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RESUMO

A organizacdo de regides e redes regionais € fuewl@ah para a garantia da
integralidade do cuidado no Sistema Unico de Sd6d#S). As Comissdes Intergestores
Regionais (CIR) séo instancias colegiadas respeis@ela definicdo das regras da gestao
compartilhada no ambito regional e devem ser vauasg a Secretaria Estadual de Saude
(SES) para efeitos administrativos e operacionds.estado do Rio de Janeiro, as CIR
contam com Grupos Regionais para a realizacaotddasstécnicos que possam subsidiar as
decisGes dos gestores municipais no plenario datilke. O principal objetivo deste estudo
foi analisar o papel destes Grupos no processcegienalizacdo da saude no estado. A
metodologia utilizada foi eminentemente qualitativpautou-se em estudo de caso da regiao
do Médio Paraiba. As estratégias metodoldgicasnforeevisdo bibliografica; analise
documental; caracterizacdo das regides de sauddapois secundarios; e levantamento de
dados primarios através de entrevistas com at@e3E$5/RJ, COSEMS/RJ, MS, Consadrcio
Intermunicipal de Saude do Médio Paraiba e mumsipilesta regido, totalizando 19
entrevistas. A analise dos dados foi organizada teds dimensdes: A) estrutura,
funcionamento e finalidades dos Grupos Regionajspdpel dos Grupos no planejamento
regional e a atuacdo da SES/RJ; C) limites e ptdaitles de atuacdo dos Grupos para o
fortalecimento dos processos de planejamento ragiorcoordenacdo e gestédo
intergovernamental. Os resultados apontaram queegi@o estudada, os Grupos possibilitam
a troca de experiéncias entre os municipios, levaento de problemas, proposicédo de acdes
e elaboragdo de documentos regionais, gerando uthaacde planejamento e gestdo em
saude. Alguns Grupos tém atuado também na gesté@mdale atencdo a saude, rediscutindo
fluxos continuamente e produzindo documentos gesanviaumentar a coeréncia das agoes
compartilhadas na regido. As limitacdes na atuag@oGrupos se referem principalmente a
pulverizacdo das discussfes em diversos Grupoditesi& a auséncia da SES, seja como
participante em alguns Grupos, seja ho acompanhandenseus desdobramentos na regiao
de saude. Concluiu-se que os Grupos tém contrilpddoa operacionalizacdo das discussdes
regionais no estado, mas precisam avancar na aet@mrde um planejamento regional
integrado, que articule os diferentes atores eiassds discussfes tematicas na perspectiva
da rede regional de atencdo a saude. Para tal, iar mmacdo da esfera estadual,
principalmente em Grupos estratégicos como o GHlaeejamento, mostra-se fundamental.

Palavras-chave: Regionalizacédo. Planejamento ralgiGestdo em saude. Assisténcia a
saude. Sistema Unico de Saude.



ABSTRACT

In order to assure the integrality of care in theifldd Health System (SUS) it is
fundamental to organize the health regions andrélgeonal networks. The Regional Inter-
managers Commission (CIR, initials in portuguesehe collegial body for defining the rules
of shared management at the regional level. This@igsion is tied to the State Health
Department (SES) for administrative and operatignaposes. In the state of Rio de Janeiro,
the CIR counts on Regional Groups to carry outrieeh studies that may yield the decisions
of the municipal managers in the deliberative pignBhe main objective of this study was to
analyze the role of these groups in the proces$ealth regionalization in the state of Rio de
Janeiro. The methodology used was eminently quaktaand was based on a case study of
the “Médio Paraiba” region. Some of the the metlhmgloal strategies were: literature
review; documentary analysis; characterization el regions by secondary data; and
primary data collection through interviews. Intewvs were conducted with actors from
SES/RJ, COSEMS/RJ, Ministry of Health, Inter-mupati Consortium of Health of the
“Médio Paraiba” and the municipalities of this @gi which sum 19 interviews. The data
analysis was organized in three dimensions: A)ctire, functioning and purposes of the
Regional Groups; B) the role of the Groups in tbgional planning and the performance of
SES/RJ; C) limits and possibilities of action oé tBroups to strengthen the processes of
regional planning, coordination and intergovernmabentanagement. The results showed that,
in the analyzed region, the Groups fostered thehaxge of experiences among the
municipalities, the process of raising problemsetbgr, proposing actions and elaborating
regional documents, what have contributed to géaer@ulture of planning and management
in health. Some Groups have also acted in the neamagt of the health care network,
continually rediscussing flows and producing docatag¢hat aim to increase the coherence of
shared actions in the region. The limitations ia #ork of the Groups refer mainly to the
fragmentation of the discussions in different theen&roups and to the absence of the SES,
either as a participant in some Groups, or in tlmmitoring of the unfolding events in the
health region. It was concluded that the Groupsehaoantributed to the regionalization of
health in the state, but they need to progresshénelaboration of an integrated regional
planning, which articulates the various thematiscdssions from the perspective of the
regional health care network. For this, it is fum&atal to improve the performance of the
state sphere, especially in Strategic Groups ssitheaPlanning WG.

Keywords: Regionalization. Regional planning. Healhanagement. Health Care. Unified
Health System.



LISTADE ILUSTRACOES

Grafico 1. N° de regides de saude com o Grupo Rafiem funcionamento em

20 D e ————— 11— e et e e o111ttt e e e e et b a— et e aaan——taaeeeaannrrraraaeeaans 38
Quadro 1: Entrevistas da 12 Etapa da pesquisandpoca Instituicdo / Setor e Grupo
Regional relaCionado............oouiuiiiiiiii e e e 39
Grafico 2: Organizacao regional mais avancada skguspresentantes da SES/RJ,
COSEMS/RJ € MINiStério da SAUE............uemmmmeeiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeereeee e e e e e e e eeeeaeees 41
Quadro 2: Grupo Regional e perfil dos entrevistadoa regido Médio
= 1= V| o - VR TTPPI 45
Quadro 3: Matriz de andlise dos dados.......ccccceeviiiiiieiiiiiiiiieeece e 47
Figura 1: Estado do Rio de Janeiro — Regides de@ove municipios...........cccvvvvneee.. 54
Figura 2: Estado do Rio de Janeiro — Regifes ddeSaimunicCipiosS..........ccceeeeeeeeeenn.. 54
Figura 3: Estado do Rio de Janeiro — Regides ddeSeamm populagao............cc.c....... 71
Grafico 3: % meédia de municipios presentes nasdesme CIR em 2015.................. 79
Gréfico 4: % média de Secretarios Municipais ded8agide Suplentes/Representantes
presentes nas reunides de CIR €M 2015.... i eeeeeeeeeeeeee 80
Quadro 4: Situacdo das regifes de saude do esta&iodde Janeiro em relacdo aos
Planos de Acdo da Rede Cegonha..........coceeeecme i 82
Quadro 5: Situacdo das Regifes de Saude do EstaBiodde Janeiro em relacdo ao
Plano de Acédo da Rede de Urgéncia € EMergénCiatum . ......uvvvveiiiiiiieeeeeeenennnn. 83.
Gréfico 5: NUmero de Grupos Regionais POr @NQ.ec.....cooeeeeeeeeieiiiiiiiiiineeeeeee 84
Figura 4: Divisdo Politico-Administrativa da Regidom Médio Paraiba........................ 86
Quadro 6: Panorama dos Grupos Regionais da CIR dM@&diraiba ativos em
20 D e ————— e et e oo 11—t e ae e e e bt a e et e aaaa——taaeeeaaanrrraraaeeaans 95
Quadro 7Composicao dos Grupos Regionais da CIR Médio Paraib................... 97

Quadro 8: Coordenacédo e participacdo nos Grupogiag da CIR Médio Paraiba
ativoS N0 AN0 0B 2015, ...ee e e e e et e e e e e e e 99

Quadro 9: Temas em pauta nos Grupos Regionais diioMéaraiba no ano de

Quadro 10: Grupos Regionais da regidao do MédioiPara respectivos produtos de
(o= 1= (=T g (=T o | (o] o - 1S 119



LISTADE TABELAS

Tabela 1: N° de municipios, porte populacionaleafmor Regido de Saude.................. 72

Tabela 2: indice de Desenvolvimento Humano e PIB ®apita segundo regido de

Tabela 3: Despesa SUS, transferéncia SUS e populsgéeficiaria de plano de saude

SeguUNAO regido dE SAUTE. .........uuuueeei e e e e e e e e e e e e e e e e e e e eeeea e e eeas 74
Tabela 4: Populacéo e capacidade instalada p@aeg saude (2015)...........ccccceeeennnn. 75
Tabela 5: Indicadores por regido de satde — ORBA) ........c..cccevevveeeeecvrennnenn, 76.
Tabela 6: Indicadores por regido de saude — AteB&a@a (2014) ........evvvvvvveveeerrennnn. 77

Tabela 7: Recursos humanos nivel superior no Sgihse regidao de saude (2015)....78
Tabela 8: Regido do Médio Paraiba— Municipios, Rmio, Area e PIB per capita......87
Tabela 9: Capacidade instalada e despesa tote@e sa regido Médio Paraiba ........ 93



LISTADE ABREVIATURAS E SIGLAS

CEPERJ - Centro Estadual de Estatisticas e PestpuR& de Janeiro
CEREST - Centro de Referéncia em Saude do Tralmlhad
CGR- Colegiado de Gestdo Regional

CIB- Comissao Intergestores Bipartite

CIES- Comisséo de Integracdo Ensino e Servi¢o

CIR — Comisséao Intergestores Regional

CIT- Comisséo Intergestores Tripartite

CIS — Consorcio Intermunicipal de Saude

CISMEPA — Consorcio Intermunicipal de Saude do Méehraiba
CONASS- Conselho Nacional de Secretarios Estadiga®aude
COSEMS- Conselho de Secretario Municipais de Saude
CREG - Central Regional de Regulacao

CUERG - Coordenacao de Urgéncia e Emergéncia

GC- Grupo Condutor

GT — Grupos de Trabalho

IBGE — Instituto Brasileiro de Geografia e Estatést

IDH — indice de Desenvolvimento Humano

INAMPS- Instituto Nacional de Assisténcia MédicaRtavidéncia Social
NDVS- Nucleo Descentralizado de Vigilancia em Saude
NIDE- Nucleo de Integracdo e Desenvolvimento E&giab
NOAS- Norma Operacional de Assisténcia a Saude

NOB- Norma Operacional Basica

PDI- Plano Diretor de Investimentos

PDR- Plano Diretor de Regionalizagéo

PES- Plano Estadual de Saude

PPI- Programacao Pactuada Integrada

RAPS — Rede de Atencao Psicossocial

RCPD — Rede de Cuidados a Pessoa com Deficiéncia

RUE — Rede de Urgéncia e Emergéncia

SAB — Superintendéncia de Atencdo Basica

SE — Secretaria Executiva

SES- Secretaria Estadual de Saude

SUS- Sistema Unico de Salde



SUMARIO

L INTRODUGAD ..ottt ettt ettt ne et ean e et ne e 14
2A REGIONALJZAC;AO COMO ESTRATEGIA DE PLANEJAMENTO,
COORDENACAO E GESTAO DO SISTEMA UNICO DE SAUDE .......c.covviiiiiiiiiiinnnnn. 18
2.1 Federalismo e descentralizacao na politicaddesbrasileira..............cccceeeveeeeeeeeeenn. 18
2.2 Enfrentando a fragmentacéo: a estratégia denagacdo da saude........................ 22..

