeirantes

Total do médulo

53. Maracaju

55. Rio Negro

57. Costa Rica

Total do médulo

679.281

3.552

5.432

6.445

752.065

26.593

5.374

15.659

67.568
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9. Corumba

19. Corumba

60. Anastacio

62. Dois Irmaos do Buriti

64. Bodoquena

Total da microrregiao

65. Corumba

Total do médulo

68. Rio Verde de Mato

Grosso

70. Alcinépolis

Total do médulo

22.769

9.393

8380

123.205

96.599

112.309

18.494

3.377

71.684
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22. Jardim

75. Jardim

77. Caracol

Total da microrregiao

Total do estado

22.890

4.672

91.208

2.111.036
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A Figura 3 mostra a distribui¢ao espacial das Microrregides Assistenciais de Saude no

Estado do Mato Grosso do Sul.

Figura 3. Distribuicido espacial das microrregioes assistenciais de satide. Estado do

Mato Grosso do Sul. 2001
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Fonte:SEFOP-SUPLAN/MS
Elaboragao: Gestao Consultoria, Planejamento e Pesquisa S/C Ltda

REFERENCIA INTERESTADUAL

A 1identificacdo das necessidades e dos fluxos de referéncia para outros estados
no caso de servigos ndo disponiveis no Estado do Mato Grosso do Sul, conforme
disposto na NOAS SUS 01/2001 podera ser mais bem detalhada com a conclusio da
Programacdo Pactuada e Integrada, ainda em curso.

A fronteira nacional do Estado do Mato Grosso do Sul abrange os Estados de

Mato Grosso, Goias, Minas Gerais, Sdao Paulo e Parana.
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Para o levantamento das necessidades assistenciais que deverdo ou poderdo ser
atendidas em outros estados, particularmente, no Estado de Sdo Paulo, aspectos outros
que ndo a capacidade para ofertar procedimentos de alta complexidade, merecem ser
analisados.

A distancia entre os municipios sul matogrossenses situados ao longo das
fronteiras interestaduais com os pélos de referéncia no Estado e destes com municipios
polos de referéncia nos outros estados vem influenciando o transito de pacientes para
fora. Além da proximidade e facilidade de acesso rodovidrio, os aspectos histéricos
também contribuem para o fluxo histérico de pacientes da Regido de Trés Lagoas para
alguns municipios do Estado de Sdo Paulo como Presidente Prudente, Aracatuba, Sdo
José do Rio Preto e Jau.

Nao existem dados consistentes que possam dimensionar esse fluxo para o
Estado de Sao Paulo, provavelmente o Estado que mais recebe pacientes do Mato
Grosso do Sul. O setor responsdvel pelo tratamento fora de domicilio da SES informa
que os pacientes, independentemente do Estado, também sdo encaminhados pelas
proprias prefeituras da regido. Os servigos procurados sdo de terapia renal substitutiva,
oncologia, cardiologia entre outros. A oferta distorcida de servigos por interesse de
prestadores estabelecidos em outro estado também poderia estar influenciando esse
fluxo.

A proposta de regionalizagdo da assisténcia a saide no Estado do Mato Grosso
do Sul que cria os sistemas funcionais com capacidade resolutiva na média e alta
complexidade, distribuindo os recursos existentes com equidade e eficiéncia para
facilitar o acesso, objetiva, através dos recursos constantes do Plano Diretor de
Investimentos, atender os pacientes, sempre que possivel, dentro do Estado.

As microrregides de saude, na proposta, deverdo caminhar para a plena
capacidade de atender sua populacdo adstrita nos procedimentos de Média
Complexidade do 2° nivel assim como as regides de saide nos procedimentos de Média
Complexidade do 3° nivel.

A distribui¢do dos recursos assistenciais na Alta Complexidade devera obedecer
aos critérios que considerem a localizagdo espacial, disponibilidade de oferta, qualidade

do servico e economia de escala.
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REDES DE REFERENCIA ESPECIALIZADA

A NOAS estabelece que o processo de regionalizacdo € uma estratégia de
hierarquizagdo dos servigos em busca de maior equidade e que cabe ao gestor estadual,
em concordancia com o Plano Estadual de Saude, a elaboracao do Plano Diretor de
Regionalizagdo que, relativamente a assisténcia a saide deve garantir o acesso de todos
os cidaddaos aos servigos necessdrios a resolucdo de seus problemas de sadde, em
qualquer nivel de atencdo, diretamente ou mediante o estabelecimento de compromissos
entre gestores para o atendimento de referéncias intermunicipais.

No diagnéstico da situacdo de sadde, a identificacdo de lacunas assistenciais
verdadeiras deve nortear as acdes do Estado em investimentos prioritarios para acudir as
necessidades assistenciais que transcendem as responsabilidades dos municipios
individualmente. A identificagdo precisa destas prioridades e a articulagdo de recursos

para o enfrentamento dos problemas assistenciais € papel relevante do gestor estadual.

“Assim, o Plano Estadual de Saiide aprovado pelo Conselho
Estadual de Saiide em 16/10/2000 jd previu a implantacdo da
Central de Regulacdo da Assisténcia Hospitalar, a implantagdo
do Sistema Estadual de Referéncia Hospitalar para atendimento
a gestante de alto risco e a implantacdo do Sistema Estadual de
Referéncia Hospitalar de atendimento as Urgéncias e
Emergéncias. Sdo agodes estratégicas especificas que visam a
superacdo de problemas assistenciais que sdo prioridades no
combate a mortalidade materno infantil e na garantia de acesso

aos servicos de urgéncia e emergéncia.”

Para concretizacdo dessas diretrizes estdo previstos recursos financeiros no
Plano Diretor de Investimentos, anexo deste Plano Diretor de Regionalizacgao.

O levantamento mais detalhado de lacunas assistenciais que poderdo direcionar
outras agdes estratégicas especificas serd concluido com o fechamento da Programacao

Pactuada e Integrada previsto para novembro de 2001.
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CARACTERIZACAO DA MICRORREGIAO DE PARANAIBA
ASPECTOS GEOGRAFICOS

Os municipios de Paranaiba, Inocéncia, Cassilandia e Aparecida do Taboado
formam a microrregido cujo polo € o municipio de Paranaiba (Tabela 1). A
Microrregido de Paranaiba pertence a regido de Trés Lagoas e estd localizada no
extremo oriental do Estado do Mato Grosso do Sul, fazendo divisa com os estados de
Sdo Paulo, Minas Gerais e Goids e com os municipios sul matogrossenses de Trés
Lagoas, Selviria e Chapadao do Sul. Essa microrregiao possui trés Modulos
Assistenciais: Paranaiba, Cassilandia e Aparecida do Taboado. Os dois ultimos nao
possuem municipios adscritos constituindo-se sede de Modulo Assistencial de si
mesmo. O municipio de Paranaiba é sede de Mddulo Assistencial cujo municipio

adstrito € o de Inocéncia.
Tabela 7. Composicao da microrregiao de saide de Paranaiba
Regiao Microrregiao Moédulo Assistencial Municipios abrangidos
Trés Lagoas Paranaiba Paranaiba 1. Paranaiba
2. Inocéncia

Cassilandia 3. Cassilandia

Aparecida do Taboado 4. Aparecida do Taboado
Fonte: PDR do Estado do Mato Grosso do Sul

A extensdo territorial da microrregido de Paranaiba é de 17.584km” que representa

4,92% da éarea total do Estado (Tabela 2)
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Tabela 8. Distribuicio dos municipios da microrregido de Paranaiba segundo

extensao territorial e proporc¢ao sobre a area total do Estado do MS.

Municipios Extensao em Km? % [ Estado
Paranaiba 5.408 1,51
Inocéncia 5.776 1,62
Aparecida do Taboado 2.750 0,77
Cassilandia 3.650 1,02

17.584 4,92
Total

A distancia méxima entre os municipios da microrregido com o municipio de
Paranaiba, poélo de referéncia microrregional é de 93km. Porém, entre estes municipios
e a capital, Campo Grande a distancia minima € de 435km, (Tabela 3), fato que
contribui para o fluxo histérico de pacientes para o estado de Sdo Paulo, cujos centros

de referéncia assistencial de saude estdo localizados a uma distincia menor.

Tabela 9. Distincia (km) dos municipios da microrregiao de Paranaiba a

municipios do Estado.

o
E a
Z < 4
3 < a < S
T 2 o z = &
o A < < <
o g < = z =
& g O 7 § w
= 3% 2 = %
& < = & A =
APARECIDA DO 457 0 146 53 120
TABOADO
CASSILANDIA 435 146 0 93 266
Inocéncia 455 105 80 86 128
PARANAIBA 510 53 93 0 173
TRES LAGOAS 337 120 266 173 0

Fonte: SES-MS

A Figura I mostra a microrregido do Paranaiba com seus 4 municipios integrantes e

sua localizacdo no Estado do Mato Grosso do Sul.
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Figura 4. Distribuicao geografica da Microrregido do Paranaiba — Governo do

Estado do Mato Grosso do Sul- Secretaria de Estado da Saiade
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POPULACAO

A Microrregido de Paranaiba possui, segundo a Resolucdo N.° 4, de 21 de agosto
de 2002 do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica — IBGE uma populacdo
estimada de 86.464 habitantes que corresponde a 4,04% do Estado. O municipio pdlo de
Paranaiba € o mais populoso com aproximadamente 38.750 habitantes, respondendo por
aproximadamente 45% do total populacional da microrregido. O incremento
populacional da microrregido, conforme dados preliminares do Censo 2000 estd abaixo
do valor encontrado no Estado de 1,87% de Taxa de Crescimento Anual, com excecao

do municipio de Aparecida do Taboado que apresenta Taxa de 2,09% de crescimento ao
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ano. Todos os municipios da microrregido apresentaram crescimento populacional entre

1991 a 2000, (Tabela 4).

Tabela 10. Evolucao da populacio residente da microrregiao de Paranaiba e
Estado do Mato Grosso do Sul.
Taxade  Populagdo

cresciment estimada

0

Municipios 1991(4) 1996 (1) 2000 (2) anual (3) Referéncia julho
2002(5)

PARANAIBA 37.654 37594 38286 0,46 38.748

Inocéncia 6.279 7806 7977 0,54 8.146

APARECIDA DO 15.172 16959 18425 2,09 19.082

TABOADO

CASSILANDIA 17.861 19570 20059 0,62 20.488

Total 76.966  81.929 84.747 86.464

% sobre o Estado 4,32 4,25 4,08 4,04

Mato Grosso do Sul 1.780.37 1.927.83 2.075.27 1,87 2.140.624

3 4 5
Fontes: IBGE, Contagem da Populag@o 1996 e Censo Demografico 2000.

(1) Redistribuicao da populagdo de acordo com a divisdo territorial vigente em 1/8/2000
(2) Resultados preliminares.

(3) Taxa média geométrica de incremento anual da populagdo residente.

(4) Censo 1991

(5) Estimativa IBGE — Resolucao N° 4, de 21 de agosto de 2002

DISTRIBUICAO ESPACIAL DA POPULACAO
Na Microrregidao de Paranaiba a Taxa de Urbanizagdo € de 82,60%, valor proximo ao
encontrado no Estado que é de aproximadamente 84%. Excetuando-se o municipio de

Inocéncia que ainda possui 42,5% da populacdo residindo na zona rural todos os outros

apresentam Taxa de Urbanizagdo superior a 80% (Tabela 5).
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Tabela 11. Distribuicdo da populacio da microrregido Paranaiba segundo

situacao do domicilio.

Municipio Urbana (1) % Rural (1) % Total 2) %
PARANAIBA 31.913 83,35 6.373 16,65 38.286 100,00
Inocéncia 4.580 57,42 3.397 42,58 7.977 100,00
APARECIDA DO 15.668 85,04 2757 14,96  18.425 100,00
TABOADO

CASSILANDIA 17.839 88,93 2.220 11,07  20.059 100,00
Total 70.000 82,60 14.747 17,40 84.747 100,00
Mato Grosso do Sul 1.744.404 84,06 330.871 15,94 2.075.275 100,00

Fontes: IBGE, Contagem da Populagao 1996 e Censo Demogréafico 2000.
(1) Redistribuicdo da populacdo de acordo com a divisdo territorial vigente em
1/8/2000.