2.3 Politicas publicas, planejamento, poder e plididade de atores .................cceevvv e 29

3 DESENHO DO ESTUDO. ...ttt ettt e e e e e et e e et e e e e e eaaaeeeanns 35

I 0 I /1= (o To [ TP PPPPPPPRPRPTPPPR 35

3.2 Trabalho de campo e selecao do eStudO de.CASO.......veriiiiiiieeeiiiieeeeieeiiivieeeeeeieaee 37

3.3 Matriz de analise dOS dAdOS........... oo eeeeeeeeeee e e e e e 47

3.4 CONSIAEIAGCOES BLICAS ... ueeieiee it cmmecmn e ekttt e e e e e ettt e e e e e s atbb e e e e s eeas e e e e e e e annbnneeeeeaaans 49

4 A REGIONALIZACAO DA SAUDE NO ESTADO DO RIO DE JAN EIRO................ 50

4.1 Historico de conformacéo do estado e de suifigaotle saude.............ccccceeeeerivv o D0

4.2 Historico da regionalizacao da SAUAE ...ccceeeeerveeiiiiieiie e 53

4.3 A estratégia de criacdo dos grupos regionasomissoes intergestores regionais ......... 64

4.5 Caracterizacao das regides de saude: diveesdadesigualdades ..............ccccceeennee. 71.

5 OS GRUPOS REGIONAIS DO MEDIO PARAIBA ......ccooiiiieeeeeeee e 87

5.1 Aimportancia da regido de satude do Médio Banad processo de regionalizacédo do

35z (o (o Jo (oI g o T o [T F= 10 [T T (o SRS 87

5.2 Estrutura, funcionamento e finalidades dos @gupgionais na cir médio paraiba .......... 95

5.3 Papel dos grupos no planejamento regionak@sg@o da SeS/I] .........cccceeeeiiieeeeeenaee 104

5.4 Resultados do funcionamento dos grupos reONAI..........eeeeeeeeeeeeeeeereeeereess s 118

6 AVANCOS E LIMITA(;OES DOS GRUPOS REGIONAIS ..., 126

6.1 Visdo regional, planejamento e gestdo da redagehcdo a sadde...............cc.eeeeeee. 127.

6.2 Atuacdo da SES/RJ no planejamento e na gasEImAl.............ccceeeeeeeeeeeeeeeeneens s 130

6.3 A regionalizacdo como estratégia técnica dipalile planejamento e gestdo do sus.....132

6.4 Perfil, representatividade e rotatividade dmsigipantes dos grupos regionais.............. 135

6.5 LimitagOes dadas pela realidade regional pglareejamento e a gestédo do sus............ 136

7 CONSIDERAGOES FINAIS ... .oeieeeee ettt eeeaeee et teete e eneneaneas 139
REFERENCIAS ....oooiititiiitctee ettt ee sttt n s eneansens 142
APENDICE A — ROtEIr0S d€ ENIEVISTA........cecveeeriieeieeeereeeeeeeeeeeeteseeeeeeeeeeeeese e enes 151
APENDICE B — Termo de Consentimento Livre e ESClamgido............c..c.ccceveeveeeneane. 156

APENDICE C — Quadro dos grupos regionais por regidale saide e ano de criaca®8



14

1 INTRODUCAO

A perspectiva da organizagdo regionalizada de @mvile saude € introduzida nos
sistemas universais de saude europeus no iniciseédaolo XX, com objetivo de garantir
atencdo integral e equitativa para toda a populd€éia ideia relaciona-se com a proposta
inglesa de organizacdo dos servicos de saude atadaeno Informe Dawson, em 1920.
Neste documento é pontuada pela primeira vez artAmma da existéncia de bases
territoriais e populagcédo-alvo para a organizacédgedes de saude, a serem compostas por
diferentes perfis assistenciais e organizadas wheafdierarquica (KUSCHNIR e CHORNY,
2010).

No contexto dos sistemas universais, a integragéonal de acdes e servicos através
de planejamento baseado nas necessidades de salalabéto regional se apresenta como
uma importante estratégia para a ampliacdo do @a@eskminuicdo das desigualdades. Em
alguns paises a descentralizacdo da politica @k galocorre a partir desta perspectiva, com
a organizacgdo de redes de servicos em ambito mgaso da Inglaterra, Italia, Alemanha e
Canada (VIANA & LIMA, 2011).

No Brasil, a Constituicdo Federal de 1988 torna@de um direito de todos a ser
garantido pelo Estado e explicita que as a¢fesvigge publicos de saude devem integrar
uma rede regionalizada e hierarquizada e constituirSistema Unico de Saude. (BRASIL,
1988) Foi previsto constitucionalmente, portaniee @ descentralizacdo se desse de maneira
articulada a diretriz da regionalizacéo para a @onécdo do sistema de saude. No entanto,
no processo de implantacdo do SUS, estas diretréaesperaram conjuntamente e observou-
se a fragmentacdo das acdes e servi¢os de satden ewntexto de enormes desigualdades
regionais (GADELHA et. al 2009).

O Brasil € constituido em um sistema federativo ctés niveis politico-
administrativos - Unido, estados e municipios -era ama caracteristica que o diferencia no
contexto internacional, a de que 0s municipios adi®s administrativos (PESTANA &
MENDES, 2004). A descentralizagéo politico-admiaista presente na lei n°® 8.080/90, que
regulamenta o SUS, direcionou para os municipi@sponsabilidade pela gestao e prestacéo
da maioria dos servi¢os de saude de seu terrig@pi@sentando um carater municipalista, sem
qgue fosse claramente definido o papel dos govestagluais e formuladas estratégias para a
regionalizacao (LIMA et. al. 2010).
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Os municipios brasileiros apresentam grandes diuhes que levam a necessidade
de transposi¢cdo do territério municipal para qu@ ggossivel o atendimento a toda
complexidade de demandas da populacéo. A integddidia atencdo depende, portanto, da
articulacdo dos sistemas municipais em redes ragiomas, ao contrario, o que se verificou
na implantagdo do SUS foram milhares de sistemeaisloque tentavam se estruturar
isoladamente. Neste sentido, apesar de notada am@plido acesso a salude o sistema
permaneceu fragmentado e com baixa articulaca@ estracdes e servicos nos territorios
(LIMA et. al., 2012).

Nos ultimos anos o debate da regido de saude &oltentro das discussbes e vem
ganhando profundidade em razdo da necessidadéedeaicio do sistema do ponto de vista
técnico, operativo e organizacional (SANTOS & CAMFQ015). Nas normativas nacionais
a perspectiva do planejamento regional na saudegim ganhar relevo, com a valorizacéo
da regionalizagéo, organizacdo de redes de atengEsgate do papel da esfera estadual. Este
processo se inicia com a Norma Operacional da #ssia a Saude (NOAS/2001), mas é
impulsionado apenas em 2006, quando a regionatizagh salde aparece como eixo
estruturante da dimenséo gestdo do Pacto pela . Saude

No contexto do Pacto pela Saude, a esfera estaghrgia centralidade como
responsavel pela efetivagdo das negociacbes notcAmdgional e pela organizacdo das
instancias colegiadas permanentes nas regifesude,sas Colegiados de Gestdo Regional
(CGR). No Estado do Rio de Janeiro, as 09 regiéesadde foram identificadas no primeiro
Plano Diretor de Regionalizacédo (PDR) em 2011, gbds a publicacdo da NOAS. Em 2009
observa-se um fortalecimento do processo de relgzagao pela Secretaria de Estado, com
levantamento e analise de dados secundarios quarapooficinas regionais nas quais foi
rediscutido com os atores municipais o desenh@mayda saude no estado, movimento que
culmina com a criacdo dos CGR.

A organizacdo do CGR incluia a realizacdo do Pien(@stancia de deliberacdo do
colegiado), da Camara Técnica (reunido técnicaigp@y Plenario) e de Grupos de Trabalho
nas regides de saude. Passa a surgir, entdo, enragido de salude, uma série de Grupos
tematicos de carater consultivo para a realizagdestldos técnicos que pudessem subsidiar
as discussdes da Camara Técnica e as tomadas idé@oddos Secretarios Municipais de
Saude no Plenério das CIR. Todos os Grupos sdoastagppor pelo menos um representante
de cada municipio e em geral contam com algumaseptacdo da SES/RJ.

Com a publicacédo do Decreto 7508/2011, os CGR gbstituidos pelas Comissdes
Intergestores Regionais (CIR), que seguem contemplaomo um de seus eixos 0s Grupos
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de Trabalho (GT). Hoje existem diversos Grupos méitd regional realizando discussoes
técnicas tematicas nas regides de saude do estégleomo: Grupos de Trabalho (GT) da
Atencdo Basica, de Planejamento e de VigilanciaSaiide; e Grupos Condutores (GC) da
Rede de Urgéncia e Emergéncia, da Rede CegoniRedia de Atencdo Psicossocial e da
Rede de Cuidados a Pessoa com Deficiéncia. ConsteexiGrupos de Trabalho e Grupos
Condutores, para fins deste estudo, todos os Grdeosliscussdo técnica ligados as
Comissfes Intergestores Regionais do estado dalditaneiro serdo denominadésipos
Regionais.

Um dos principais limites da atuacdo dos estadosegenalizacdo da saude diz
respeito a sua baixa capacidade de coordenaca@meizacio do sistema de satde (UGA, et.
al, 2010). Apesar do numero crescente de estudwe sgrocesso de regionalizacdo da saude
no Brasil (PESTANA & MENDES, 2004; VIANA & LIMA, 201; ALBUQUERQUE, 2013;
SANTOS & CAMPOS, 2015) e, particularmente, no estdd Rio de Janeiro (KUSCHINIR
R.; CHORNY, 2010; LIMA et. al, 2016), ainda é pouestudado o processo de trabalho das
Secretarias Estaduais de Saude no que diz respeitcbes e dispositivos técnicos que
procuram dar suporte e fortalecer os processosnagi

Alguns dos estudos que trataram das instanciasacleiggdo regional em diferentes
estados (SANTOS e GIOVANELLA, 2014; SOUZA, SCATENAKEHRIG, 2014; JUNIOR
& SHIMIZU, 2015; IANNI et. al. 2012) e inclusive rnestado do Rio de Janeiro (VIANNA &
LIMA, 2013) revelaram que, apesar dos CGR/CIR sdrgrdamentais para 0s processos de
regionalizacdo da saude, sua limitacao tem sidoritapte no que diz respeito principalmente
ao planejamento regional e ao fortalecimento dalesrede atencdo a salde em uma
perspectiva solidaria nas regides.

O papel da esfera estadual na coordenacao intergowental € fundamental para o
enfrentamento destes limites, assim como a existéde espacos que possibilitem o
amadurecimento de diagnosticos situacionais e jolaremto de acdes que possam
potencializar as instancias de pactuacdo regiomalocformuladoras de politicas voltadas
para as necessidades regionais.

No estado do Rio de Janeiro, onde a Secretariastigld& ndo conta com estruturas
regionais, pesquisa realizada sobre a implantagd@R apontou a importancia dos Grupos
de Trabalho nas regifes principalmente no quefseerao suporte técnico para subsidiar as
tomadas de decisdo nas reunides de Secretarioxiphinide Saude (VIANNA & LIMA,

2013). O estudo atual destes Grupos é uma formaaalesar o desdobramento do processo de
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regionalizacdo no estado, procurando identificafospossivel avancar no desenvolvimento
de uma cultura de planejamento regional e quakidmo papel dos Grupos neste processo.

Considera-se que os Grupos Regionais podem ses respgacos estratégicos para a
integracdo e coordenacdo regional, planejamentperacdo e amadurecimento técnico nas
regides de saude. Desta forma, o trabalho é mativeela busca de respostas ou
apontamentos para as seguintes questdes: Os GRgmpenais tém servido para quais
finalidades dentro do processo de regionalizac&adee do estado do Rio de Janeiro? Como
a SES-RJ tem atuado para a consolidacéo dos posassegionalizacdo da saude no estado,
no que se refere a conducdo do planejamento régotia coordenacao intergovernamental
no ambito dos Grupos Regionais? Os Grupos Regi@@sinstancias que favorecem o0s
processos de planejamento regional, coordenacést&agintergovernamental?

A partir destas questbes a pesquisa tem como @bj€eral analisar os Grupos
Regionais constituidos nas Comissdes Intergest®egsonais e seu papel no processo de
regionalizacdo no estado do Rio de Janeiro, noogerile 2009 a 2015. S&o objetivos
especificos: descrever e analisar a estruturanodnamento e as finalidades dos Grupos
Regionais ligados as CIR do estado do Rio de Jaremmalisar o papel da SES junto a estes
Grupos, no que se refere a condugdo do planejamegmnal e da coordenacao
intergovernamental; e discutir os limites e possibides dos Grupos Regionais para o
fortalecimento dos processos de planejamento ragiorcoordenacdo e gestéao
intergovernamental.

Este estudo procurou trazer um novo olhar paracesso de regionalizacdo da saude
no estado do Rio de Janeiro, pontuando algunsugedssdobramentos desde o ano de 2009
através da atuacdo dos Grupos Regionais no amé#taCtR. Com o estudo detalhado da
constituicdo e do papel destes Grupos procurourgksar se estdo sendo significativos na
consolidacdo dos processos de regionalizacdo molcesEspera-se que a analise de uma
estratégia propria do estado do Rio de Janeirgeasomar aos estudos acerca dos diversos
processos de regionalizacdo presentes nos estealeibos, possa contribuir na busca de
direcOes para os impasses relativos a complexia @eeregionalizacdo da saude e gestédo das

redes de atencao nos territorios.
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2 A REGIONAEIZA(}AO COMO ESTRAT'EGIA DE PLANEJAMENTO,
COORDENACAO E GESTAO DO SISTEMA UNICO DE SAUDE

2.1 Federalismo e descentralizacdo na politicaddesbrasileira

O federalismo “deriva da formacdo de uma nacdo @ngdeberania € compartilhada
entre o governo central e os subnaciona(@BRUCIO, 2003, p.231) Deste modo, a
definicdo de federalismo envolve a combinacgéo diogipios do autogovern@elf rule)e do
governo compartilhad¢shared rule) A compatibilizacdo destes principios se da pedadé
um pacto ou contrato formalizado na Constituicdas mue necessita de outros mecanismos
institucionais para se efetivar.

Os modelos federativos tendem a se configurar emarios onde existem
heterogeneidades que causam conflitos e divideragcaon Estas heterogeneidades podem
ocorrer por uma grande extensao territorial e didede fisica; por expressivas desigualdades
regionais, do ponto de vista ético, linguisticosmecioeconémico; ou podem, ainda, ser de
cunho cultural e politico. (ABRUCIO, 2003) Paragesi que apresentam uma ou mais dessas
caracteristicas, a estrutura federativa € institlddmo forma de manutencdo da unidade
nacional e da estabilidade social, pois o fedenalipossibilita que se resguarde a autonomia
local, respeitando as diversidades sem deixar aeema unidade territorial.

No federalismo os entes subnacionais possuem autancom direitos originarios
garantidos pela Constituicdo e que ndo podem semdes arbitrariamente pela Unido. Esta
configuracdo possibilita que haja uma dupla idexkdpara os cidadados de uma federacao, a
identidade nacional e a regional, ou local. No miotaa convivéncia entre estas identidades e
a consequente compatibilizacdo entre autonomiteedgpendéncia ndo é uma tarefa simples,
sendo as federagOes marcadas por diversidadegligoson

No Brasil, o federalismo é pensado desde o pertmdonial como medida para
manutencao da unidade territorial, mas se efepeaas na Constituicdo de 1891, fortemente
ligado a idéia de se dar autonomia as elites ragpmliminuindo as chances de aspirarem
pela independéncia politico territorial. Nestaspectiva, a federacdo surge extremamente
descentralizada, conferindo grande autonomia aegrgos subnacionais. Desde entdo a
historia do federalismo brasileiro apresenta pegsodde maior centralizacdo ou
descentralizacdo, em geral coincidindo com goverrmagoritarios e democraticos
respectivamente. (ALMEIDA, 2001) Nossa atual Cduogtio, promulgada em 1988, tem
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como uma de suas principais caracteristicas oecasléscentralizador, refletindo os anseios
pela redemocratizacdo de um pais que vivia um lpeg@do centralizador e ditatorial.

Os ciclos de centralizacdo e descentralizacao dierdésmo brasileiro, bem como as
mudancas no papel do Estado trouxeram fortes iagiles para a politica de saude ao longo
da historia. Desde a instauracdo da Republica queegbciacdo entre as instancias
governamentais esta presente nas diferentes fatenasovisao de servi¢os publicos de saude,
no entanto, a questéo federativa assume maior térmda na politica de saude a partir da
década de 1990, pois se inicia a organizacado dsistema nacional com a participacédo das
trés esferas de governo. (VIANA, A. L. & MACHADO, &., 2009)

O sistema de saude brasileiro, anterior a Condibude 1988, era caracteristicamente
centralizado na Unido e fragmentado, conduzido dms ministérios (Educacdo e Saude
Publica — MESP e Trabalho Industria e Comércio —I®)Te com baixa participacdo de
estados e municipios. A conformacgéo de um sistensadde universal a ser operacionalizado
pelas trés esferas trouxe mudancgas profundas pagamizacdo da atencao a saude no Brasil.
Apresentou-se, entdo, o desafio de oferecer unadaidhtegral em saide em um cenario
federativo e democrético em processo de desceattalb.

No contexto da reforma sanitéria, a descentral@zggiitico-administrativa buscava
tornar o processo decisorio na saude mais demomré&im oposicdo a centralizagdo no
ambito do governo federal verificada até entdoimAsa descentralizacdo era vista como uma
estratégia para o enfrentamento das desigualdadgsnais, prevendo a transferéncia de
responsabilidades quanto as acdes e servicos di#e spdra 0sS entes subnacionais
(BAPTISTA, 2007). Esta estratégia seria organizageartir dos principios da regionalizagédo
e da hierarquizacdo das acles e servicos, posidii a articulacdo dos trés niveis da
atencdo em cada regido de saude.

A transferéncia de competéncias e responsabilidpdes os entes subnacionais
associava-se naguele momento aos movimentos pgbtiagdo da democracia e maior
eficiéncia governamental (LIMA, et. al., 2012). Assa descentralizacdo era uma estratégia
eleita pelo movimento sanitario que também se wWatv@a ao movimento mais geral pela
redemocratizacéo do pais.

A descentralizacdo foi intensa na década de 1988/e um carater municipalista,
ainda que o governo federal tenha permanecido camdg poder decisorio, de regulacdo
sobre os entes subnacionais e de formulacdo deicaslipublicas (ARRETCHE &
SCHLEGEL, 2014). Na saude, o governo federal tesadg protagonismo na formulacéo da

politica, na vinculagdo de recursos a programascéfsms e na definicdo dos termos de
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cooperacao entre as esferas. Por outro lado, aigh@ala politica de saude foi altamente
descentralizada ja na primeira década do SUS, dabaos municipios a responsabilidade
pela prestacdo da maioria dos servicos em setoterri

Desta forma, a descentralizacdo politico-admirtiglta executada a partir da
regulamentacédo do Sistema Unico de Salde (Lei080&0) ndo se deu de acordo com 0s
principios da regionalizacdo e hierarquizacdo aqoméoproposto pelo movimento sanitério.
Vale lembrar que os primeiros anos de implantagddSJS ocorrem em um cenario de
estabilizacdo macroecondémica com intensa restfiséal e processos de enxugamento do
Estado. Neste contexto de agenda neoliberal, seuleatizacdo acaba se colocando como
uma estratégia interessante, visto que o goveaerdeassumiria menos competéncias. Ja a
agenda desenvolvimentista, mais ligada a regiaagiiz tendia a perder espaco e esta diretriz
permaneceu esquecida por toda a primeira déca8&8dLIMA, et. al., 2012).

Assim, as responsabilidades foram transferidas @argrande diversidade de
municipios, mas a organizacdo regional que eraemuaa ndo ocorreu simultaneamente.
Neste contexto, prevaleceu o bindmio municipio-Oma gestdo do sistema de saude sem
gue houvesse uma instancia de coordenacao regiomagdapel da esfera estadual foi sendo
minimizado. Entretanto, importantes instancias detyacao entre as trés esferas foram
criadas ja nos primeiros anos do SUS.

A Comisséo Intergestores Tripartite (CIT), j& emdionamento desde o ano anterior,
foi oficializada em 1991, o que representou um ewgara as pactuacdes entre as trés esferas
de governo (YUNES, 1999). Dois anos mais tarderimgira Norma Operacional Basica
(NOB/93) cria a Comissao Intergestores BipartitéBjCinstancia intergovernamental a ser
instituida em cada territério, com a representagao gestor estadual e dos gestores
municipais.

Estas instancias foram fundamentais para que fogeafizadas as negociacbes
necessarias para viabilizar a descentralizacdoodgeténcias na gestdo da saude para os
municipios. Apés intensas negociagfes na CIT e pos€&ho Nacional de Saude, foi
publicada a NOB/96, que procurou ampliar as pr@sosia NOB/93, principalmente nas
questdes relativas ao financiamento do sistemaaddesdescentralizado. Os instrumentos
criados na NOB/96 impulsionaram a habilitacdo dosigipios em Gestdo Plena da Atencao
Bésica e Plena do Sistema Municipal de Saude,ldogado a descentralizacdo da saude,
tanto no que se refere a assisténcia como a viggal@a&m saude.

A descentralizacdo de competéncias na gestdo dde spara 0s municipios

possibilitou a incorporacdo de praticas inovadorascampo da gestdo e da assisténcia a
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saude. Ja no inicio deste processo, em 1991, ifmlcco Programa de Agentes Comunitarios

de Saude (PACS), que surgiu de experiéncias l@cais desdobrou no Programa Saude da
Familia (PSF), que no final dos anos 90 € assup®tto governo federal como proposta para

reorganizacdo do sistema de saude com a implendenédigangente da atencéo primaria em
saude (ALMEIDA, et. al., 2011).