(2) Resultados preliminares.

ESCOLARIDADE

A rede de estabelecimentos de ensino estd concentrada nos municipios mais populosos:
Paranaiba e Cassilandia e se dedica na maior parte a Educagdo Infantil e ao Ensino

Fundamental (Tabela 6)
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Tabela 12. Estabelecimentos de ensino. Microrregiao de Paranaiba

PARANAIBA 16 18 9
APARECIDA DO 7 9 4
TABOADO

Total 36 43 21

Fonte: Portal do Mato Grosso do Sul, site: www.ms.gov.br/IBGE:

Cadastro de Cidades e Vilas do Brasil 1999 e Malha Municipal Digital do Brasil 1997

A Microrregido de Paranaiba possui aproximadamente 23,5% da populacdo sem

instrugdo e cerca de 3,5% com mais de 12 anos de estudo (Tabela 7).



Tabela 13. Taxa de escolaridade por municipios e anos de estudo (por 100).

Microrregiao de Paranaiba. 1996.

Sem
Municipio  Instru¢a >1 1 2anos 3anos 4anos 5 a 78 9 al2
0 ano ano anos anos 11  anos
anos ou +

PARANAIB 22,85 6,68 645 793 8,08 14,47 1536 4,76 8,97 3,96
A

Inocéncia 27,74 5,93 7,49 875 9,21 13,36 1446 4,01 6,35 1,86
APARECID 21,88 5,21 6,3 §,1 846 1596 1541 491 9,32 4,04
A DO

TABOADO
CASSILAN 2249 639 62 7,33 7,88 1348 1585 5,63 10,0 4,25
DIA 9
Estado do20.88 6,04 6,12 747 7.6 12,56 16,79 629 10,6 4,74
Ms 3
Fonte:DATASUS

ASPECTOS ECONOMICOS

PIB

Igno

rado

0,49

0,83

0,41

0,41

0,88

O Produto Interno Bruto — PIB da Microrregido de Paranaiba foi de aproximadamente

U$415.000.000,00 no ano de 1996, participando com 3,8% no total do Estado para o

mesmo periodo. A distribuicdo per capita do PIB correspondeu a U$4,6 quando no

Estado esse valor chegou a U$5,6 (Tabela 8)
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Tabela 14. Evolucao do Produto Interno Bruto — PIB dos municipios componentes

da microrregiao de Paranaiba e do Estado do Mato Grosso do Sul (U$ de 1998)

Municipios 1970 1975 1980 1985 1990 1996
Paranaiba

26.667.00 83.919.748

4 70.750.895 135.795.637 102.696.029 173.000.451
Inocéncia

7.164.358 12.447.786 21.440.703 21.953.965 16.505.649
48.791.255

Cassilandia

23.678.39  26.803.994 62.623.215 62.087.025 48.895.834

6 96.201.686
Aparecida do
Taboado 28.329.85 24.346.530 61.004.517 47.928.464 45.787.675

6 96.069.310

Total da microrregido em

1996 414.062.701
Per capita
(populacdo 4.680
1996)
Mato Grosso
do Sul 1.892.451.

746 3.141.157.4 6.188.176.7 6.297.565.2 7.212.704.6 10.831.348.

24 82 67 56 068

Per capita
(populagdo 5.618
1996)

FONTE: Dados basicos: IBGE e IPEA.
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SITUACAO DE SAUDE

Indicadores de saude

Mortalidade Geral
A Mortalidade Geral na Microrregido de Paranaiba apresentou valores oscilantes no

periodo de 1996 a 1998 variando de 4,73 a 5,98 mortes por mil habitantes (Figura 2).

Figura 5. Evolucio comparada do Coeficiente de Mortalidade Geral na

Microrregiao de Paranaiba e no Estado de Mato Grosso do Sul. Anos proximos.

5,98
| 5,78 5,83 :
6 5,63 5,52 5,53

5,1 4,99
| 4,93 a73 >

CMG

1996 1997 1998 1999 2000
Anos
Fonte: SES/MS Mato Grosso do Sul Paranaiba

Mortalidade por causas

A mortalidade por Doencas do Aparelho Circulatério similarmente ao
comportamento registrado no pais, apresentou-se no ano de 1998 como a principal causa
de morte na Microrregido de Paranaiba. As doencas do Aparelho Respiratorio
representaram a segunda causa de morte,enquanto que os Obitos mal definidos, as
causas externas e as neoplasias, responderam pela terceira, quarta e quinta causas de

obitos no ano de 1998 (Tabela 9).
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Tabela 15. Numero parcial de 6bitos e mortalidade proporcional (%) por grupo

de causas segundo capitulos da CID 10. Microrregiao de Paranaiba. Ano 1998.

Mortalidade - CID -10 Ocorréncia Yo
Doencgas do aparelho circulatério 162 9,21
Doencas do aparelho respiratério 62 3,52
Sint sinais e achad anorm ex clin e laborat 61 3,47
Causas externas de morbidade e mortalidade 56 3,18
Neoplasias (tumores) 51 2,90
Algumas doencas infecciosas e parasitarias 31 1,76
Doengas do aparelho digestivo 20 1,14
Doencas enddcrinas nutricionais € metabdlicas 18 1,02
Algumas afec originadas no periodo perinatal 17 0,97
Doencas do aparelho geniturindrio 11 0,63
Malf cong deformid e anomalias cromossdmicas 7 0,40
Transtornos mentais € comportamentais 6 0,34
Doengas do sistema nervoso 2 0,11
Doencas sist osteomuscular e tec conjuntivo 2 0,11
Doengas sangue 6rgaos hemat e transt imunitar 1 0,06
Doencas da pele e do tecido subcutaneo 1 0,06
Total 508 28,88

Fonte:DATASUS/INTERNET/MORTALIDADE

Mortalidade infantil

A Mortalidade Infantil na microrregido segue a mesma tendéncia nacional e
estadual com reducdo significativa a partir de 1989. Excetuando-se o municipio de
Cassilandia que apresentou um coeficiente 36,2 a mortalidade Infantil nos municipios
componentes da microrregido esta situada abaixo do valor registrado no Estado que para

o ano de 1998 foi de 26,76 mortes por 1000 nascidos vivos (Tabela 10).
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Tabela 16. Evolucio do Coeficiente Mortalidade Infantil nos municipios
integrantes da Microrregiao de Paranaiba. Comparativo com o estado do Mato

Grosso do Sul e Brasil no mesmo periodo.

Municipio 1989 1990 1994 1998
PARANAIBA 23,8 22,1 18,9 18,2

Inocéncia 23,8 22,1 18,9 18,2

APARECIDA DO 23,8 22,1 18,9 18,2

TABOADO

CASSILANDIA 46,9 43,6 37,2 36,2

Estado 34,11 32,34 28,21 26,76
Brasil 52,02 49,40 41,01 36,10

Fonte: DATASUS/ Estimativa da Mortalidade Infantil por Municipios
Mortalidade Materna

O ntmero de mortes maternas por 100.000 nascidos vivos vem declinando no
Estado do Mato Grosso do Sul, situando-se atualmente, abaixo do coeficiente nacional,
porém ainda muito elevado. A variacdo acentuada do coeficiente para a microrregido se
deve a sensibilidade do método que € inadequado para analisar o comportamento da
mortalidade em popula¢des pequenas sendo recomendado a adocao do nimero absoluto
de 6bitos ocorridos. Os dados constantes da homepage do DATASUS em 26 de outubro
de 2001 mostram que no periodo de 1995 a 1998 a Microrregido de Paranaiba
apresentou ocorréncia varidvel de 6obitos de causa materna variando de 1 registro em

1995, 2 em 1997 € nenhum em 1998.
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Figura 6. Evolucao comparada do Coeficiente de Mortalidade Materna na

Microrregiao de Paranaiba e no Estado de Mato Grosso do Sul. Anos proximos.
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Fonte: SES/MS
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ORGANIZACAO E FUNCIONAMENTO DOS SERVICOS DE SAUDE

Rede hospitalar

A Microrregido de Paranaiba possui 8 hospitais cadastrados no SIH/SUS que
representa aproximadamente 8% do total do Estado. A maior parte (75%) pertence ao
setor privado com 3 entidades contratadas e 3 entidades filantrépicas. O dois hospitais
publicos existentes sdo municipais e estdo localizados nos menores municipios da

microrregido: Inocéncia e Aparecida do Taboado (Tabela 11).

Tabela 17. Distribuicio dos hospitais da microrregiao de Paranaiba segundo

natureza. Dezembro 2000.

Hospital
Ap? Cassiland Inocénc Paranai M
por %0 /) %0 %0 %0
Taboado ia ia ba S
Natureza
Contratado 1 50,0 2 66,6 0 0,0 O 0,0 30 294
Estadual 0 0,0 O 0,0 O 0,0 0 00 1 09
100,
Municipal 1 50,0 0 0,0 1 0 0 0,0 31 303
Filantrépic 100,
0 0 0,0 1 33,3 0 0,0 2 0 38 37,2
Universita
rio 0 0,00 O 0,0 O 0,0 0 00 2 1,9
100, 100, 100, 100, 10
Total 2 0 3 0 1 0 2 0 2 100,0

Fonte: http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/tabcgi.exe?sih/cnv/cxms.def

Os 8 hospitais cadastrados possuem no total 358 leitos que representam 6,1% do total
ofertado no Estado. A maior parte dos leitos, 91,3%, também pertence ao setor privado.
Os dois hospitais municipais oferecem apenas 8,7% do total de leitos na microrregido
(Tabela 12).

O Estado do Mato Grosso do Sul apresentou variaciao positiva de 11% no niimero de

hospitais e leitos hospitalares no periodo 1995 a 1999.
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Tabela 18. Distribuicio dos leitos hospitalares da microrregiao de Paranaiba

segundo natureza. Dezembro 2000.

Leitos por A Cassilan Inocénc Paranai
Natureza Taboad % dia % ia % ba % MS %
0
1.15
Contratado 30 50,85 72 58,06 0 - 0 - 9 19,8
Estadual 0 - 0 - 0 - 0 - 178 3,0
100,
Municipal 29 49,15 0 - 12 0 0 - 747 12,7
2.81
Filantrépico 0 - 52 41,94 0 - 163 100,0 0 479
Universitdri
0 0 - 0 - 0 - 0 - 971 16,6
100,0 100, 5.86
Total 59 100,00 124 0 12 0 163 100,0 5 100,0

Fonte: http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/tabcgi.exe?sih/cnv/cxms.def

A microrregido de Paranaiba possuia, no periodo de maio/2002 a abril/2003, um
contingente maior de leitos hospitalares por habitantes que os valores constatados para
o Estado do Mato Grosso do Sul e Brasil em periodo distinto.

As estimativas de necessidades de leitos hospitalares, calculada com base nos
pardmetros da Portaria Ministerial n° 1.101/2002 , adotando um percentual de
internagdo da populacdo ano de 8% a 9% apontam valores inferiores aos encontrados

na totalidade dos municipios da microrregido (Tabela 13)
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Tabela 19. Quantitativo de leitos hospitalares, relaciao dos leitos pela populacao e
estimativa de necessidades de leitos na microrregido de Paranaiba e seus

municipios, Estado do Mato Grosso do Sul e Brasil.

Maio/2002 a abril/2003

Microrregiao de Leitos totais Leitos existentes/1000

Paranaiba existentes hab. Necessidades
Aparecida do

Taboado 59 3,1 48 a 57
Cassilandia 124 6,1 51 a 66
Inocéncia 12 1,5 20a24
Paranaiba 163 4,2 97all6
Microrregiao 358 4,1 216 a 259
Estado MS 5.865 2,7 5.351 a6.421
Brasil, 1999 2,9

Fonte: Gestdo Consultoria com base na Portaria GM 1.101 de 12 de junho de 2002.
Assisténcia Hospitalar no SUS — 1995 — 1999/ Brasilia: Ministério da Satde,
2000

Os hospitais vinculados ao SUS na Microrregido de Paranaiba registraram no periodo de
maio/2002 a abril/2003, 8.511 internacdes aprovadas, ou seja, 4,5% do total de
internacdes do Estado. Nesse periodo, 9% da populacido da microrregido foi internada,
que equivale a 98 internagdes para cada 1000 habitantes. Essas cifras também sdo
superiores as encontradas no Estado do Mato Grosso do Sul. Aproximadamente 56%
das internagdes foram realizadas no municipio de Paranaiba (Tabela 14).

Chama a atencdo a proporcdo da populacdo internada no municipio de Paranaiba no ano

em estudo com 12.4%, valor bem superior ao do Estado.
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Tabela 20. Producao hospitalar do SUS. Microrregiao de Paranaiba. Internacoes
hospitalares. Quantitativo total aprovado e proporcao da populacao internada.
Comparativo com o Estado do Mato Grosso do Sul.

Periodo maio/2002 a abril/2003

Quantitativo de % populacao

Microrregiao de Paranaiba Populacao Internacoes internada
Aparecida do Taboado 19.082 1.536 8,0
Cassilandia 20.488 1.848 9,0
Inocéncia 8.146 334 4,1
Paranaiba 38.748 4.793 12,4
Microrregiao 86.464 8.511 9,8
Estado MS 2.140.624 186.404 8,7
Brasil, 1999 AIH/populacao 7,6

Fonte: http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/tabcgi.exe?sih/cnv/rxms.def
Fonte: Assisténcia Hospitalar no SUS, -1995/1999, SAS. Ministério da Satde, 2000

Na andlise das internacdes realizadas, tendo em foco as especialidades médicas, a
microrregido de Paranaiba apresenta valores globais muito superiores as estimativas de
necessidades, elaboradas com base na propor¢cao maxima de 9% da populagdo internada
por ano.

As internagOes na especialidade de cirurgia mantiveram-se dentro do esperado. A
obstetricia chama a atencdo como unica especialidade cujo nimero de internagdes foi
menor que o esperado e, nesse caso a diferenca foi significativa, em torno de 35% a
menor. Na pediatria os valores superaram em 15% do esperado, porém na drea de
clinica médica e de psiquiatria  houve uma extrapolacio de 56% e 116%,
respectivamente no nimero de internagcdes em comparacdo ao esperado.

Em resumo, poder-se-ia afirmar que microrregido existe uma falta de oferta de servigos
na area de obstetricia hospitalar e uma extrapolacdo de internagdes em clinica médica e

psiquiatria (Tabela 15).
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Tabela 21. Total das internacoes realizadas e esperadas segundo especialidades.
Municipio de Paranaiba e Microrregiao de Paranaiba Periodo: Maio/2002 a

Abril/2003

Paranaiba Microrregiao

Especialidade Realizadas Esperadas* Realizadas Esperadas*
Cirurgia 1.089 697 1.558 1.556
Obstetricia 473 706 1.015 1.576
Clinica Médica 1.954 1.151 4.003 2.568
Psiquiatria 587 122 587 272
Pediatria 690 523 1.348 1.167

Total 4.793 3.199 8.511 7.139

Fonte: http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/tabcgi.exe?sih/cnv/rxms.def
Nota: Com base nos parametros da Portaria GM n° 1101 de 12/06/2002 para 9% da

populacdo internada/ano.

Nas internagdes hospitalares ocorridas no periodo, a média de permanéncia dos
pacientes nos municipios da microrregido variou de 2,5 a 5,6 dias no municipio pélo de
Paranaiba, quando no Estado do Mato Grosso do Sul foi de 4,5 dias. Esses valores
situam-se abaixo da cifra brasileira do ano de 1999 que foi de 5,9 dias.

Com exce¢ao das internacdes em psiquiatria, cujo tempo de permanéncia se situou
dentro dos pardmetros da Portaria Ministerial 1.101/2002, em todas outras
especialidades. Na génese dessa discrepancia estao a baixa capacidade de resolutividade,

as internacOes desnecessdrias, entre outros fatores. (Tabela 16)
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Tabela 22. Tempo Médio de Permanéncia, em dias por especialidades segundo
municipio da Microrregiao de Paranaiba e Estado do mato Grosso do Sul

Periodo: Maio/2002 a Abril/2003

Municipio Cirurg Obstetrici Clin. Pelquiate Tisiologia Pediatria Total
ia a Méd. ia
Ap.Taboado 2,1 2.4 4.4 0,0 0,0 4,0 3,7
Cassilandia 3,3 1,5 24 0,0 0,0 3,1 2,5
Inocéncia 2.9 1,9 2.8 0,0 0,0 4,0 2,7
Paranaiba 2,7 1,6 3,2 25,3 0,0 2,9 5,6
Estado MS 4,7 21 4,6 23,1 22,1 4,7 4,5
Brasil, 1999 59

Fonte: DATASUS/PRODUCAO HOSPITALAR

Fonte: http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/tabcgi.exe?sih/cnv/rxms.def

As principais causas de internagdo, obtidas com base nos procedimentos mais
freqiientes da tabelas do SIH-SUS, registrados nas entidades hospitalares vinculadas ao
SUS, nos 4 municipios da microrregido de Paranaiba no periodo de maio/2002 a
abril/2003 agrupadas por 4areas afins, sdo as psiquidtricas, atendimento a gestante,
doencas respiratdrias de adultos, doencgas respiratérias de criancas, doencas diarréicas
da criangas, doengas cardio-vasculares e doengas diarréicas dos adultos. Esses 7 grupos
de causas sdo responsdveis por mais da metade das internacdes e consomem 57% da
totalidade dos recursos financeiros da internacdo hospitalar.

Os nascimentos registrados no SINASC no periodo de 1996 a 2000 mostraram que a
média de nascidos vivos por ano na microrregido foi de 1.526. No periodo de
maio/2002 a abril/2003 o nimero de partos e cesareanas foi 868 o que pode supor um

nimero considerdvel de gestantes que nao estdo tendo acesso a assisténcia obstétrica

hospitalar (Tabela 17).
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Tabela 23. Principais procedimentos, quantitativos de Internacoes, valor das

Internacoes e proporcao o total de internacoes realizadas na microrregiao.

Periodo: maio/2002 a abril/2003

Diagnéstico Qde %/total Valor % Itotal
1. Tratamento  psiquidtrico em  hospital 342.511,
711 8,35 14,8
especializado - B nivel | 20
133.395,
447 5,25 5,8
2. Pneumonia em crianca 33
140.465,
622 7,31 6,1
3. Parto normal 74
179.774,
592 6,96 7,8
4. Pneumonia em adulto 95
58.948,0
341 4,01 2,5
5. Entero infec¢des (clinica medica) 7
6. Diagnostico e/ou primeiro atendimento em 13.163,8
326 3,83 0,6
clinica medica 8
53.942,6
314 3,69 2,3
7. Entero infec¢des (pediatria) 4
117.235,
272 3,20 5,1
8. Insuficiéncia cardiaca 68
95.950,7
246 2,89 4,1
9. Cesariana 4
23.308,2
119 1,40 1,0
10. Entero infec¢des em lactente 7
11. Tratamento  psiquidtrico em  hospital 105.369,
232 2,73 4,5
especializado 81
12. Tratamento cirurgico de varizes da safena 81.236,0
213 2,50 3,5
interna unilateral 1
52.583,2
167 1,96 2,3
13. Doenga pulmonar obstrutiva cronica 0
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Diagnéstico

14.

15.

16.

17.

18.

19.
20.

21

22.

23.
24.

25.
26.

27.
28.
29.
30.
31.
32.
33.
34.
35.

Herniorrafia inguinal (unilateral)

Colica nefretica

Desidratagao aguda (pediatria)

Pneumonia do lactente

Crise hipertensiva

Pielonefrite

Diagnostico e/ou primeiro atendimento em

clinica pediatrica

. Gastrite e duodenite

Crise asmatica

Insuficiéncia respiratdria aguda

AVC agudo

Iridociclectomia

Lumbago agudo

Tratamento cirtrgico de hipertropias
Facectomia para implante de lente intra-ocular
Hemorragias digestivas

Arritmias

Colpoperineoplastia anterior e posterior
Outras afec¢des do aparelho genético urinério
Colecistite aguda

Polirradiculite e polineuropatia

Curetagem pos aborto

Qde

132

122

119

119

107

93

87

66

33

33

29

26

26

21

20
19
16
15
15
12
11

% [total

1,55

1,43

1,40

1,40

1,26

1,09

1,02

0,78

0,39

0,39

0,34

0,31

0,31

0,25

0,23
0,22
0,19
0,18
0,18
0,14
0,13
0,11

Valor
43.734,7
2
13.035,9
1
11.485,8
8
49.172,9
6
12.858,6
3
12.661,8
6

3.513,06

8.073,31
10.207,0
5
10.542,6
8
7.990,95
16.024,2
6
2.809,82
13.002,5
7
7.661,60
4.616,14
2.321,28
4.788,00
2.040,30
1.759,44
2.120,01
970,95

79

% /total

1.9

0,5

2,1

0,6

0,5

0,2

0,3

0,4

0,5

0,3

0,7

0,1

0,6

0,3
0,2
0,1
0,2
0,1
0,1
0,1
0,0



Diagnéstico Qde %/total Valor % Itotal

36. Vasculopatia periférica 9 0,11 1.824,51 0,1

37. Abscesso retrofaringeo ou periamigdaliano 7 0,08 855,05 0,0

38. Apendicectomia 6 0,07 1.920,53 0,1

39. Desidratac@o aguda (clinica medica) 6 0,07 579,12 0,0

40. Crise asmatica 6 0,07 1.802,82 0,1

41. Lesoes superficiais infectadas 6 0,07 1.034,22 0,0
Os recursos financeiros gastos com as internagdes hospitalares do SUS, na
Microrregido de Paranaiba, transferidos do Fundo Nacional de Saude e Fundo Estadual
de Saude no periodo de maio/2002 a abril/2003 somaram R$2.315.842,70 ou seja, 3%
do total de gastos do Estado do Mato Grosso do Sul (Tabela 18).
Na microrregido cerca de 57% desses recursos sdo transferidos para o municipio de
Paranaiba.
Os gastos per capita com internagdes hospitalares do SUS foram de R$26,7, inferior
ao valor de R$35,6 do Estado. O gasto per capita com AIH no Brasil no ano de 1999 foi
de R$28,87.
Tabela 24 - Valor total das internacées hospitalares nos municipios da
Microrregiao de Paranaiba segundo especialidades
Periodo: Maio/2002 a Abril/2003

Total da

Especialidade Ap. Taboado Cassilandia  Inocéncia Paranaiba Microrregiao
Cirurgia 116.718,55 41.436,85 12.738,75 269.251,68 440.145,83
Obstetricia 42.903,99 64.881,18 30.239,69 112.371,18 250.396,04
Clinica Médica 243.546,67 236.851,25 25.538,45 361.915,94 867.852,31
Psiquiatria - - - 447.881,01 447.881,01
Pediatria 27.775,50 123.674,83 16.092,86 142.024,32 309.567,51

Total

municipio 430.944,71 466.844,11 84.609,75 1.333.444,13  2.315.842,70

Fonte: http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/tabcgi.exe?sih/cnv/rxms.def
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O valor médio da internacao hospitalar nos municipios da microrregiao, bem abaixo das

cifras aferidas no Estado, variou de R$252,62 a R$280,56.

Tabela 25 - Valor médio da internacao hospitalar por municipios da Microrregiao
de Paranaiba, segundo especialidades. Comparativo com valor médio da
internacio no Estado do Mato Grosso do Sul.