Com a incorporacdo de experiéncias como estaslitica nacional foi estruturando
importantes mudancas no modelo de atencdo, comogaexpressivos para a saude da
populacdo. No entanto, os milhares de municipios pd&s representam uma grande
diversidade de caracteristicas e “nem todos retaseoondi¢des exigidas, tanto do ponto de
vista da infra-estrutura disponivel, como do geignento e até mesmo da aceitagdo dos
valores que permeiam uma nova pratica social” (YSNE99, p.67).

Assim, a descentralizacdo das acdes de saude saleddorma extremamente
heterogénea, de acordo com as condi¢des prévipac{dades financeiras, administrativas e
operacionais) e do contexto politico dos govermasis (LIMA, VIANA & MACHADO,
2014) e o sistema permaneceu extremamente fragdoeataom grandes desigualdades na
distribuicdo do acesso.

Na realidade, a década de 1990 possibilitou umermmsem torno da descentralizacéo
da saude que a fez avangar mesmo em condi¢cdesasivarsultando em um vasto processo
de descentralizacdo de competéncias, mas ndo houogepolitica de investimentos mais
abrangente, pois o contexto era de restricdo del pgpatal e do gasto publi¢gIANA, &
MACHADO, 2009, p.814).

Assim, a descentralizacdo municipalista fez com gstes assumissem a fungéo de
prestadores de servicos de saude, mas os estadoammtidificuldades em fortalecer suas
funcdes de planejamento, financiamento, coordenaegmnal, controle e avaliacdo do
sistema.

A partir dos anos 2000 observam-se iniciativas @anmudanca deste cenario. A
perspectiva do planejamento regional na saude gaalewo, com a valorizacdo da
regionalizacdo, organizacéo de redes de atenggsgate do papel da esfera estadual. Passam
a ser propostos, entdo, instrumentos que pudessiilizar um novo arranjo
intergovernamental. “Busca-se no periodo substiinir embate federalista vertical entre
Unido e municipios por outro horizontal, interreggf intermunicipios e interestados.”
(VIANA, & MACHADO, 2009, p.812)

No entanto, a regionalizacdo, que se traduz nasseleele de conformacao de redes de

atencdo a saude nos diversos espacos geograficiesletacdo, apresenta conflitos com o
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processo de descentralizacdo da forma como foizaglal nas primeiras décadas de
implantagéo do SUS.

A regionalizacdo tem natureza complementar e saa@ partir de elementos de
diversidade; a descentralizagdo tem natureza diiad| ndo complementar,
formando-se pela redistribuicdo de responsabilslaglerecursos para um ente
especifico. (LIMA, et. al., 2010)

A gestédo estadual é peca-chave na intermediacgestao do SUS levando em conta
as necessidades regionais e o0s recursos disponiemrtir dos anos 2000 ha um
reconhecimento no plano normativo do papel da &&stadual para a constituicdo e gestao
das redes assistenciais organizadas em escalaakgiesse reconhecimento, no entanto, ndo
garante o sucesso da atuacao dos estados no prdeaggjionalizacao, pois o gestor estadual
precisa superar o desafio da fragmentacdo do sstenensificada justamente pela forma
como se deu o processo de descentralizagdo nd BTBRREIRA, 2009).

2.2 Enfrentando a fragmentacéo: a estratégia denaacao da saude

Desde a década de 1930 € possivel identificar sepga de idéias relacionadas a
organizacao regional presentes principalmente hatdeda integracdo sanitaria dos centros
de saude no Brasil, tendo como referéncia 0 modette-americano dos centros de saude
distritais que influenciou 0 movimento internacibda organizagao regional dos servigos
assistenciais (ALBUQUERQUE; MELLO; 10ZZI, 2011). Apar desse debate inicial, a
discusséo da regionalizacdo da saude se tornareteis@nte no pais a partir da década de
1960, quando esta perspectiva passa a compor daaganOrganizacdo Pan-Americana da
Saude (OPAS).

Na década de 1980, a proposicdo de uma reformt&samo pais com a criacdo de
um sistema universal de saude, traz em sua bastriaueacdo de redes regionalizadas,
identificando-se com o proposto no Informe Dawsenl820 de organizacdo dos servigos
para uma populacdo em territério delimitado e garda a atencdo integral a saude para
todos (KUSCHINIR; CHORNY, 2010).

Em um contexto de redemocratizacdo do pais, o netonsanitario propunha uma
transformacao na logica de assisténcia a saudeteiges acdes e servicos de saude deveriam
ser integrados em um unico sistema, permitindoessacda populacdo a todos os servicos de
saude, fossem de cunho preventivo ou curativo (BSPA, 2007).

Em 1988, a nova Constituicdo Federal brasilemaa a saude um direito de todos, a

ser garantido pelo Estado. O Artigo 198 do textostitucional explicita que as acbes e
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servigos publicos de saude devem integrar umareggienalizada e hierarquizada e constituir
um sistema Uunico. Este sistema deve funcionar derdac com as diretrizes da

descentralizacdo, com direcdo Unica em cada esigzadimento integral e participacéo
social. (BRASIL, 1988).

A descentralizacdo municipalista prevaleceu frenterganizacao regional, criando
milhares de sistemas que tendiam a se isolar. tenteg buscando integrar estes sistemas
locais, ja estavam previstos na Lei n° 8080/90 ass@rcios Intermunicipais de Saude (CIS).
Frente a necessidade de assumir as acdes de aasgimciacdo em CIS se apresentou como
uma alternativa para que o0os municipios, principatmeos de pequeno porte, pudessem
sustentar a implantacdo do SUS (GIL de LIMA, 2000aquele momento 0s consorcios
foram considerados, portanto, importantes instrioserpara a consolidacdo do SUS,
principalmente no que se refere a aproximacdo da pemspectiva de regionalizacdo da
assisténcia a saude (CONASS, 2007).

Esta proposta, que é retomada na Norma OperadienBlasica de 1996 (NOB/96)
pode ser considerada uma estratégia importantetdelacdo dos municipios a partir de
caracteristicas epidemiologicas, geograficas daltas de servicos. Entretanto, pode também
ser entendida como uma resposta a pouca capactiadsfera estadual para apoiar o0s
governos locais e conduzir os processos de negaciagactuacao intergovernamental. Os
municipios polo das regides consorciadas tendiathpea trazer para si esta fungéo, gerando
a dependéncia de um entendimento horizontal estngaces, sem a coordenacédo da esfera
estadual (CAMPOS, 2009).

Nos anos 2000 a proposta de regionalizacdo da saltdeao centro das discussfes do
SUS, quando ganha relevo no ambito da politicaonaticom a publicacdo da Norma
Operacional da Assisténcia a Saude (NOAS/2001)OASI apresenta a regionalizacdo como
principal estratégia de organizacdo de um sisteensadde de base territorial, objetivando o
fortalecimentoda descentralizacdo com equidade na alocagcdo dossos e no acesso as
acoes e servicos de saude.

Destaca-se na NOAS a légica do planejamento irdegpmara a identificacdo de
prioridades de intervencdo e conformacdo dos faetefuncionais de saude’. Os sistemas
funcionais deveriam ter por base as regides deesalderem definidas a partir do Plano
Diretor de Regionalizacdo (PDR), instrumento plaador da distribuicéo e articulagdo das
acOes e servicos assistenciais a ser elaboradcagmestado. Esta estratégia conferiu aos
estados um importante papel no planejamento, coagd® e negociacdo para configuracao

dos sistemas intermunicipais. Entretanto, ndo hawida uma conceituacdo para estas redes
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assistenciais que auxiliasse o planejamento egixiagdes necessérias para sua constituicao
(ALBUQUERQUE, 2013).

A NOAS relaciona a regionalizacéo a alocacao ratide recursos assistenciais, em
uma logica restrita que ndo ampliou as discusségienmais para a construcao de politicas
mais amplas e articuladas. Além disso, havia uncasswva normatividade técnica, incluindo
critérios minimos para a definicdo das regifesain pais, que também comprometeram sua
implantacdo. A estruturacdo do sistema de saudes@es regionalizadas exige um processo
permanente de cooperacdo e negociacdo que precilexével e adaptavel a cada contexto,
ndo passivel de ser resolvido, portanto, pela sisnpplicacdo dos instrumentos normativos
(ARTMANN & RIVERA, 2006).

Além disso, ndo houve recurso federal para apamopdantacdo dos PDR e muitos
municipios ofereceram resisténcia a revisdo doggsmde descentralizacdo a partir de novos
critérios (LIMA, et. al., 2012) e a implantacdo N®AS se mostrou incipiente. Em 2006, a
regionalizacdo € novamente impulsionada com a agiib do Pacto pela Saude. O maior
foco do Pacto pela Saude foi o fortalecimento dgooecdo intergovernamental e das
pactuacdes no ambito politico territorial, ampliaradconcepcéo da regionalizacao para além
da assisténcia a saude. Procurou-se fortalecegestém em ambito regional através da
implantagdo de instancias colegiadas nas regidesadée dos estados, os Colegiados de
Gestao Regional (CGR), que se configuraram comaisale negociagcdo permanente, para
decisfes e pactuacdes intergovernamentais.

O processo de regionalizacdo desencadeado pelo fdaptiutado na negociacdo em
um contexto territorial de grande complexidade, cwuessidade de envolvimento tripartite
em situacgBes sanitéarias diversas. Foram flexilibzaos critérios para a conformagdo das
regides de saude, o que possibilitou recortes atguados as distintas realidades locais. No
entanto, ndo foram criados novos instrumentos daemento regional, o que pode ter
dificultado a coordenacao e a negociagéo polifM8BUQUERQUE, 2013).

Os estados, que ganharam centralidade na conduedaptacdo dos processos de
regionalizacdo, foram assumindo este protagonismotempos e de formas distintas,
revelando um processo de regionalizacdo bastanteerogéneo quanto a sua
institucionalidade, governanca e aos objetivos @gstgs (VIANA & LIMA, 2011).

A partir de 2010, encontramos novas diretrizes jaragionalizacdo da saude que
consolidaram a perspectiva das redes de atengdioda sispirada nos sistemas integrados de
saude. A Portaria n°® 4.279/2010 define as regidesocareas de abrangéncia territorial e

populacional sob responsabilidade das redes deesalnl processo de regionalizagdo como
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estratégia fundamental para sua configuragéo. [EstEpectiva se fortalece com o Decreto

7508/2011, que apresenta as regides de salde cobases territoriais para 0s processos de
regionalizacdo e planejamento das redes de ate@o#n.0 Decreto as responsabilidades das
trés esferas de governo no planejamento, gestéwestimento nas regifes de saude ficam
mais claras e s&o propostos novos instrumentokdejamento regional.

A organizacao do sistema de saude em redes dedaténgforcada a partir de 2011
com a publicacdo de portarias que previram incestipara a implantacdo deedes
Tematicas Ainda em 2011 foram instituidas a Rede Ceghniede de Urgéncia e
Emergéncia e Rede de Atencdo Psicossotidim 2012 é definida a Rede de Cuidado a
Pessoa com Deficiénéia em 2013 a Rede de Atencédo as Doencas e CondigBrisas.