Periodo: Maio/2002 a Abril/2003

Ap.
Especialidade Taboado  Cassilandia Inocéncia Paranaiba Estado MS
Cirurgia 381,43 339,65 310,70 247,25 827,71
Obstetricia 261,61 241,19 277,43 237,57 256,73
Clinica Médica 258,82 241,93 197,97 185,22 281,95
Psiquiatria 0,00 0,00 0,00 763,00 689,03
Tisiologia 0,00 0,00 0,00 0,00 784,66
Pediatria 222,20 258,73 292,60 205,83 333,19
Hospital dia 0,00 0,00 0,00 0,00 761,43
Valor médio do municipio 280,56 252,62 253,32 278,21 411,16

Fonte: http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/tabcgi.exe?sih/cnv/rxms.def

Rede Ambulatorial

A rede ambulatorial do SUS na Microrregido de Paranaiba é formada, na sua maioria,
por unidades publicas municipais. S@o 27 unidades ambulatoriais distribuidas em
Postos de Satde, Centros de Saide e ambulatério geral em hospitais. Existe 1 unidade

ambulatorial do Ministério da Satide cadastrada na microrregido (Tabela 20 e Tabela 21)

Tabela 26 - Rede ambulatorial do SUS. Microrregiao de Paranaiba. Quantitativo e

proporcao com o Estado das unidades segundo tipo de unidade. Ano 2000.

Tipo de Unidade Quantitativo  Quantitativo % micro/Estado
micro Estado

Posto de Satide 2 71 2,82

Centro de Saude 7 195 3,59
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Policlinica 1 7 14,29

Ambulatorio Hospital Especifico 1 4 25,00

Pronto Socorro Geral 0 2 0,00

Clinicas Especializadas 0 21 0,00

Centro Reabilitacio 0 9 0,00

UM Terr.Atend. 0 6 0,00

Farmacia Dispensa Medicamentos 0 1 0,00

Unidade Vigilancia Sanitéria 1 36 2,78

Total 27 554 4,87
Fonte:DATASUS/INTERNET/REDE AMBULATORIAL

Tabela 27 - Rede ambulatorial do SUS. Microrregiao de Paranaiba. Quantitativo e
proporcao com o Estado das unidades segundo tipo de prestador. Ano 2000.

Ministério da Sadde 1 3 33,33
=T
Outros Orgios Federais 0 1 0,00
o
Municipais 18 440 4,09
Flmipiess 4% e
Universitarios Publicos 0 2 0,00

Sindicais 1 6 16,67
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Unidades por tipo de prestador Quantitativo Quantitativo % micro/Estado
micro Estado

Total 27 554 4,87

Fonte:DATASUS/INTERNET/REDE AMBULATORIAL

Financiamento. Custeio das acées e servicos de Satide. Recursos federais do SUS.

A microrregido de Paranaiba recebeu de recursos transferidos da esfera de
governo federal para custeio das acdes e servicos de saide no ano 2000,
aproximadamente R$128.000.000,00 que correspondem a 3,19% do total do Estado. O
valor per capita dos recursos transferidos foi de R$ 47,8 quando no Estado foi de
R$61,04. No municipio pélo de Paranaiba o valor per capita foi de R$50,63, valor esse
menor que o do municipio de Cassilandia que foi de R$52,53 (Tabela 22)

Tabela 28 - Recursos federais do SUS por municipio. Microrregiao de Paranaiba.
Distribuicido dos valores despendidos na assisténcia hospitalar e ambulatorial e na

atencao basica. Ano 2000.

Municipio Assisténcia Valor PAB  fixo Valor PAB Valor Valor total
hospitalare per  (Plena) per variavel per
ambulatorial capita capita capita
PARANAIBA 1.687.963,5 36,49 456.000,00 9,86 198.196,50 4,28 2.342.160,0
9 0

APARECIDA 411.583,84 22,34 177.192,00 9,62  66.460,94 3,61 655.236,78
DO

TABOADO

CASSILANDI 521.099,45 25,98 205.104,00 10,23 327.480,48 16,33 1.053.683,9

A 3

Total 2.620.646,8 30,92 838.296,00 9,89  592.137,92 6,99  4.051.080,7
8 1

Total do 92.777.489, 44,71 20.391.164, 9,83  13.508.636, 6,51  126.677.290

Estado 31 95 20 ,46

Fonte: DATASUS/RECURSOS SUS

83

Valor
per
capita

50,63

35,56

52,53

47,80

61,04



CAPITULO 3

PLANEJAMENTO ESTRATEGICO SITUACIONAL

A opc¢do pela oficina como estrategia para ganhar tempo, opcao didatica e
pedagoégica na sistematizacdo dos problemas e nas formas de enfrentamento dos
problemas. A oficina propicia a participacdo dos atores envolvidos na defini¢do dos
problemas e principalmente nas estratégias de enfrentamento, trazendo adesdo e

legitimidade.

OFICINA DE PLANEJAMENTO

Optou-se por realizar oficina de planejamento estratégico, com a participacao

dos secretdrios municipais e técnicos dos municipios pertencentes a microrregido de
Paranaiba.
A oficina contou com a participa¢do do Secretdrio estadual adjunto e de uma técnica da
SES-MS.

A metodologia da oficina, pelo perfil dos atores e tempo disponivel, foi a mais
simplificada e acessivel possivel, num grupo s6 — ji que o nimero de participantes
possibilitava este formato - com a cautela de ndo ter prejuizo do processo de pesquisa.

O roteiro da Oficina de Planejamento seguiu os passos descritos:

- Definicao dos nos criticos, traduzidos neste processo, como frentes de acdo, o
que nao imobiliza na procura de saidas estratégicas para supera-las;

- Construcdo da arvore explicativa com levantamento das causas e conseqiiéncias
das frentes de acdo, facilitando desta forma as a¢des previstas;

- Atores; (explicitar: identificagao (ou listagem) dos atores relevantes/importantes
para a situacdo problematica

Andlise da governabilidade dos atores nas diferentes frentes de acao;

- Desenho/identificagcdo de estratégias (isto € esquisito: enfrentar frentes?) de acao
- Andlise de viabilidade da agdo eleita, ou seja, o que € preciso para que a a¢ao
tenha sucesso

- Identificac@o dos atores responsdveis pela acao

- Indicadores de acompanhamento das agdes/propsotas de acdo desenhadas.

A oficina durou um dia e meio das 9:00h as 17:00 e das 9:00 as 13:00, com a
dedicagdo exclusiva de todos os secretarios municipais da microrregidao em questao e

dos seus assessores (um por secretdrio) a oficina nestes periodos. A oficina foi realizada
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no auditério da Universidade Federal localizada no municipio e optou-se por nao dividir
0 grupo ja que era pequeno.

Ha uma ansiedade dos secretdrios em qualificar a microrregiao, mas na credibilidade
de que o processo de qualificagdo poderia angariar alguns grandes avangos:

1. recursos novos a serem acrescidos, principalmente a média complexidade.

2. pelo fato de qualificar os fluxos (referéncias e contra-referéncias) ficam
resolvidos.

3. diminuir a necessidade de fazer “convénios — compra de servigos” com outros
municipios.

Para a visao da oficina - analise

H4 uma dificuldade de entendimento de diversos processos, pelos atores
envolvidos, podendo significar que ha uma complexidade no processo normativo hoje
em vigor, ou falta de acesso desses atores aos instrumentos legais previstos.

Duas questdes mais especificas acontecem na regido que a LEI 8080 e a NOAS ndo

permitem:
1. Um municipio comprar servico em outro municipio e pagar via convénio
2. Achar que s6 pode encaminhar, ou negociar servigos, quando o municipio sede

de mddulo, no caso Paranaiba, habilitar em GPSM. — consideragdes finais
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Etapas da Frente de Acio — movimento de qualificacdo da regido — e arvore

explicativa

DIFICULDADES

ENCONTRADAS

DURANTE 0] .. A

PROCESSO DE CAUSAS CONSEQUENCIAS |ATORES GOVERNABILIDADE

QUALIFICACAO DA

REGIAO

1. Variagdo Insuficiéncia de . Ministério da | .

populacional .Fronteira entre |recursos para atender |Satde;

estados; tal aumento; Secretarias
.Faculdades na|. Mudanca do perfil |estaduais e
regiao; epidemioldgico. Municipais de
.Perspectiva de Saude;
aumento da
populacdo em
virtude do
crescimento
econdmico.

DIFICULDADES

ENCONTRADAS

DURANTE Q) .. A

PROCESSO DE CAUSAS CONSEQUENCIAS |ATORES GOVERNABILIDADE

QUALIFICACAO DA

REGIAO
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2. Capacidade reduzida

1. Auséncia de

mao-de-obra

. Busca de servico fora | .

do municipio (estado);

Secretaria

Muncipal,

do municipio sede na|especializada; |. Estabelecimento de |Estadual e
resolugdo das|2. Auséncia de|convénios com servigo | Federal (a
necessidades da | servigos; privado fora do | questao de
populacdo da regido Auséncia de | municipio/estado; RH).
AUSENCIA DE | planejamento Deslocamento dos
SERVICO na organizacao | usudrios até 0s
e oferta de|municipios que
Servicos; oferecam o servigo;
Tabela
defasada;
. Burocracia no
processo de
contratagdo de
Recursos
Humanos
DIFICULDADES
ENCONTRADAS
DURANTE 0] .. A
PROCESSO DE CAUSAS CONSEQUENCIAS |ATORES GOVERNABILIDADE

QUALIFICACAO DA
REGIAO

3. Tabela da
complexidade

defasada

média | .

Incapacidade
do
Federal

Governo
em
atualizar a

tabela;

. Complementagdo da
tabela com recursos

proprios.

. Ministério da

Saude

Estadual

Secretaria

de

Saude;

Secretaria

Municipal de

Saude
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4. Dificuldade de|. Cartelizacdo|. auséncia de critérios|.  Secretaria
mecanismos legais de|do servico | de avaliacao do [ Municipal de
relacdo de compra de|médico privado |sistema e dos servigos; | Saide
servicos  entre  os|. Instrumentos|. Informalidade nas|. Ministério da
municipios do estado e | previstos na | relacdes publico- | Satde
destes com outros | NOAS sdo | privadas; Secretaria
pertencentes a outros | frageis; . Deficiéncia no acesso | Estadual  de
estados Falta dele qualidade dos [ Saide;

instrumentos servigos prestados.
contratuais . Falta de continuidade
entre 0 [ na assisténcia.
municipio e o0s

Servigos

privados

DIFICULDADES

ENCONTRADAS

DURANTE Q) .. A

PROCESSO DE CAUSAS CONSEQUENCIAS |ATORES GOVERNABILIDADE

QUALIFICACAO DA

REGIAO

5. Inexisténcia de|.Auséncia  de|.Relacdo informal
mecanismos de | contratualiza¢d |entre os municipios
regulagdo, controle e|o Fluxo dos pacientes

avaliagao dos
procedimentos que sao
feitos em  outros
municipios/estados e
acompanhamento  da

PPI

JInexisténcia de
mecanismos de

regulacdo

feito de forma
desorganizada

inexisténcia  de
mecanismos de
avaliacdo
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6. Comando tunico se|.Inflexao da | .Dificuldade na relacdo | . CIB/CIT
constituird num | Norma com o prestador
problema a partir da|existente .Dificuldade no
habilitagao de processo de habilitacdo
Paranaiba em Plena de .Reducgdo da oferta de
Sistema Servicos aos usudrios
7. Dificuldade de efetivar | .Indefinicio do|. Desorganizacio do|.MS
o cartao SUS Ministério  da |acesso aos servicos
Satde na|. Falta de instrumento
conducdo  da|de avaliacao na
politica de | constru¢do do perfil
implementacdo |epidemiol6gico
do cartdo.
DIFICULDADES
ENCONTRADAS
DURANTE (0] o
PROCESSO DE CAUSAS CONSEQUENCIAS |ATORES GOVERNABILIDADE
QUALIFICACAO DA
REGIAO
8. Dificuldades de | .Nenhum Informalidade na
organizacdo  interna | municipio relacdo entre 0s
dos Servigcos de [ assumiu a|municipios € com o0s

referéncia dentro do
municipio sede

(problemas na relacdo

com o  prestador
privado, Recursos
Humanos)

gestao plena
Auséncia de
contratos
Auséncia de
mecanismos de

regulacdo

prestadores
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9. Nao interesse dos|. Exigéncia de|. Nao implementacdo
municipios em | servigos da microrregido, de
qualificar a regiao unicentricos por | acordo com 0s

parte da NOAS; | critérios da NOAS.
Nenhum

mecanismo de

seducdo por

parte da NOAS

para induzir a

implementagdo

da microrregiao

DIFICULDADES

ENCONTRADAS

DURANTE Q) .

PROCESSO DE CAUSAS CONSEQUENCIAS |ATORES GOVERNABILIDADE

QUALIFICACAO DA
REGIAO

10. Dificuldades
relacdo entre gestor e

profissionais de satude

com aj.

numero | .
reduzido de
profissionais
médicos  que
ofertam
Servicos

Servico
médico
ofertado por
poucas
institui¢des

qualidade ruim do
servico prestado;
. ndo atendimento das
necessidades dos
usudrios da regiao

. baixa resolutividade

na assisténcia prestada

90




CONSTRUCAO E DESENVOLVIMENTO DAS ESTRATEGIAS

Dificuldades encontradas

durante o processo de ESTRATEGIA
- VIABILIDADE |ATOR(ES)
QUALIFICACAO DA
REGIAO
1. Variagd@o populacional | 1. Implementacdo do Cartdo|1. Sim 1. MS
SUS; . Sim —12. MS/SES/SMS
2. Estabelecer mecanismos deixando 3. SES/SMS - CIB
para oferecer servigos de claro quais os [4. MS/SES/SMS
saude na propria regiao; servicos que
3. Revisdo do PDR e PDI serdo
4. Revisdo da populacdo em estruturados
funcdo da caracteristica de | 3. Sim
fronteira . Sim
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Dificuldades encontradas

durante o processo de ESTRATEGIA
- VIABILIDADE |ATOR(ES)
QUALIFICACAO DA
REGIAO
1. Revisao do PDR|1. Sim 1. SES/MS/CIB
2. Capacidade reduzida considerando a|2. Sim 2. MS/SES/SMS
do municipio sede na capacidade existente dos|3. Sim 3. SES/MS
resolucao das municipios, considerando [4. Sim 4. SES/MS
necessidades da 0 que pode vir a ser

populacdo da regido.
AUSENCIA DE
SERVICO

fortalecido.

2. Investimento para oferta
de servigos

3. Organizacdo da Santa
Casa e Hospital Regional
para atender as
necessidades da regido

4. Organiza¢do dos servigos

de todos os municipios

pertencentes a
microrregiao,
direcionando-os para

atender as necessidades da

regiao.
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Dificuldades encontradas

durante o processo de ESTRATEGIA
- VIABILIDADE |ATOR(ES)
QUALIFICACAO DA
REGIAO
5. Tabela ~da  média|l. Complementacdo da|1.Sim 1. SMS/SES
complexidade defasada tabela pela  Secretaria|2.sim 2. MS
Estadual e Municipal. 3.sim 3. MS/SES/SMS
2. Aumento da tabela pelo |4.sim 4. MS/SES/SMS
Ministério da Satdde
3. Revisdo do processo de
pactuacdo, que nao seja
amarrado a apenas &
limitacdo dos recursos
financeiros, mas de
acordo com a necessidade
da populacgdo
4. Revisdo da relacdo
GESTOR X
PRESTADOR no sentido
da construcdo de contratos
por metas
6. Dificuldade de|1. Elaboracao de|1l. sim 1. MS/SES/SMS
mecanismos legais de instrumentos de|2. sim 2. MS/SES/SMS
relacdo de compra de contratualizacdo;
servicos entre  os|2. Elaboracdo de
municipios do estado e instrumentos de

destes com outros
pertencentes a outros

estados

formalizacdo da relacdo

entre os gestores
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Dificuldades encontradas

durante o processo de ESTRATEGIA
. VIABILIDADE |ATOR(ES)
QUALIFICACAO DA
REGIAO
7. Inexisténcia de|1. Implantacdo de centraisde|1. sim 1. MS/SES/SMS
mecanismos de regulacio 2. sim 2. MS/SES/SMS
regulacdo, controle e|2. Elaboracdo de protocolos|3. sim 3. MS/SES/SMS
avaliacdo dos clinicos e técnicos que|4. sim 4. MS/SES/SMS
procedimentos que sao regulem a  atividade|5. sim 5. MS/SES/SMS
feitos em  outros profissional e os fluxos
municipios/estados dos pacientes
3. Capacitagido do
profissional de acordo
com 0 perfil
epidemiolégico
4. Fortalecimento dos
processos de auditoria e
avaliacao
5. Revisdo dos mecanismos
de avaliacdo dos servigos
8. Comando dudnico se|l. Revisdao da normatizagdo|1l. sim 1. CIT
constituird num existente 2. sim 2. MS/SES/SMS
problema a partir da|2. Fortalecimento dos
habilitacdo de instrumentos de
Paranaiba em Plena de contratualizacdo
Sistema
9. Dificuldade de efetivar| 1. Fornecer os cartdes e a|l.SIM 1. MS

o cartdo SUS

tecnologia para utilizacao
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Dificuldades encontradas

durante o processo de ESTRATEGIA
. VIABILIDADE |ATOR(ES)
QUALIFICACAO DA
REGIAO
10. Dificuldades com a|l. ampliar a oferta de servigo | 1. sim 1. SMS/SES
relacdo entre gestor e médico 2. sim 2. SMS/SES
profissionais de saide |2. ampliar os espacos de|3. sim 3. MS/SMS/SES
negociacdo  entre  0S
gestores e profissionais
. estabelecer mecanismos
de capacitacao dos
profissionais de satde da
regiao
11.Nao interesse dos|1. Rever a NOAS Quanto ao|1l. sim 1. CIT
municipios em unicentrismo dos servigos 2. sim 2. MS/SES/SMS
qualificar a regidao . Dar continuidade ao|3. sim 3. CIT

processo de qualificacdo

da microrregido, partindo

da necessidade da
microrregiao;

. Rever o processo de
inducgdo para a
qualificacao da

microrregido previsto pela

NOAS.

A primeira frente de ac@o pela qual o grupo optou foi a variacdo populacional De

fato quando se levanta as causas apontadas pelo grupo, trata-se de uma regido situada na

divisa com o Estado de Sao Paulo, mas isto na realidade, leva a populacdo da

microrregido a procurar servicos em SP e ndo o contrério, um fendmeno que ocorre em

decorréncia da insufici€éncia de servigos para atender os usudrios. Outras causas da

variacdo populacional referem-se a existéncia de duas faculdades, uma estadual e outra

federal, e ao intenso crescimento econdmico da regido, com a chegada de industrias de

calcados e de uma usina de actcar. Este fato, além de intensificar a busca de servigos,
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trouxe também uma mudanca no perfil epidemiolégico da populacdo, além da
insalubridade principalmente decorrente do corte da cana.

Nesse problema, sao observadas algumas questdes dialéticas: a microrregiao estd em
franco desenvolvimento, mudando inclusive o perfil da economia, de produgdo e
principalmente da populagdo, mas ao mesmo tempo nao hd uma capacidade instalada,
nem de gestdo para atender estas novas demandas, o que leva a populacdo e os proprios
gestores a procurarem a oferta disponivel mais préxima, que € no estado de Sao Paulo.

Foram identificados como atores responsaveis os governos estadual, municipais e
federal, sendo que a governabilidade para agir frente a este problema é média, pois os
gestores locais ndo dispdoem de governabilidade para agir em todas as varidveis, pois
dependem de fatores externos ao setor sauide. Isso depende de fatores externos ao setor
saude, como negociacdo com Os atores extra-setoriais, para buscar alternativas em
conjunto € comuns para minimizar essa questdo. As estratégias identificadas pelo grupo

para a superagao desta frente sdo:

1. Implementar o Cartao SUS, o que permite identificar com mais agilidade a
fluxo/ origem dos pacientes;

2. Estabelecer estratégias para a oferta de servicos na préopria regiao;

3. Revisdo do PDR e do PDI, adequando-a a necessidade dos municipios que

compdem a regido, incorporando ainda outros municipios que ja usufruem dos servicos
ofertados na regido, envolvendo ainda os muncipios pertencentes ao estado de Sao
Paulo como referéncia para determinados servigos;

4. Revisdo das informacgdes estatisticas dos dados populacionais apresentados pelo
IBGE e adotadas como oficial, pois o grupo argumentou que a populacdo do IBGE ¢
menor que a real. Vdrias localidades do pais vém questionando os dados populacionais
apresentados por essa Fendacao, solicitando que a base de cédlculo populacional seja o
do SIAB - Sistema de Informacgdes da Atencdo Bdésica, para o cdlculo dos recursos
financeiros per capita, como por exemplo o PAB — Piso da Atencdo Basica.

Todas estas estratégias foram consideradas vidveis, sendo que a identificacdo de
novos servigos deve ser feita considerando o tamanho da populagdo, a escala de servigos
e principalmente a necessidade identificada para os problemas de saidde desta
populacdo.  Embora reconhecamos a importancia das estratégias discutidas, ainda
ficou a necessidade de discutir o apoio dos setores além sadde. (Por isso, que as
operacdes todas foram vidveis, pois as estratégias escolhidas foram as inseridas na
governabilidade dos atores).

A estratégia de implantacdo do cartdo SUS na regido seria de responsabilidade do

MS, pois a etapa de cadastramento foi executada pelos municipios. Até o0 momento esse
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ministério ndo definiu quais os préximos passos para efetivar a implantagdo. Essa
estratégia foi considerada uma questdo de grande relevincia, que o grupo optou por
abordar como um problema em separado. As outras estratégias sdo de responsabilidade
dos trés niveis de governo, incluindo a Comissdo Intergestores Bipartite na revisdo do
PDR e PDL

Outra frente de acdo definida durante os trabalhos teve relacdo direta com a baixa
resolucdo e pequena oferta de servigos proporcionado pelo municipio sede, que se
apresenta distante de atender as necessidades da populacdo da regido Isso € observado
na intensa procura, tanto de pacientes, quanto dos proprios gestores da microrregido, de
servicos em outros municipios, principalmente no estado de SP, onde o acesso ¢ mais
facil. As causas sdo diversas:

1. Auséncia de profissionais especializados, de acordo com as caracteristicas da
prestacdo de servico exigida pela NOAS. Ex endodontista, profissionais com
especializacdo em radiologia etc;

2. Baixa oferta de servigos;

3. Além da falta de servicos, ndo hd planejamento para se organizar a oferta
disponivel, isto €, dois municipios prestando o0 mesmo servi¢o, o prestador de um
municipio oferece diretamente seus servigos aos gestores da microrregido, sem passar
por uma discussdo microrregional de como potencializar determinada capacidade
existente.

4. Dificuldade de comprar servigos devido a tabela de precos defasada;

5. Burocracia no processo de contratacdo de profissionais, pois € obrigatério por lei
a realizacao de concurso publico além do limite da lei de responsabilidade fiscal, em
que define o percentual maximo de recursos financeiros destinados a pagamento de
pessoal.

Em conseqiiéncia identifica-se uma grande procura dos pacientes e dos proprios
gestores por servigcos em outro estado/municipio, provocando, desta forma, convénios
irregulares conforme a lei 8080/90. Os responsdveis sdo os niveis municipais e estadual,
sendo que a questdo do profissionais de satide é co-responsabilidade do governo federal

e dos legisladores.

As estratégias identificadas para operacionalizar esta frente de acao foram:

1. Revisdo do PDR, considerando a capacidade de oferta dos municipios e o que
poderia ser fortalecido, sem as amarras da NOAS, que define qual € a capacidade
instalada (minima e méxima) de acordo com a forma de habilitacio do municipio;

2. Investimento para melhorar a qualidade ou mesmo potencializar determinados
Servigos;

3. Organizagdo da Santa Casa e do Hospital Regional para atender as necessidades

da regido;
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4, Organizacgao dos servigos de todos os municipios da microrregido de forma a

direciond-los para atender as necessidades da regido.