Apesar dos instrumentos propostos pelo governadede integracdo de um sistema
fracionado do ponto de vista organizacional pela# como foi descentralizado e pela
propria constituicdo federativa do pais, atravéspmiaacionalizacdo de regides de saude é um
grande desafio.

Hoje ja existe certo consenso de que, para supdragmentacdo do sistema, a regiao
de salde precisa ser constituida por uma logicdasan passando de uma divisdo
administrativa do estado para um territorio queagia a resolucdo da quase totalidade dos
problemas de saude da sua populagdo (SANTOS & CABJRQL5). As regifes precisam ser
pensadas, portanto, a partir da conformacao de @efestenciais. As principais perspectivas
de rede que influenciaram as diretrizes de regmagiio no SUS foram: a rede regionalizada
e hierarquizada, de origem inglesa e a rede ded@dea saude, inspirada no conceito de
sistemas integrados de saude, de origem norteGanariALBUQUERQUE & VIANA,
2015).

Na primeira fase da regionalizacdo, quando foi ipabh a NOAS/2001 se pode
identificar o didlogo com a proposta de Dawsonrddss hierarquizadas e regionalizadas em

um sistema funcional e resolutivo. Naquele momeatmaior objetivo era a ampliagdo do

' Portaria n° 1.459, de 24 de junho de 2011. Institoi Ambito do Sistema Unico de Salde (SUS) a Rede
Cegonha.

2 Portaria n° 1.600, de 7 de julho de 2011. RefoanauPolitica Nacional de Atencéo as Urgéncias titling
Rede de Atenc&o a Urgéncias no Sistema Unico deeSaWUS).

® Portaria n° 3.088, de 23 de dezembro de 201lituinat Rede de Atencdo Psicossocial para pessaas co
sofrimento ou transtorno mental e com necessidddesrrentes do uso de crack, alcool e outras drogas
ambito do Sistema Unico de Saude (SUS).

* Portaria n° 793, de 24 de abril de 2012. Instititede de Cuidados & Pessoa com Deficiéncia nadci
Sistema Unico de Saude.

® Portaria n° 252, de 19 de fevereiro de 2013.tlnsii Rede de Atencdo & Salde das Pessoas coma3oeng
Cronicas no Sistema Unico de Salde.
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acesso ao SUS com a retomada de uma coerénciaisssté organizagao dos fluxos
intermunicipais, gue se apresentavam pouco regsiladaegrados (Idem).

Com a publicacdo do Pacto pela Saude, em 2006, ggdeconhecida uma segunda
fase da regionalizacdo da saude na qual ha unsiciannas concepcdes de regido e redes.
Observa-se neste momento uma maior influéncia dpopta veiculada pela Organizacao
Mundial Saude de sistemas integrados de saudeegles passam a ser compreendidas como
integradas e regionalizadas (ALBUQUERQUE & VIANA)1%). No Brasil, esta perspectiva
se consolidou na politica nacional a partir do edncadaptado por MENDES (2010). Para o
autor as redes de atencdo a salde sdo organizagiiEsjuicas nas quais os pontos de
atencao se articulam horizontalmente, sem hierarepuire eles, e se vinculam em uma agao
cooperativa e interdependente coordenada peladatgmgmaria e que permita a oferta de
atencdo continua e integral a determinada popul®¢&dIDES, 2010).

A Portaria 4.279/2010 define Redes de Atencdo @eéadmo “arranjos organizativos
de ac¢les e servicos de saude, de diferentes déesitEcnologicas, que integradas por meio
de sistemas de apoio técnico, logistico e de ge&tdscam garantir a integralidade do
cuidado” e o Decreto 7.508/2011 como um “conjurd@does e servicos de saude articulados
em niveis de complexidade crescente, com a firddidde garantir a integralidade da
assisténcia a saude”. O conceito de redes esté nmemsento, portanto, ligado a articulacao
dos servicos de diferentes complexidades com vetasuidado integral a uma populacéo,
mas sem referéncia a organizacao regional hieaqui

Pode-se dizer, portanto, que as perspectivas d@oregde redes tenham caminhado
paralelamente, visto que a regido definida paraedss de atencdo é a regido sanitaria,
baseada em determinada populacdo alvo e que n&ssae@amente equivale a regido de
saude (ALBUQUERQUE, 2013). As redes enfatizam &graicdo dos servicos para a
continuidade do cuidado do ponto de vista gereneiatlinico. Para que tenham uma
organizacao efetiva, eficiente e de qualidade gdmntados os seguintes fundamentos:
economia de escala, disponibilidade de recursadidgule e acesso; integracao horizontal e
vertical, processos de substituicdo; territérionitasios; e niveis de atencdo (MENDES,
2011).

As regides de saude s6 existem de forma viva eaoleal se formadas por redes de
atencdo, entretanto, a regido aponta para umago#ksp mais ampla de planejamento e
negociacao técnica e politica. O planejamento nedjié politico-administrativo considerando
um sistema publico e universal e reforcando o pdpdtstado para lidar com as diversidades
territoriais (ALBUQUERQUE & VIANA, 2015). Ressaltse, portanto, que a organizagao
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regional é fundamental para que as redes sejamutigas, pois possibilita que haja
negociacéo entre os entes federativos para a lagém dos servigos levando em conta as
diversidades presentes no territério e a necessidadcooperacdo para garantia do cuidado
integral.

Esta articulacdo das distintas realidades muneipara a conformagdo de uma
unidade regional equitativa € um grande desafits pdo h4 uma instancia de comando
regional (SANTOS & CAMPOS, 2015). O que temos hs§® instancias colegiadas nas
regides, as Comissbes Intergestores Regionais, tqoe um importante papel na
regionalizacdo da saude, mas que nao necessar@amarantem uma gestdo articulada e
solidaria no cotidiano do sistema de saude, pojmaiéca a gestao é feita em cada municipio.

Conforme o Decreto 7508/2011 e a Lei 12.466/2048 Comissdes Intergestores
Regionais sdmstancias de pactuacéo consensual entre os edsfivos para definicdo das
regras da gestdo compartiihada do SUS no ambitona@ge devem ser vinculadas a
Secretaria Estadual de Saude para efeitos adrainist e operacionais, devendo observar as
diretrizes da CIB em cada estado. Cabe as Comissiiegestores a pactuacdo de diretrizes
gerais sobre a regido de saude, como a integragalimites geograficos, referéncia e
contrarreferéncia e demais aspectos vinculadosegratdo das acdes e servicos de saude
entre os entes federativos. Sao as instanciasatigagao, portanto, das responsabilidades dos
entes federativos na Rede de Atencédo a Saudepdi#oamom o seu porte demografico e seu
desenvolvimento econdmico-financeiro, estabelecexsloesponsabilidades individuais e as
solidérias.

Apesar da existéncia destas instancias colegizagegides de saude, observa-se que
o Ministério da Saude e as Secretarias Estaduadeite a utilizar mecanismos de repasse
financeiro que induzem a ades&o de municipiosdaai@nte a acdes e programas (SANTOS
& CAMPOS, 2015). Algumas politicas nacionais, naaato, vém apontando para a
necessidade de contratos regionais. Merece destadrelitica Nacional de Atencdo as

Urgéncias que apresenta, jA em 2008 possibilidade de pactuacdo regional para a

® A Lei 12.466, de 24 de agosto de 2011, acresceng@s a Lei 8.080/90 referentes as Comissdesgastores
do Sistema Unico de Saude (SUS), ao Conselho Nacibe Secretarios de Saude (Conass), ao Conselho
Nacional de Secretarias Municipais de Saude (Comgse suas respectivas composicoes.

" Portaria GM N° 1.864, de 29 de setembro de 2008,mgiitui 0 componente pré-hospitalar moével ddtieal
Nacional de Atencdo as Urgéncias, por intermédiangalantacdo de Servicos de Atendimento Movel de
Urgéncia em municipios e regides de todo o temitbrasileiro: Samu 192. A Politica Nacional de ig&o as
Urgéncias foi reformulada em 2011 através dRortaria GM NP 1.600, de 7 de julho de 2011, qfiermeula a
Politica Nacional de Atencéo as Urgéncias e insiiRede de Atencéo as Urgéncias no Sistema Uei@adde
(SUSs).
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implantagdo do componente pré-hospitalar movelaendre os pré-requisitos a elaboragéo,
formalizacdo e apresentacdo de Planos Regionaisteledo Integral as Urgéncias com
coordenacao do processo feito pelas Secretariasluizss de Saude e a criacdo de Comités
Gestores dos Sistemas Regionais de Atencao asdiagén

A Politica de Educacdo Permanente em Saude, lareggad2009, também enfatiza o
componente regional da gestdo da politica, detamdim a criacgdo de Comissbes de
Integracdo Ensino-Servico para a conducdo da gmlito ambito regional tendo em vista a
destinacdo de recursos para a execucdo de Plagisn&e de Educacdo Permanente. A
partir de 2011 as portarias das Redes Tematicaslaim o repasse de recursos a pactuacéo de
desenhos de regionais das redes em cada CGR/CiBsteripr aprovacdo pela CIB,
reforcando o papel das instancias colegiadas.

Apesar destes esforcos, € importante notar queo rarsenamento politico-juridico
dificulta a construcdo real da governanca regiANTOS & CAMPOS, 2015). O Decreto
7.508 disp6s sobre o Contrato Organizativo de ARdlolica (COAP) como um instrumento
juridico-institucional, de carater regional, capazpermitir que os entes federativos pudessem
integrar seus servi¢cos e recursos financeiros ew asiministracdo negociada inclusive no
momento de se definir as atribuicbes de cada enteelacdo as referéncias sanitarias e ao
financiamento das mesmas. A negociacao interfadayassim, levaria em consideragao a
adequacdo das responsabilidades sanitérias asuestrulemograficas, socioeconémica e
geogréaficas de cada ente, pois sendo tdo diver&ospoderiam arcar com as mesmas
responsabilidades na garantia do cuidado integsallde da populacdo da regido (SANTOS
& CAMPOS, 2015). Contudo, ainda ficamos com “a ¢@esla despersonalizacao da regiao
de saude” (Idem. p. 443), pois ndo ha figura joddjue represente a regido de saude.

Assim, apesar de algumas normativas federais nemoitaas contratualizacdes
regionais, em Ultima instancia os recursos precisanrepassados para 0S municipios. Isto
reforca a tendéncia de que cada gestdo municipdieaeus ganhos internos na composi¢cao
da rede ao mesmo tempo em que dificulta o0 monitemdonde sua implantacdo. A elaboragao
dos Planos Regionais para a implantacdo das Reelemtitas é, portanto, um desafio
colocado para 0os municipios e para as secretataduais de saude, que ndao podem se furtar
a coordenar este processo nas regides de salmiee ja esfera estadual é responsavel pela
regionalizacdo da saude.