Todas estas estratégias sdo vidveis, desde que a CIT faca uma revisdo da NOAS, no
sentido de flexibilizar a necessidade de limitar os servi¢os necessarios para cada
municipio de acordo com os servicos disponiveis no mesmo, € as outras estratégias ja
estdo em andamento, como por exemplo a reforma do hospital regional, que estd
construido hd 16 anos e nunca foi inaugurado, sendo que a SES estd prevendo inaugurar
em junho de 2004. A questdo da Santa Casa é de contratacdo de servico que sem o
municipio estar em GPSM, esta relacdo era feita pela SES, que ndo conseguia
acompanhar de fato a execucdo dos servicos.

E consenso que hd defasagem na tabela de média complexidade, sendo que o
governo federal tem grandes dificuldades de realizacdo de ajustes. Em 2002, o
Ministério da Saide optou por aumentar a tabela dos procedimentos de consulta
especializada (média complexidade), passando de um valor de 2,55 para 7,50 em média,
neste ano foram gastos R$ 240.000.000 s6 para reajustar as consultas contratadas do
setor privado. Em 2003 o Ministério da Satde retomou este mesmo aumento, mas com
impacto nas consultas realizadas em unidades publicas, e foram gastos mais R$
440.000.000. Isto quer dizer que para os cofres publicos federais foram gastos
aproximadamente R$ 700.000.000 para corrigir uma das maiores (ndo a maior)
defasagens da tabela de procedimentos. Diante disto, observa-se a necessidade dos
municipios e dos estados complementarem tabela com recursos do préprio tesouro,
resgatando assim, a co-responsabilidade destes atores no financiamento da satide, como
definido na EC29. Outro fator importante na limitacio da tabela: esta é orientadora da
PPI e esta s6 € calculada com base nos recursos federais, ndo hd participacdo no
processo de programacdo dos recursos dos tesouros estaduais € municipais.

H4 alguns secretarios que defendem a idéia de que o custeio das agdes sejam

custeadas pelo Ministério e os recursos municipais € estaduais ficariam para

investimentos. Mas isto ndo € consenso e nem esta regulamentado.

As estratégias sao:

1. mudanca na atual portaria do Ministério da Satide que ndo permite a
complementacio de tabela com recursos federais, somente com os proprios, ver nimero
de portaria;
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2. aumento da atual tabela, pelo MS, desde que seja feita andlise de custos e que
este aumento nao seja linear, para que se possa minimizar as grandes defasagens e
priorizar procedimentos mais importantes, ex dos tltimos aumentos de tabela;

3. complementacdo da tabela com recursos proprios, sendo que desta forma os
municipios e estado a cumpririam a EC 29;
4, revisao do processo de pactuagdo, nao sendo amarrado apenas a limitacdo de

recursos financeiros, mas que seja da real necessidade da populagado, sendo necessario
ter capacidade de priorizar de acordo com o perfil epidemioldgico da regidao e com a
defini¢do clara das necessidades identificadas para a atencdo a satide da regido;
5. revisao da relac@o gestor X prestador no sentido da constru¢ao de contratos que
se definam claramente as metas e indicadores de acompanhamento.

Todas estas estratégias foram consideradas vidveis e de responsabilidade dos trés

niveis de governo.

A quarta frente de acdo prevista foi a auséncia ou a dificuldade dos mecanismos
legais de compra de servigos entre municipios € destes com municipios/estados que ndo
os do Mato Grosso do Sul.

Isto vem ocorrendo pois hé cartelizacdo do servico médico privado, porque os
instrumentos previstos na NOAS sdo frageis e a falta de instrumentos contratuais dos
municipios da regido e do estado com os prestadores publicos e privados. Isto leva a
varios problemas entre eles a auséncia de critérios de avaliagdo do sistema e dos
servicos, informalidade nas relagdes publico-privadas, deficiéncia no acesso e qualidade
dos servigos prestados e falta de continuidade na assisténcia.

Duas principais estratégias (ambas vidveis) com responsabilidade dos trés niveis
de governo foram identificadas:

1. Elaboracio de instrumentos de contratualizacdo. E importante resgatar que do
ponto de vista legal Lei 8666/93 ja € obrigatério que haja estes instrumentos. As
secretarias estaduais e municipais de saide, em geral, ndo realizaram contrato
com os prestadores, segundo informagdes do MS, atualmente, apenas 13% dos
prestadores aos SUS hoje tem contrato. Esta informalidade ocorre, pois ha uma
confusdo entre credenciamento e contratualiza¢do. Muitos gestores acham que o
fato de credenciar o servico no Cadastro Nacional de Prestadores e
Estabelecimentos de Servico (CNES), ja vale como contrato, outros acreditam
que os contratos que foram realizados durante o INAMPS ainda estdo em vigor,
apesar da mudanca de uma das partes (ndo é mais o INAMPS quem contrata e
sim a secretaria de satde local), outros ainda tem receio de abrir uma discussio
de prerrogativas e responsabilidades e perder a prestacdo de servico;

2. Elaboracdo de instrumentos de formalizacdo da relagdo entre os gestores. O

instrumento previsto na NOAS 2002 € o Termo de Compromisso para Garantia
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de Acesso, onde os servigos pactuados na PPI sdo expressos nesse Termo. Os
gestores desta microrregido assinaram, mas ndo € uma regra no pais. H4 uma
dificuldade muito grande de serem cumpridas as metas fisicas (nimero de
procedimentos) definidos neste instrumento, tanto para a populagdao do préprio
municipio, como para a populagdo a ele referenciada. Em nenhum estado
brasileiro este instrumento € considerado como a melhor forma dos gestores se
relacionarem, pelo contrario, € considerado um mero documento formal, sem
capacidade de expressar as verdadeiras necessidades da populagdo.

Em ambas estratégias é importante resgatar que o melhor caminho para a
constru¢do destes processos € o processo de negociagdo/pactuacao inerentes ao SUS. O
sistema de saude brasileiro esta construido de tal forma em que os espacos de pactuagao
sdo privilegiados quando comparados com outras politicas publicas. Os espacos das
comissdes intergestores sdo de extrema importancia na definicdo e operacionalizacdo
das politicas. Ha que se considerar a necessidade de a partir do fortalecimento dos
espacos microrregionais que as in stancias intergestoras assumam formas alternativas
para atender a estas demandas, sendo que um bom exemplo, ainda informal, na
microrregido estudada € que os gestores se reuinem sistematicamente, como uma
Comissao Intergestores Bipartite Regional.

A préxima frente de acdo identificada e discutida pelo grupo foi a inexisténcia de
mecanismos de regulacdo, controle e avaliagdo dos procedimentos que sdo feitos em
outros municipios/estados. Esse né € causado pela auséncia de contratualizacio e pela
inexisténcia de mecanismos que organizem os fluxos e traz como conseqii€éncia vérias
questdes, principalmente: relacdo informal entre os municipios, fluxo dos pacientes feito
de forma desorganizada, inexisténcia de mecanismos de avaliacdo. As principais
estratégias identificadas para enfrentar esses nds foram:

1. Implantacdo de centrais de regulacdo, que possam organizar os fluxos dos
pacientes, garantindo os pactos pré estabelecidos na PPI;

2. Elaboracdo de protocolos clinicos e técnicos-assistenciais que organizem e
regulem a atividade profissional e os fluxos dos pacientes;

3. Capacitagdo do profissional de acordo com o perfil epidemiolégico da populacdo
da microrregido frente a0 momento de transi¢ao deste perfil devido a instalacao

de novas industrias e novas formas de producdo econdmica dessa microrregido.
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4. Fortalecimento dos processos de auditoria e avaliacdo, de forma a reduzir os
gastos excessivos e as possiveis fraudes, como por exemplo, as internagoes
desnecessarias;

5. Revisdo dos mecanismos de avaliagdo, tanto dos servicos como dos
profissionais. Além de identificar meios de avaliar o impacto dos novos
processos de integragdo microrregional no sistema de sadde local e na saude da
populacdo diretamente.

Todas essas estratégias sdo vidveis e sdo de responsabilidade dos trés niveis de

governo.

A sexta frente de acdo identificada foi: Comando unico se constituird num
problema a partir da habilitacdo de Paranaiba em Plena de Sistema. O grupo considerou
a NOAS intransigente nesse aspecto, pois para que um municipio assuma a Gestdo
Plena é imprescindivel que tenha a totalidade dos servigos localizados em seu territorio
sob sua gestdo. Até o momento a Comissdo Intergestores Tripartite considerou apenas
uma excec¢ao que foi o municipio de Sao Paulo, observando os seguintes aspectos:

e ¢ um municipio que até 2000 ndo fazia parte do SUS (em nenhuma condi¢do de
gestdo, a politica de satide era por cooperativas),

e quantidade de servicos muito grande e com grande densidade de referéncia para
o0 pais inteiro,

e capacidade de gestdo ainda reduzida.

Como conseqiiéncia do municipio assumir o comando Unico pode desencadear
dificuldade na relagdo com o prestador filantrépico, que hoje ja se articula muito bem
com a Secretaria Estadual.

Foram identificadas duas principais estratégias, que sdo vidveis, mas de
responsabilidade das instancias intergestoras, isto € extrapolou a governabilidade dos
gestores locais, ocasionando um plano de demandas:

1. Revisdo da normatizacdo existente, isto €, da NOAS em que define que para um
municipio habilitar em GPSM, precisa assumir a gestdo da totalidade dos
servigos localizados em seu territdrio;

2. fortalecimento dos instrumentos de contratualizagdo, como ja descrito
anteriormente, fortalece o papel do gestor municipal na sua relacio com o
prestador, que, nesse caso, ja tem uma boa interlocucdo com o gestor estadual.

Além disto, estd para ser inaugurado um hospital regional (estadual) no
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municipio-sede (Paranaiba) e com a habilitagio em GPSM o préprio municipio

deverd assumir a gestdo deste hospital. — o gestor local ndo se sente fortalecido e

com capacidade de gestdo para assumir.

Ainda é importante ressaltar a diferenca da NOB 96 para a NOAS em relacdo ao
comando unico: A NOAS ¢ “intransigente” e a NOB permitiu um “arranjo” e as
pactuacdes poderiam ser feitas nas Comissdes Intergestores Bipartite. O limite desse
“arranjo” dificultou a organizacdo de alguns sistemas municipais, onde alguns
municipios assumiram a gestdo plena sem ter algum servico de média e alta
complexidade sob sua gestdo. A partir dai vdrios espacos de conflitos foram
estabelecidos entre as secretarias estaduais e municipais.

A sétima frente de acdo identificada foi a dificuldade de efetivar o cartao SUS.
Houve uma grande divida em abrir uma frente separada ou colocar como uma estratégia
nos processos de controle, regulacdo e avaliagdo. — interrelacdo entre os problemas,
cruzamento de impactos. Essa acdo foi identificada como muito importante, pois teve
um investimento alto na microrregido e por isso preferiu-se considera-la separadamente.
A dificuldade na implantacdo € causada pela indefinicdo do Ministério da Satude na
conducdo da politica de implantacio/implementacio do cartdo, tendo como
conseqiiéncia a desorganizacdo do acesso aos servicos e a falta de instrumento de
avaliacdo na construcao do perfil epidemioldgico da populagdo, por considerarem que
os sistemas de informacdo existentes ndo fornecem subsidios suficientes para tal
processo.

Como estratégia para superagdo desse né foi demandado para o Ministério da
Saude o fornecimento dos cartdes devidos e a respectiva tecnologia para utilizacdo, ja
que a populacdo de toda microrregido ja estd cadastrada,.

A oitava frente de acdo identificada foi o desinteresse dos municipios em
qualificar a microrregido, causada pela exigéncia de servigos unicéntricos por parte da
NOAS e por ndo haver mecanismo de “seducdo” tambémpor parte da NOAS para
induzir a implementagdo da microrregido. Como conseqiiéncia temos a ndo-
implementa¢do da microrregiao de acordo com os critérios definidos na NOAS. Trés
foram as estratégias identificadas para superar este problema, todas vidveis e com
participacdo dos trés niveis de governo:

1. Rever a NOAS quanto ao unicentrismo dos servicos. A NOAS define que o

municipio sede da microrregido € o Unico a prestar os servigos definidos como

minimo da média complexidade, principalmente ultrassonografia, odontologia
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especializada e radiologia. Se houver esses servi¢os nos outros municipios, estes
deverdo ser descredenciados. Foi considerado que seria um prejuizo para a
populacdo, ja que ha servicos dessa natureza que niao apenas no municipio-sede
de mddulo; as vezes a demanda nao € excessiva.

Dar continuidade ao processo de qualificacio da microrregiao, partindo da
necessidade, isto €, pensar em organizar funcionalmente a microrregido,
ultrapassa os critérios previstos pela NOAS;

Rever o processo de inducdo para a qualificacdo da microrregido previsto pela
NOAS. A tnica indugdo € elevar os valores per capita desses procedimentos do
minimo da média complexidade para R$ 6,00, que de fato, ja foi ultrapassado
com os ultimos aumentos de tabela ocorridos em 2003. Hoje ndao hd nenhum
mecanismo que incentive a qualificagdo dessa microrregido, definido na NOAS.

A ultima frente de acdo identificada foi a dificuldade na relacdo entre as

necessidades do sistema de satide local e a atuag@o dos profissionais de saide e a Baixa

oferta de servi¢os. Ocorre pois hd um ndmero reduzido de profissionais médicos que

ofertam ou que querem trabalhar para o sistema, além de ter poucos prestadores, o que

diminui a oferta ndo permitindo a competitividade positiva do mercado. Vérias s@o as

conseqiiéncias — qualidade ruim dos servigos, ndo atendimento das necessidades dos

usudrios da regido e baixa resolutividade da assisténcia prestada, o que leva a uma

grande procura por outros servigos, principalmente no estado de Sdao Paulo. As

estratégias vidveis sdo as seguintes, com responsabilidade dos trés niveis de gestao:

1.
2.

ampliar a oferta de servico médico;

ampliar os espagos de negociacdo entre os gestores e profissionais;

estabelecer mecanismos de educacdo permanente dos profissionais de saide da
regido, de forma a tornd-los mais préximos das necessidades de saide da

populacdo.
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Consolidado de Questionarios

O questiondrio foi respondido pelos cinco secretdrios de saide da microrregiao.
Trés deles entregaram no dia da oficina, outros dois enviaram posteriormente.
Aqui serd apresentado um apanhado das respostas, mantendo a pergunta que

orienta melhor a identificacio da questdo.

1 - Vocé acredita que a NOAS resgata principios do SUS ?

Para a primeira questdo, todos relataram que a NOAS resgata sim os principios do SUS,
nao havendo divergéncia sobre a questdo. Foi unanime que o principio da integralidade

através da diretriz da regionalizacdo € o principal papel da NOAS.

2 — Quais destes principios vocé acha que sdo mais dificeis de serem alcancados ?

Bem interessante estas respostas, pois cada um dos participantes identificou um dos
principios do SUS como mais dificil de ser alcangado. Observa-se que todos os
principios do SUS s@o um desafio importante a ser considerado. Uma das resposta traz o
componente politico como um dificultador para que o acesso seja equanime, pois ha
uma demanda de pedidos politicos para serem acatados, nao prevalecendo o critério da

necessidade de quem mais precisa.

3 — Em sua opiniao, qual a maior dificuldade para habilitar seu municipio ?

A maioria das respostas se referiu aos recursos financeiros, sendo a disponibilidade dos
servigos exigidos para o minimo da média complexidade também foram identificados
como limitadores para a habilitacdo. Duas constatacdes interessantes sao observadas, ou
melhor, ndao foram relatadas: nenhum municipio relatou dificuldade para habilitar em
Gestao Plena da Atencdo Basica Ampliada, sendo que todos eles ja se habilitaram, e que
no momento da resposta dos questiondrios ninguém relatou a dificuldade de cumprir o

requisito do comando unico, identificado, durante a oficina, como um no critico.
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4 — Em sua opinidao, qual a maior dificuldade para qualificar a microrregiao em

que se encontra o seu municipio ?

Sem duivida a maior dificuldade relatada € ter profissionais e servicos capacitados para
as novas funcdes da microrregido, de forma a garantir a integralidade da atengdo
proposta pela microrregionalizacdo. A dificuldade em conseguir os servicos e
profissionais foi relatada que ndo € s6 pela insuficiéncia de oferta, mas principalmente
pela resolutividade destas, pois os profissionais acabvam referenciando casos que

poderiam ser resolvidos por eles.

S — Independente de qualificar a sua microrregiao, qual sua opiniao sobre a

regionalizacao ?

Sem duvida, a regionalizacio, na opinido dos participantes do questiondrio, € a principal
forma de se garantir o acesso universal e integral aos servigos de sadde, otimizando os
recursos financeiros, humanos e tecnoldgicos existentes. Um dos relatos trouxe uma
questdo importante que € tornar a aten¢ao bdsica mais resolutiva a partir da garantia da

complementariedade por meio da média complexidade.

6 — Vocé acredita que a NOAS é capaz de induzir o processo de organizacao dos

espacos microrregionais de saiide ? Porque sim ou porque nao.

Todos concordam que € fundamental o processo de pactuacdo para que 0s espagos
microrregionais sejam organizados, e para eles, a NOAS propiciou esse processo de
planejamento e negociagdo entre os gestores da microrregido, com a intermedia¢do do
gestor estadual. Outro processo que a NOAS induziu foi que, por meio, de um processo
normativo foi definido pela primeira vez responsabilidades e competéncias para cada
ator participante de um espaco microrregional. Ninguém discutiu o mérito destas

competéncias, que foi fortemente abordada durante a oficina.
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7 — Mudou a relacao entre os gestores e técnicos de satide no Mato Grosso do Sul,
apos o processo inicial de negociacio do Plano Diretor de Regionalizacao?

Comente.

N3ao houve divergéncia de que o processo de elaboracdo do PDR do Mato Grosso do Sul
tiveram dois grandes avancgos: um é que abriu um importante canal de comunicacao
entre a Secretaria Estadual de Sadde e as Secretarias Municipais de Satde, e que os
municipios passaram a ser atores importantes na tomada de decisdo. Outro avango
importante foi que, de fato, alguns fluxos distorcidos ja foram redirecionados. Alguns
municipios encaminhavam seus pacientes para municipios mais distantes, pois nao
havia um canal de negociacdo estabelecido, o que foi resgatado a partir do processo de

elaboracdao do PDR do Mato Grosso do Sul.

8 — Vocé acredita que sua microrregiao tem chances de tornar-se resolutiva? Qual

é 0 melhor caminho ?

Ha dois aspectos predominantes e consensuados, um € a necessidade de mais recursos
financeiros, tanto de custeio como de investimento, para que a microrregido possa
tornar-se mais resolutiva. Outro aspecto € o avanco indiscutivel de que sejam
priorizadas as pactuacdes e o processo de planejamento, que foi o que facilitou e
propiciou que cada municipio defina claramente o seu papel na microrregido.
Interessante é que durante a oficina uma das necessidades prioritarias foi a necessidade
de qualificar os profissionais de sadde, pois eles ndo estariam preparados para assumir
as novas funcdes a que a microrregiao deveria assumir, e para essa questao ninguém

abordou a capacitacdo dos profissionais para melhor desempenharem suas funcdes.

9 — O PDR do MS é capaz de refletir a capacidade de regionalizacio desta

microrregiao ? Por que ?
A forma de elaboracdo consensuada, onde foram considerados os aspectos geograficos,

culturais, histdricos, assistenciais, sempre com o objetivo de melhorar o acesso as agoes

de saide e a boa interlocu¢do entre os gestores foram os aspectos considerados nas
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respostas como primordiais para que sejam colocadas as questdes e os problemas

venham a tona, na busca de saidas e consensos comuns a todos os atores.

10 — PPI é um instrumento capaz de auxiliar na organizacao a MR ? Por que ?

Apesar dos limites ha um crédito muito grande dos gestores dessa regido e do estado, no
processo de negociacao suscitado durante a elaboragao da PPI, pois esta foi pactuada de
acordo com o Plano Diretor de Regionalizacdo e com grande participacdo dos
municipios. A PPI foi, de acordo com as opinides, um instrumento de planejamento
importante, na redefinicdo de alguns parametros considerados distorcidos, como por

exemplo, as altas taxas de cezarianas.

11 — PDI é um instrumento capaz de refletir as necessidades de investimento da

MR? Por que?

R: (N) - Com certeza, pois é por meio do PDI que o Estado pode intervir de maneira
importante nos municipios, dotando-os dos recursos necessdrios para adequagdo das
redes fisicas, aquisicdo de equipamentos e principalmente repassando recursos

financeiros para a contratagdo de novos profissionais de saude.

R: (O) - Sim, a rede satde através da instalacio de poli clinicas (centro de
especialidades) atende as expectativas de gestdo, prevé investimentos que vao aumentar
a resolutividade da média complexidade com a criagdo do centro de especialidades,
além disso teremos também terapia renal substitutiva, centro de oftalmologia e o

Hospital Regional.

R: (M) - Sim, pois atende nossas expectativas e prevé investimento para microrregiao,
conseqiientemente trazendo melhoria para assisténcia a média complexidade.

O PDI foi considerado por todos um grande avanco no processo de planejamento dos
recursos financeiros. Uma grande expectativa € que o estado do Mato Grosso do Sul ndo
vinha cumprindo a EC 29, e partir deste processo de planejamento, os recursos de

investimento estaduais estavam programados a partir do PDL
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12 - Observacoes que gostaria de acrescentar.

R: (N) - Penso que entre os problemas que devem ser melhor discutido estd certamente
o Comando Unico, que tem trazido sérios problemas tanto para os gestores municipais
como para o estadual, principalmente quando da realizacdo de agdes de abrangéncia e

competéncia estadual.

R: (O) - A microrregido tem potencial, afinal fomos a primeira no Brasil a cumprir a
NOAS SUS 01/2002, sendo nés como pdélo de microrregido habilitados em Gestao
Plena do Sistema Municipal e os demais municipios que a compdem siao Gestdo Plena
da Aten¢do Basica Ampliada, e além disso existe também uma boa articulacio politica
entre os gestores do Municipio e do Estado.

Um dos desafios e preocupagdes nossa no momento € como serd o financiamento
desse processo, a relacdo atual dos gestores e prestadores de servicos que andam meio
estremecidas, a falta de oferta de alguns servicos profissionais médicos, o fluxo de
pacientes para o Estado de Sdao Paulo, o fluxo de pacientes dos estados vizinhos para o
municipio pdlo, a caréncia de técnicos no municipio para a¢do de controle e avaliacdo,
todas essas preocupacdes precisam ser mais bem avaliados para que possamos definir

melhor nosso posicionamento como microrregiao.

R: (M) - Esperamos realmente com a MR, a microrregido se fortalece e poderemos
atender a toda demanda de saide da populagdo, com maior resolutividade e com
assisténcia integralizada.

A opinido de todos € que este processo foi o mais importante na histdria da saide
do Mato Grosso do Sul. Foi um momento novo, principalmente no que diz respeito ao
processo de negociacdo e pactuacdo, aproximando, desta forma, os gestores, superando

as negociagdes apenas de cunho politico.
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CONSIDERACOES FINAIS

E de fundamental importincia considerar vérias questdes percebidas desde o

levantamento de preceitos tedricos, incluindo a oficina e as respostas do questiondrio:

H4 um consenso importante, entre os diversos autores, de que as Normas
Operacionais Bésicas foram importantes instrumentos orientadores para a
implantacdo do SUS, concordamos com tal afirmacdo, mas entendemos que
estas normas também trazem algumas amarras, principalmente no respeito as
caracteristicas de cada municipio/regido. Até hoje, as normas até hoje nao
“respeitaram” muito o contexto e a conjuntura regional. A que mais permitiu
esse processo foi a NOAS, mas ainda assim, o que mais dificultou foi a
defini¢do de habilitagdo com um elenco de procedimentos obrigatdrios pré
definido.

A oficina de planejamento estratégico foi, sem divida, um instrumento
orientador de extrema relevancia na organizacdo dos problemas e na busca
de solucdes para a microrregiao de Paranaiba e para a Secretaria Estadual do
Mato Grosso do Sul. Este instrumento, ou esta forma de planejamento ainda
nao havia sido utilizado pela microrregido, foi muito bem avaliada e
despertou o interesse nos gestores locais de utilizar este método para
organizar internamente os seus sistemas de saude locais, utilizando o PES
inclusive em unidades de sauide.