Anterior a aprovacdo do desenho regional da redeCéR estd um processo de
construcdo de consensos a partir das necessidadpsptdlacdo da regidao para além da

atencdo prestada em cada municipio. Isto requedwe@mento técnico e politico nas
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regibes de saude, ndo s6 para a elaboracdo deanmrelgional, mas para sua implantagéo e
monitoramento. As secretarias estaduais de saleeispm, portanto, lancar mao de
estratégias para esta construcao junto as regéealdie. No Estado do Rio de Janeiro, uma

estratégia adotada € a realizacdo de Grupos téamésoregides de saude.

2.3 Politicas publicas, planejamento, poder e plididade de atores

Conforme apontado por SOUZA (2006), a analise déditigas publicas, e
particularmente da politica social, € um campo skeid® multidisciplinar com foco na
explicacdo sobre as politicas publicas e seus gsose De acordo com a autora, uma teoria
geral de politica publica implica na sintese deidsadesenvolvidas no campo da sociologia,
economia e da ciéncia politica. Seu estudo pressaidalise das inter-relacdes entre Estado,
politica, economia e sociedade (ldem), o que lesaadaplicabilidade como fundamento para
pesquisas de diversas disciplinas.

A autora resume, entdo, o campo do conhecimentootisca publica como aquele
que buscdcolocar o governo em acdo e/ou analisar essa ap&riavel independente) e,
quando necessario, propor mudancas no rumo ou cdessas acoes (variavel dependente)”
(SOUZA, 2006, p. 26)A formulagdo de politicas publicas seria, portantprocesso através
do qual os governos colocam em pratica os propsitcaves de acfes e programas que
buscam modificar a realidade.

A partir dessa definicdo entende-se que o enfoguardlise de politicas esta na
atuacdo dos governos, no entanto, a autonomia @alde relativa, visto que seu espago é
permeavel a influéncias internas e externas. Adi¢cdas para a implementacédo das politicas
publicas estdo relacionadas, portanto, ao desemaito de determinadas capacidades
geradas por esta autonomia relativa e influencipdasdiversos fatores em cada momento
histérico (SOUZA, 2006).

A analise da organizacgdo politico territorial dal@oé fundamental para pensarmos as
politicas publicas no Brasil, visto que envolveragées intergovernamentais complexas em
um territorio vasto e heterogéneo. O Estado biesilgossui um arranjo federativo, uma
forma de organizacao politica que se baseia nahdigiio de poder e de autoridade entre os
entes definidos no texto constitucional, configadi@irés esferas de governo com autonomia e
interdependéncia. A influéncia do arranjo fedemtebre as politicas publicas € reconhecida

nas producdes recentes das ciéncias politicagigaimente no que diz respeito a definicdo
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de competéncias, distribuicdo dos recursos e agdest intergovernamentais (FRANZESE &
ABRUCIO, 2013).

Como pontuou ALMEIDA (2001) os arranjos federativospresentam‘formas
peculiares de relagbes intergovernamentais, canstamente competitivas e cooperativas, e
necessariamente caracterizadas tanto pelo confl#gopoder, como pela negociacdo entre
esferas de governo.”(p.14) Sao necessarios, portanto, complexos nmuasi de
coordenacdo entre os niveis de governo, com aitogdb de arenas de negociacdo e
cooperacao, para a implementacao das politicagcpghbios territorios.

A classificagdo do federalismo em competitivo oop=rativo é bastante utilizada na
discussdo de seus efeitos sobre a producdo degmlftiblicas. No entanto, nem todos os
paises se encaixam nesta classificacdo dicotbmidaddralismo e para Franzese e Abrucio
(2013) o Brasil € um deles. Os autores pontuam apesar do carater competitivo derivado
da caracteristica descentralizadora da CF 88, HS8cas publicas de saude, educacdo e
assisténcia social foram escritas com uma estrutu@ aponta fortemente para um
federalismo cooperativo.

Nestas politicas o texto constitucional sinaliza eguilibrio de poder decisorio entre
os entes federados, pois sdo expandidas as comipstéomuns aos trés niveis. Esta € uma
caracteristica do federalismo cooperativo, ondesrdai uma esfera de governo partilha as
mesmas fun¢des. Conforme apontado por ALMEIDA (208IQuns autores consideram que
esta prevaléncia de superposi¢cdes de competéneaiibeicdes nas politicas publicas seria
injustificavel e indesejavel, pois acarretaria ymnestacao de servicos descoordenada e sem
clareza da responsabilizacéo de cada esfera govental.

A autora discorda desta leitura, apontando“duexisténcia de competéncias comuns
na oferta de bens e servicos € da esséncia dodlestao” (ALMEIDA, 2001, p.27) e a
participacdo de diferentes esferas governamentaisrestacdo de servigcos publicos é uma
tendéncia universal no federalismo contemporanacsué concepcédo, a CF de 88 colocou as
politicas sociais de fato no terreno da cooperagape leva a um processo negociado que
depende do entendimento entre diversas autoridpdbBcas com diferentes graus de
autonomia sendo, por isso, necessariamente |&itMEIDA, 2001)

O Sistema Unico de Salde, criado na CF 1988, éctesmado por este
compartilhamento de responsabilidades entre asesf#@sas de governo, sendo um sistema
descentralizado que é ao mesmo tempo Unico etitgarAs normativas do SUS trazem
esclarecimentos quanto ao papel dos gestores em wad das esferas, mas muitas

atribuicdes sdo de fato concorrentes.
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A analise das responsabilidades de cada esferavéeng no SUS pode ser feita tendo
em vista as funcdes ou “macrofuncdes” gestorasnidag como um conjunto de saberes e
praticas de gestdo necessarias para a implemerdasdpoliticas de saude em um sistema
publico (MACHADO; LIMA; BATISTA, 2007). Sao elas:rpstacdo direta de servigcos de
saude; financiamento; regulacdo, coordenacgdo, alent avaliagdo; e formulagdo de
politicas/planejamento. Para compreender as atfibaida esfera estadual no SUS é preciso
analisar as especificidades de sua atuacdo no ejuefere a cada uma destas funcbes
gestoras.

Como visto anteriormente, o0 processo de descadcdid da politica de saude
direcionou para 0s municipios a maior responsatuibdem relacdo grestacao de servigos
de saude, cabendo a esfera estadual a prestas@ovams de saude em carater de excecao;
em areas estratégicas como servicos de referéstaidual e acoes de maior complexidade de
vigilancia em saude; ou em caso de caréncia décesrmunicipais (MACHADO; LIMA;
BATISTA, 2007).

O financiamento da saude é tripartite, com maior peso, no entgam 0 governo
federal, que deve garantir recursos estaveis eiauoiies para a manutencédo do sistema de
saude, elegendo prioridades e alocando recursogqoiade. Os municipios, como maiores
prestadores dos servicos de saude, também nepessitastir grande parcela de recursos
préprios. A esfera estadual também deve aplicarses no sistema de saude, principalmente
no apoio financeiro aos municipios e na contragamircamentaria (LIMA, et. al 2010), mas
tende a fazer investimentos menores.

E importante notar que, além de co-participe narfatamento da salde, a esfera
estadual tem entre suas atribuicbes a definicdprideidades estaduais, de critérios para a
alocacéo dos recursos estaduais e federais endireas da politica e entre 0s municipios e a
realizacdo de investimentos tendo em vista a reddgé desigualdades presentes no territorio
estadual (MACHADO; LIMA; BATISTA, 2007). Cabe a esh estadual, portanto, ndo sé
garantir a aplicagdo de recursos préprios no sstéensaude, como também ter um olhar
ampliado para as necessidades do territorio.

Dadas as grandes desigualdades presentes noriemaégéional, € fundamental que se
lance o olhar para os recortes regionais, visto guesgionalizacdo € uma importante
ferramenta frente as diversidades e desigualdagfeisottiais no Brasil. Os estados sao
responsaveis pelo desenho da regionalizacdo emteseiigrios e ressalta-se a importancia
deste processo na politica de saude tendo em aiskecessidade de construcdo de redes

regionais para a garantia da integralidade do doida
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No que refere &egulacdo, coordenacao controle e avaliacdo Ministério da Saude
tem exercido o poder regulatdrio sobre os sistastiuais e municipais, principalmente por
meio das normativas que orientam 0s mecanismosepasse financeiro. Os gestores
municipais coordenam o sistema no seu ambito, agato as redes municipais e regulando
os prestadores publicos e privados em seu teai(tACHADO; LIMA; BATISTA, 2007).

Entretanto, a rede de atencdo a saude ndo sewanfigmente no ambito municipal,
cabendo a esfera estadual a coordenacdo da redaraer intermunicipal e o apoio a
articulacéo federativa. Neste sentido, o estadoc®ardenador da Programacdo Pactuada
Integrada (PPI) e deve propor mecanismos de refjuldg assisténcia através de protocolos e
centrais de regulacdo. Esta é uma macrofuncéo pantanto, ao processo de regionalizagdo
da saude.

A formulacdo de politicas e o planejament@m saude € uma atribuicio comum as
trés esferas. O Ministério da Saude é notadamemtaiar formulador de politicas, visto que
tem o papel estratégico normativo, mas isto € catittpdo entre os demais gestores do SUS
no ambito das Comissodes Intergestores. Todas esagsfevem identificar os problemas em
seu ambito e definir acdes prioritarias. Cabe atgdes acompanhar os planos municipais,
fortalecendo as gestdes e inserindo os diagndstinoscipais no contexto da PPl e dos
processos de regionalizagdo da saude.

Tomando a referéncia de Milton Santos, Ribeiro 8O0propde que a regiao
corresponde aextenso de uma forma soci&eria o corpo de relacdes sociedade-natureza,
que inclui organizacao social, cultura e de decysditica.“A regido, converte-se, assim, em
uma expressao espacial dos interesses e das atieadistintos agentes e, também, da
influéncia exercida por diferentes esferas da \ddketiva.” (RIBEIRO, 2013, p.165) partir
dessa definicdo, a autora formula qtie..) o ato de regionalizar compreende a
institucionalizacdo de fronteiras e limites, comstas a implementacdo de uma determinada
acao: analitica, politica, econémica, enfim socigldem, p. 165)

Regionalizar, portanto, pressupfe a identificagdaumh cenério, um contexto e uma
escala onde sdo formuladas acdes com determindojetivos, envolvendo sujeitos e
conflitos sociais. Os estados sdo responsaveisgperprocesso e a partir do desenho regional
devem atuar na coordenacdo intergovernamental gaea haja um processo vivo de
planejamento neste ambito.

O plano regional resulta da negociacdo entre estanmnicipios tendo em vista a
articulacéo dos planos municipais e do plano eatguhra a definicdo de objetivos comuns e

acdes, metas e investimentos compartilhados naaeatg saude. O planejamento regional
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requer, portanto, que o estado exerca sua funca@oopedenacdo intergovernamental,
enfrentando junto aos municipios o desafio de etabom plano comum através da
negociacdo entre entes autbnomos e com interessigasnvezes conflitantes. Promover
relacdes intergovernamentais mais cooperativagmlenadas e o planejamento integrado nas
regibes de saude é um dos principais objetivos dgiomalizagdo da saude
(ALBUQUERQUE, 2013).