A utilizacdo de uma metodologia simplificada de PES teve vantagens e
desvantagens. Como vantagem destacamos que a arvore explicativa, no caso
em questdo, foi muito elucidativo para a organizacdo das estratégias para a
superacdo das dificuldades. Mas o tempo escasso da oficina dificultou na
elaboragdo de alguns planos de acdo, ficando restrito apenas a estratégia a ser
adotada e algumas estratégias foram selecionadas pois foram consideradas
vidveis.

Um dos aspectos importantes identificados durante a oficina foi a dificuldade
do gestor publico com os profissionais de satide. Percebeu-se que € uma
questdo além da capacitacdo e formacdo dos profissionais, € sim uma
dificuldade de rompimentos com questdes corporativistas. Os gestores locais

se sentem “acuados” com o numero reduzido de profissionais e o constante
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receio de que estes parem de atender as necessidades do SUS, por isso os
secretdrios acabam cedendo a pressoes das corporagdes.

Ainda em relacdo aos profissionais de saide, observa-se a necessidade de
capacitar e otimizar os mecanismos de informacdo dos gestores locais para a
dinamica do SUS, complexa, principalmente o que diz respeito ao
acompanhamento do processo normativo, que € extremamente dinamico.
Percebe-se que as decisdes da Comissao Intergestores Tripartitre demoram a
chegar no nivel local, e por isso pode haver demora na implantacido de novas
politicas.

Outra grande dificuldade importante de ser levada em consideracdo € o limite
apresentado pela NOAS. Ela define procedimentos minimos e maximos de
acordo com a condicdo de gestdo a ser assumida pelo municipio. Em relacdo
ao limite minimo dificulta um municipio que estd atualmente habilitado em
Gestdo Plena do Sistema pela NOB, e ndo tem algum dos procedimentos
definidos como minimo da média complexidade, ndo se habilitaria pela
NOAS. O mesmo ocorre com um municipio que estd habilitado em plena da
atencdo bdsica pela NOB, ndo definido como sede de mdédulo no PDR, e
tenha um servico de média complexidade, obrigatoriamente ndo poderia
continuar com a prestacdo desta atengao pela necessidade dos médulos serem
unicéntricos. Isto retrocede no processo de descentralizacio do SUS, ndo
respeitando a autonomia dos municipios em decidir qual sua forma de
gestdo, ou por decisdao propria ou por capacidade de gestdo e sim Unica e

exclusivamente pela capacidade de executar acdes.
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Comparacao entre habilitagido em GPSM com GPAB-A em 2003 - total Brasil
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GPSM 85 89 920 100 120 132 142 144 157 168 174
PAB-A ik 143 207 105 105 404 542 837 1050 1070 1246 1320 1397

Fonte: ST/CIT/DAD/SE/MS

Pode-se observar que a partir de julho de 2003 houve um incremento nas
habilitagdes em GPAB-A no pais, quando podemos levantar as seguintes situacoes:

- Aumento no incentivo financeiro, que passou o PAB fixo de 10,50 para 12,00
para os municipios que habilitassem em PAB-A;

- Flexibilizagdo nos critérios de habilitacdo, quando ficou estabelecido um prazo
para que os municipios providenciassem posto de coleta e eletrocardiograma,
considerados critérios para habilitacdo. Este prazo foi adiado trés vezes e os
municipios ainda ndo cumpriram. Por isto questionamos se este € um critério
efetivamente importante, ou deve-se pensar em outra légica para garantir as

acoOes da atencao bésica.

As habilitacdes em Gestao Plena de Sistema Municipal ndo apresentaram crescimento,
onde pode-se supor que ndo houve incentivo, financeiro ou ndo, para diferenciar esta
habilitacdao. O comando tunico, critério que diferencia esta modalidade de habilitacao da
utilizada pela NOB/96 vem dificultando os pactos locais, contribuindo também para o
pequeno nimero de municipios pleiteantes nesta modalidade.

A habilitagdo dos estados em Gestdao Plena do Sistema foi mais efetiva a partir dos
critérios da NOAS. Apesar dos instrumentos de comprovacdo das habilitacdes serem

semelhantes aos da NOB, pode-se perceber que houve um fortalecimento no papel das
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Secretarias Estaduais de Satide na NOAS, principalmente na condugdo dos processos. E

em junho de 2003 houve um incentivo financeiro, de alta monta em alguns estados, o

que acreditamos ter sido indutor para que os estados se habilitassem. Este incentivo diz

respeito ao resgate da Portaria n° 1.188/GM, de 26 de junho de 2002, em que aumentou

o valor das consultas especializadas de R$ 2,50 para R$ 7,50, repercutindo num

aumento de recursos da ordem de R$ 314.167.534,19 apenas na rede privada. Ja a

portaria n° 654, de 28 de maio de 2003, o Ministério da Saide buscou resgatar o valor

também para as unidades publicas, o que representou em termos financeiros R$

422.500.780,00. Nesta ocasido o Ministério da Sauide, com aprovacdo da Comissao

Intergestores Tripartite, vinculou o repasse desses novos recursos somente a estados

habilitados em GPSM. Por isso, acreditamos, conforme explicitado no grafico abaixo,

que em 2003 houve um maior interesse dos gestores estaduais em se habilitarem em

Gestao Plena do Sistema Estadual.
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1
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Assim, percebemos que a publicacio da NOAS permitiu um grande avango no que diz

respeito ao processo de planejamento em saude e na regionalizagdo das acdes de saude.

Notou-se um grande movimento no processo de descentralizacdo dos estados, ja que

estes na sua maioria habilitaram segundo os critérios previstos nesta norma.

Considerando a necessidade de um importante elemento para a implementacdo da
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regionalizagdo enquanto instrumento para a melhoria do acesso e da qualidade do
Sistema Unico de Satide, a NOAS é uma ferramenta que deve ser aperfeicoada no que
tange esse aspecto. Talvez avancarmos para um novo momento na normatiza¢do do
SUS, isto é, um momento em que os pactos superem as normas.

e a sadde organizacdo regional tem como principio otimizar a utilizacdo dos
recursos existentes nestes espacos, de forma a aproveitar a0 méaximo a
capacidade de cada um destes recursos, de forma a garantir, no que diz
respeito a sadde, a integralidade da atencdo a ser prestada aos cidadaos.
Embasando-se nos conceitos de capacidade (sufici€éncia) resolutiva no
ambito regional, baseado no aqui chamado tripé da regionalizacio:
epidemiologia/nosologia, espaco territorial e suficiéncia de servigos, dentro

de um constexto de planejamento.

Suficiéncia de servico

Espacoterritorial
(necessidade)

Epidemiologia/nosologia

Planejamento Estratégico Situacional

¢ O conceito do comando unico é preocupante quando tratamos das diferencas

previstas na NOB (decisdo pelo espaco de pactuacdo local-CIB) e NOAS
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intransigente em fazer cumprir a lei e cada gestor assumir a totalidade dos
servicos no seu territorio. Essa dialética € interessante o que € mais
importante respeitar o grande avango nos espagos locais de pactuagdo,
grande conquista do SUS, ou cumprir a Constituicdo elaborada numa
conquista histérica com participagdao importante do movimento sanitario? De
qualquer forma € um debate que deve ser feito entre os atores envolvidos,
mas acima de tudo deve-se avaliar porque os municipios ndo assumem, de
fato, um “direito” constitucional. Na microrregido estudada, nos parece que o
limite da capacidade de gestao € que traz inseguranca para o gestor assumir a
gestdo da totalidade dos servicos no seu municipio. Entdo o fortalecimento
desta capacidade de gestao deve ser considerado, e ndo se discutir se mantém
ou ndo um conceito constitucional — comando unico. Alguns ja vém sendo
fortalecido e muito abordado na oficina que € o processo de contratualiza¢do
entre gestores e prestadores e entre os proprios gestores, de forma a

fortalecer os espacos microrregionais.

As normas e portarias existentes sdo inflexiveis, o que dificulta a
identificacao das necessidades regionais, isto € importante e a atual gestdo do
Ministério da Sadde com o apoio do CONASS e CONASEMS tem

trabalhado na direcdo de fortalecer os pactos entre os gestores.
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Anexo I

QUESTIONARIO PARA GESTORES DE SAUDE NO MATO GROSSO DO SUL

IDENTIFICACAO

Nome

Endereco
Local de Trabalho
Idade Sexo Naturalidade

Profissao

Nivel de escolaridade Estado civil

Tipo de Gestdo atual:

QUESTIONARIO

1. Vocé acredita que a NOAS resgata principios do SUS?

2. Quais destes principios vocé acha que sdo mais dificeis de serem alcangados?
3. Em sua opinido, qual a maior dificuldade para habilitar seu municipio?

4, Em sua opinido, qual a maior dificuldade para qualificar a microrregido em que
se encontra o seu municipio?

5. Independente de qualificar a sua microrregiao, qual sua opinido sobre a
regionalizac¢ao?

6. Vocé acredita que a NOAS ¢€ capaz de induzir o processo de organizaciao dos
espacos microrregionais de saide? Porque sim ou porque nio.

7. Mudou a relagio entre os gestores e técnicos de saide no Mato Grosso do Sul,
apods o processo inicial de negociacdo do Plano Diretor de Regionalizagao? Comente.
8. Vocé acredita que sua microrregiao tem chances de tornar-se resolutiva? Qual é
o melhor caminho?

9. O PDR do MS € capaz de refletir a capacidade de regionalizacao desta

microrregido? Porque?

10.  PPI é um instrumento capaz de auxiliar na organizagao a MR? Porque?

11.  PDI é um instrumento capaz de refletir as necessidades de investimento da MR?
Porque?

12. Observagdes que gostaria de acrescentar.

Anexo IT

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
Este documento visa solicitar sua participagdo na Pesquisa ”"Organiza¢do dos

Espagos Microrregionais de Sadde: o caso do Mato Grosso do Sul que tem como

objetivo Contribuir com o processo de organizagcdo dos espacos microrregionais de
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saiide, de acordo com o desenho proposto no Plano Diretor de Regionalizacdo do

estado do Mato Grosso do Sul”.

Por intermédio deste Termo sdo garantido-lhes os seguintes direitos: (1)

solicitar, a qualquer tempo, maiores esclarecimentos sobre esta Pesquisa; (2)

sigilo absoluto sobre seus nomes, apelidos, datas de nascimento, local de

trabalho, bem como quaisquer outras informagbes que possam levar a uma

identificacdo pessoal; (3) a ampla possibilidade de negar-se a responder

quaisquer questoes ou a fornecer informagoes que julguem prejudiciais a sua

integridade fisica, moral e social; (4) a opcdo de solicitar que determinadas

falas e/ou declaragées ndo sejam incluidas em nenhum documento oficial, que

serd prontamente atendida; (5) desistir, a qualquer tempo, de participar da

Pesquisa.

Brasilia,

“Declaro estar ciente das informacdes constantes neste ‘Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido’, entendendo que serei
resguardado pelo sigilo absoluto de meus dados pessoais e de
minha participacdo na Pesquisa; poderei pedir, a qualquer tempo,
esclarecimentos sobre esta Pesquisa; recusar a dar informacdes que
julgue prejudiciais a minha pessoa; solicitar a ndo inclusdo em
documentos de quaisquer informagdes que ja tenha fornecido e
desistir, a qualquer momento, de participar da Pesquisa. Fico ciente
também de que uma copia deste termo permanecerd arquivada com
o Pesquisador do Departamento de Ciéncias Sociais da Escola

Nacional de Saide Publica responsavel por esta Pesquisa.”

de de 200__

Participante:

Endereco:
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Assinatura do Pesquisador

Fico ciente também que, a qualquer momento, terei livre acesso ao Pesquisador

responsavel e a sua Equipe, podendo entrar em contato nos enderecos abaixo:

(1)Nome do
Pesquisador: Endere
co: Telefone:__
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