Apesar de estabelecido desde a regulamentacdo 89 &WDecreto n® 7.508/2011
insere o planejamento da Saude na centralidadgatala da gestéo e ressalta a importancia
do planejamento regional. Segundo as normativaslamejamento no SUS deve ser um
processo ascendente e integrado, do nivel locab détleral de modo a compatibilizar as
necessidades em saude com 0s recursos financer@stabelecimento de metas de Saude.
Assim, o planejamento da saude deve ser feitoreafintegrada entre as esferas de gestéo e
realizado no ambito regional, partindo do reconheaito das dindmicas presentes no
territério bem como das necessidades de saudepddagéo (BRASIL, 2013).

No planejamento regional deve haver a confluénoigpldnejamento de cada ente
federado, o que pressupde uma dinamica que corgempientos interdependentes que
possibilitem: (i) a identificacdo das necessidadessalde da populacdo da regido (i) a
definicdo das diretrizes, dos objetivos e das medss a regido; (iii) a programacgao geral das
acoes e servicos de saude, a qual é essencialamz@ldas metas estabelecidas para a regido;
e (iv) o monitoramento permanente e a avaliacd@c¢@ss implementadas (BRASIL, 2012).

Os compromissos de cada ente no espaco regiornaindesr materializados no plano
integrado da regido, articulado com os planos éasas regides de saude, em um processo
coordenado pela Secretaria Estadual de Saude eagachas Comissfes Intergestores
Regionais e na Comissao Intergestores Bipartite.

Além da pactuacdo necessaria entre os gestoreatuda slos municipios da regiéo,
para que estes Planos possam ser de fato execétaduaessario o envolvimento de muitos
outros atores e grupos de interesse, como PrefSigxsetarios de Planejamento, diretores de
unidades conveniadas ao SUS, Assisténcia Farmeagutide laboratorial, profissionais de
saude, populacdo, etc. Na area da saude semprembadiversidade de atores que
compartilham o poder e precisam estar envolvidas processos formuladores e decisérios
(ARTMANN & RIVERA, 2012)

Para MATUS (2006) o conceito de plano esta relatonao uso da razdo técnico
politica na tomada de decisédo e esta sempre peontleamhcertezas, imprecisdes e do apoio

ou rejeicdo dos atores envolvidos no processoeBiasse, portanto, na andlise da situagéo a
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partir da perspectiva particular de quem planejau@®@r apresenta o planejamento como um
jogo e ndao um sistema controlado de decisfes, @disgndéstico situacional, fundamental
para o planejamento, € elaborado a partir dagasiia realidade dos diversos atores.

A planificacdo situacional se refere a arte de “gua€rem situacdes que o poder €
compartilhado (MATUS, 1989), o que ocorre em quaska situacao da vida real, mas que
tem especial significado em um planejamento queoleavdiversos entes federados. O
planejamento regional mostra-se, neste sentidogragimente complexo, pois os atores
envolvidos na explicacdo situacional tém grausreiifees de governabilidade na esfera que
representam e diante do plano elaborado. Frentengplexidade que se apresenta na
elaboracdo e implementacdo do planejamento regiesd a esfera estadual com a
responsabilidade de coordenacédo deste processo.

Assim, torna-se importante refletir sobre as cajzags organizativas dos estados. As
capacidades organizativas sdo um conjunto de etemeue possibilitam que os governos
orientem o desenvolvimento de seus territérios (MBNRO NETO, 2014). Um grupo de
elementos das capacidades organizativas sao asidages econdmico-fiscais, relacionadas
aos recursos econdmicos e financeiros do govetadwed, que permitem que seja possivel o
investimento necessario para o desenvolvimentotelogorios. O outro grupo refere-se as
capacidades politico-institucionais, ou seja, awsinsos politicos, institucionais e humanos
para o planejamento, execucdo e coordenacdo décg®lipublicas e promocdo do
desenvolvimento regional. Trata-se, portanto, desamismos de coordenacao institucional a
serem assumidos pelos estados com vistas ao deésererdo. (MONTEIRO NETO, 2014)

Considera-se que a politica publica envolve umdipticidade de atores e niveis de
decisdo. Apesar de se materializar nos governospdificas publicas sdo sempre
influenciadas por técnicos, participantes infornmaigor participacées indiretas. Nao se trata
apenas de leis e regras, mas de algo abrangenengolee também 0s processos posteriores
a sua formulacdo, como a implementacédo, execua&almcao (SOUZA, 2006), fases que se
efetivam a partir do trabalho de muitos envolvidoscotidiano das instituicées. Este estudo
lanca o olhar para o papel dos Grupos Regionaiprocesso de regionalizacdo da saude
coordenado pela Secretaria de Estado, considerpreloplanejamento regional da saude no
estado do Rio de Janeiro pode apoiar-se neste&aque realizam estudos técnicos para
subsidiar as decisdes dos Secretarios Municipaadde nas CIR.
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3 DESENHO DO ESTUDO

3.1. Método

A pesquisa se deu em uma abordagem eminentemeglitatiya e realizada através
do estudo da estratégia de Grupos Regionais crigelasSecretaria de Estado de Saude do
Rio de Janeiro (SES/RJ) junto as Comissdes IntengssRegionais.

A pesquisa se fundamentou no campo de estudo diseadé politicas, buscando-se
destacar fatores relacionados a acao da esfeduakte politica de salde e ao planejamento
em saude. A revisdo bibliografica realizada inclotiincipalmente: (i) referéncias tedricas no
campo da Ciéncia Politica, sobre analise de paditigiiblicas e federalismo (com foco na
atuacao dos estados na politica de saude); (iigltras relacionados ao tema da organizacao
do sistema de saude, a regionalizacdo da saudeptamreamento em saude no contexto
nacional e internacional; (iii) referéncias rela@das ao processo historico de constituicdo do
estado do Rio de Janeiro, de regionalizacdo dd@stae regionalizagédo da saude.

Essa bibliografia possibilitou levantar alguns psntentrais para a discusséo do papel
dos estados no sistema de salde e mais especiiicapara a regionalizacdo, além de
identificar como estes aspectos tem se dado n@gsoale regionalizacdo do estado do Rio
de Janeiro e o papel dos Grupos Regionais nestexton

A pesquisa pautou-se em estudo de caso do estad®odde Janeiro, com um
aprofundamento no Médio Paraiba, pois através ddisandos Grupos Regionais em
funcionamento nesta regido se procurou discutsti@t@gia de Grupos Regionais da SES/RJ
e seu papel na conducéo do planejamento regional.

Para YIN (2001) o estudo de caso contribui, coreahoma outra estratégia de
pesquisa para a compreensao de fenbmenos indisjdarganizacionais, sociais e politicos.
Esta € a estratégia mais vantajosa quando as gsegti® motivam a pesquisa incluem
“‘como” e “por que” em relagcdo a acontecimentos e@mporaneos e sobre os quais o
pesquisador ndo tem controle. E uma investigaciuiraa, portanto, na qual se investiga o
fendbmeno dentro de seu contexto real, ndo sendivebslelinear claramente os limites entre
o fendbmeno e seu contexto (ldem).

Considerando que contexto e fendmenos ndo sacasena vida real, o estudo de
caso enfrenta uma situacdo técnica em que existeitagrvariaveis de interesse para um

mesmo estudo. Necessita, assim, que se baseie feranths fontes de dados e que se



36

beneficie de desenvolvimentos tedricos prévios paranducdo da coleta e analise dos dados
(YIN, 2001). Nesta pesquisa as principais estraggietodologicas utilizadas foram: revisao
bibliografica, levantamento e analise de dados rskmips, levantamento e analise
documental e realizacdo de entrevistas semi-esdds com atores-chave do processo de
regionalizacdo e da estratégia de Grupos Regionaéstado do Rio de Janeiro.

A andlise documental se deu a partir dos documeprmuzidos pela Secretaria de
Estado de Saude, principalmente os que se relawi@m processo de regionalizacdo da
salde, tais como: Documento do Projeto “Satde ma’A2009; Plano Estadual de Saude
2008 — 2011 e 2012 — 2015; Programacao Anual ddeSdas anos de 2009 a 2016; Plano
Diretor de Regionalizagdo 2009 e 2012; Planejamagional 2013; Matrizes dos Planos
Regionais 2013-2016. Foram analisados também dodomeas Comissdes Intergestores
Regionais, como seu Regimento Interno (2014) eaatap e atas das reunides entre 2012 e
2015. Todos os documentos citados sdo de acebsiompiirestrito e estdo disponiveis no

site:www.saude.rj.qov.br

A analise documental incluiu também documentosyxiohs pelos Grupos Regionais
do Médio Paraiba, principalmente as atas das resinéalizadas ao longo do ano de 2015,
fornecidas pela Assessoria de Regionalizagdo d&RIES

Estes documentos e outros dados secundarios slaiidvés de consulta de bancos de
dados publicos compuseram a caracterizacao ddsesege saude do estado do Rio de Janeiro
e contribuiram para a analise da grande heteradpieique ha entre as regides, tornando
possivel vislumbrar os desafios colocados para &/FSE diante deste panorama. Nesta
caracterizagdo das regides os bancos de dadosiaeosrirouxeram outros elementos para o
enriquecimento das andlises, como indicadores détficgs, sociais, econdmicos e de saude.
Os bancos de dados utilizados nesta etapa saaesgsoguublico irrestrito e estdo disponiveis

em: http://www.ibge.gov.br/home http://www.pnud.org.br/  http://www.resbr.net.br/

http://www.saude.rj.gov.brhttp://saudeamanha.fiocruz.br/

Elementos da pesquisa de campo, como as entrewgstiimadas com representantes
da SES/RJ, do Conselho de Secretarias MunicipaiSalele do Rio de Janeiro e do
Ministério da Saude, também contribuiram muito pesta caracterizacdo, sobretudo no que
diz respeito ao funcionamento das instancias ragon

As entrevistas realizadas foram semi-estruturadss apresentaram como elemento
fundamental para que pudesse ser feito um “mergarinprofundidade” (DUARTE, 2004) na
realidade da atuacdo dos Grupos Regionais, induindeu significado para os gestores da

SES/RJ e dos municipios do estado. Ndo existe nemhpublicacdo da SES/RJ que trate
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detalhadamente desta estratégia, ndo havendo cot@onder a sua origem e o papel que
expressa no processo de regionalizacdo sem ouatoess envolvidos.

O roteiro semi-estruturado buscou, a partir de tjpeEmentos basicos, trazer a tona
as informacdes de forma livre e ndo condicionadas gpadrao de alternativas (MANZINI,
2003), assim foi possivel captar também a opinié® ehtrevistados, gerando um produto
gualitativo.

Antes de todas as entrevistadas foi esclarecida psarentrevistados que para fins
desta pesquisa, os Grupos de Trabalho, Grupos @uedule Redes ou outros Grupos de
discussdo técnica presentes das regides de saudstaido do Rio de Janeiro seriam
denominados$srupos Regionais.

A pesquisa contou também com um quadro preenchetis [Becretarios Executivos
das CIR para que fosse possivel ter um panoram&dgsos Regionais existentes nas 09
Regides de Saude identificando: os primeiros Grupegionais criados e ainda hoje em
funcionamento; a regularidade das reunifes; a ceigim e numero de participantes,

destacando-se a participacdo ou ndo da SES/RJ.

3.2 Trabalho de campo e selecdo do estudo de caso

Foram considerados para este estudo Grupos Regjicnados por iniciativa da
SES/RJ ou das regides de saude do estado e néstgsemxplicitamente em normativas
nacionais. Desta forma, vale destacar que, apesastdrem presentes nas regifes de saude
do estado do Rio de Janeiro, as Comissodes de dg@giEnsino-Servico (CIES) nao foram
estudadas nesta pesquisa.

As CIES nasceram da Politica de Educacdo Permaerant8alde que determina a
criacdo destas Comissdes ao especificar que “aucéndregional da Politica Nacional de
Educacdo Permanente em Saude se dara por meimbigados de Gestdo Regional, com a
participacdo das Comissbes Permanentes de IntegEgsino-Servico (CIES) (BRASIL,
2009). A normativa orienta quanto a composicaoage§tomissdes, que inclui ndo apenas
profissionais da gestdo municipal e estadual, raagém da atencdo, de instituicbes de
ensino e controle social, além de especificar atritsuicbes. Estas caracteristicas afastam as
CIES do perfil dos Grupos Regionais aqui estudados.

As CIES criadas nos estados se tornaram objet@m@s\vestudos em periodo recente
(ANDRADE et. al. 2011; FERRAZ, 2011; VENDRUSCOLOQ at. 2016). Em geral, estes

estudos ressaltam um importante papel destas Cissigsara a efetivacdo da Politica
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Nacional de Educac¢do Permanente em Saude e novdeserento dos planos regionais de
educacdo permanente em saude (SILVA et. al., 2@&pBsar de serem também apontadas
limitacGes, principalmente no que se refere ao pamvolvimento dos gestores no processo
impulsionado por estas Comissdes (SILVA et. al.320as experiéncias positivas do ponto de
vista da organizacéao regional reforcam a importadei se estudar outros Grupos que possam
desempenhar papel semelhante nos estados.

Os Comités Gestores dos Sistemas Regionais dedatescUrgéncias tambéem foram
previstos na normativa nacional, constando daifalNacional de Atencédo as Urgéncias ja
em 2008. Com a reformulacéo da Politica Nacional de Atenasi Urgéncias em 20%Lbs
Comités Gestores continuaram previstos e envolv@mos/ setores para além da sadfidso
estado do Rio de Janeiro estes Comités foram iddsizias regides de saude principalmente a
partir de 2009, com a criagcdo dos Colegiados dedGeRegional e a necessidade de
organizacado da implantacdo das Unidades de Proteioddnento (VIANA et. al. 2010).
Entretanto, estes Comités se mostraram pouco adiyosais tarde, com a necessidade de
elaboracédo dos Planos de Acdo Regionais da Rede) fariados, por iniciativa da SES/RJ,
0os Grupos Condutores da Rede de Urgéncia e Ema&ag@C RUE) nas regides de saude,
grupo técnico composto apenas por integrantesitiesa

Os demais Grupos Condutores Regionais ligados dssRematicas (Rede Cegonha,
Rede de Atencdo Psicossocial e Rede de Cuidadessod com Deficiéncia), apesar de
induzidos no estado do Rio de Janeiro pela crigglitas Redes ndo sdo mencionados nas
normativas como instancias necessarias para acipesizacdo das Redes Tematicas. Nas

portarias que as instituémé especificado apenas que o diagnéstico e o plenacio

8 Portaria GM N° 1.864, de 29 de setembro de 200%titli o0 componente pré-hospitalar mével da Ruliti
Nacional de Atencdo as Urgéncias, por intermédiongalantacdo de Servicos de Atendimento Movel de
Urgéncia em municipios e regides de todo o teinitdrasileiro: Samu 192.

° Portaria N° 1.600, de 07 de julho de 2011, gfe@mala a Politica Nacional de Atencéo as Urgéneiasstitui

a Rede de Atencéo as Urgéncias no Sistema UniSaudge (SUS).

1% Composicéo dos Comités Gestores dos Sistemas Régjid® Atencdo as Urgéncias recomendada na Portaria
1600/2011: Coordenador Regional da Rede de Ateagddrgéncias ou outro representante da SES qumassu
tal funcdg Coordenadores Municipais da Atencdo as Urgénaiapresentantes dos servicos de salde
(prestadores da area das urgénciagpresentante do Corpo de Bombeiros, Policias Rada, Civil e Militar,

onde essas corporagfes atuem na atencgdo as usgéepr@sentante da Defesa Civdpresentante dos gestores
municipais e estadual da area de transito e tratespe conforme a necessidade justificar, represersatde
Aeronautica, Marinha e Exército brasileiro.

" Portaria n° 1.459, de 24 de junho de 2011. Institai Ambito do Sistema Unico de Saude (SUS) a Rede
Cegonha; Portaria n° 1.600, de 7 de julho de 2B&formula a Politica Nacional de Atencdo as Urgénei
institui a Rede de Atencéo a Urgéncias no Sistemadtle Saude (SUS); Portaria n® 3.088, de 23 dendlero

de 2011. Institui a Rede de Atencdo Psicossocia passoas com sofrimento ou transtorno mentalne co
necessidades decorrentes do uso de crack, alaadtas drogas, no ambito do Sistema Unico de SEBidS);
Portaria n°® 252, de 19 de fevereiro de 2013. lnstitRede de Atencdo a Saude das Pessoas com Boenca
Cronicas no Sistema Unico de Salde.
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regional devem ser elaborados e pactuados nos GBRASSIM, a iniciativa de criacdo dos
Grupos Condutores das Redes Temaéticas foi umaéegtraadotada pela SES/RJ, o que os
inclui neste estudo.

Além dos Grupos Condutores das Redes Tematicasgeariais uma série de Grupos
de Trabalho criados nas CIR do estado do Rio deréaf-oram considerados para a pesquisa
os Grupos que estavam em funcionamento no anoXerZ0maioria das regides. Conforme
Grafico 1, séo eles: Grupos de Trabalho (GT) dan¢éle Basica, de Planejamento e de
Vigilancia em Saude; e Grupo Condutor (GC) da R€dgonha, da Rede de Urgéncia e
Emergéncia (RUE), da Rede e Atencéo PsicossochkPER e da Rede de Cuidados a Pessoa
com Deficiéncia (RCPD).

Grafico 1: N° de regides de saude com o Grupo Regal em funcionamento en 2015

GT Saude do Trabalhador
GT Rede Hospitalar
GT Alimentacao e Nutricao

GT Assisténcia Farmacéutica

GC Rede de Urgénica e Emergéncia

GC Rede de Atencdo Psicossocial

B N°de regides
como Grupo

L hivoem
] 2015
N N O O
N N O O

GC Rede de Cuidados a Pessoa com...
GCRede Cegonha
GT Vigilancia

GT Planejamento

GT Atencdo Basica

Fonte: Assessoria de Regionalizacdo da SES/RX ci@tarias Executivas das CIR.

Entrevistas com atores-chave da SES/RJ, COSEMYRistério da Saude

A 12 Etapa de entrevistas se deu na SES/RJ elbtreger para a pesquisa uma visao
ampla da estratégia dos Grupos Regionais, procotdawdntar a historia de sua criagdo, seus
principais objetivos, regras gerais de funcionamend atuacdo da SES junto a estes Grupos.
Foram feitas questdes também relativas a capacatsies Grupos de formular diagnosticos
coerentes com as realidades regionais, de inflaeasi decisdes tomadas pelos gestores na
CIR e a sua relevancia para o processo de regiagab e construcao das redes de atencéo a

saude no estado. Procurou-se vislumbrar aindanited e as potencialidades destes Grupos.
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Além das questdes que trataram propriamente datégt de Grupos Regionais foi

perguntando aos entrevistados a sua visdo quangpaande organizacdo das regides do

estado e quais estdo com o processo de implantasigedes de atencdo a saude mais

avancado. Os entrevistados responderam também aslyepercussdes da crise econdmica

para o processo de regionalizacdo do estado. @oratemi-estruturado utilizado nestas

primeiras entrevistas pode ser consultado n

0 ApérAli

Nesta primeira etapa foram 10 as entrevistas egll, conforme demonstrado no

Quadro 1.

Quadro 1: Entrevistas da 12 Etapa da pesquisa de g0 - Instituicdo / Setor e Grupo

Regional relacionado.

SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE DO RIO DE JANEIRO

SETOR DO ATOR ENTREVISTADO

GRUPO REGIONAL VINCULADO

Assessoria de Regionalizacao

Sem Grupo especifico

Assessoria Técnica de Planejamento em Saude

Geaupmadalho de Planejamento

Coordenacao de Urgéncia e Emergéncia

Grupo CondatBede de Urgéncia e Emergénci

15

Geréncia de Saude Mental

Grupo Condutor da Reddahedo Psicossocial

Superintendéncia de Atengéo Bésica - Coordenacad
Apoio a Gestao da Atencao Basica

8?upo de Trabalho da Atencéo Basica

Superintendéncia de Atencéo Basica - Area Técréca
Saude da Mulher, Crianca, Adolescente e Aleitamer]
Materno

d
tGrupo Condutor da Rede Cegonha

Superintendéncia de Atencéo Especializada, Corgro
Avaliacéo

|&Srupo Condutor da Rede de Cuidados a Pessoa ¢
Deficiéncia

Superintendéncia de Vigilancia Epidemiolégica e
Ambiental

Grupo de Trabalho de Vigilancia em Saude

ATORES DE OUTR

AS INSTITUICOES

Ministério da Salde (Apoio descentralizado parRedes Tematicas no Estado do Rio de Janeiro)

Conselho de Secretarias Municipais de Saude da&staRio de Janeiro

Fonte: Dados da pesquisa de campo.
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Foi ouvida, poranto, a Assessoria de Regionalizdgd®) da SES/RJ, que tem a
funcéo de organizar as acfes nas regides de samtdenando as Secretarias Executivas das
CIR e 01 representante de cada Area Técnica deRIEfBk tém suas teméticas discutidas em
Grupos Regionais. Acrescentou-se a estas falass@o vilo Conselho de Secretarios
Municipais de Saude, a partir de entrevista red¢izzom um membro do corpo técnico e do
Ministério da Saude a partir da fala do Apoiadsceatralizado para as Redes de Atencéo a
Saude no estado do Rio de Janeiro. Estes doisosltatores trouxeram o olhar de entes de
fora da SES/RJ que acompanham de perto o processgidnalizacao no estado.

Tendo em vista a necessidade de se ter uma visaongante sobre a estratégia dos
Grupos Regionais em cada uma das entrevistas, feetanionados profissionais que estao
atuando no cargo ou funcéo ha mais de um ano guoefieréncia para os ocupantes de cargos

de coordenacao.

Sele¢do da Regido de Saude para estudo de caso

A opcéo metodologica de selecdo de uma regido adesaara aprofundamento do
estudo se deu para que fosse viabilizada a ardds@®7 Grupos selecionados. A definicao
desta regido considerou principalmente aspectasdga organizacao regional, ao processo
mais consolidado e institucionalizado da regioagho da saude, o que permitiria um campo
mais apto a demonstrar o funcionamento da esteatégs Grupos Regionais de forma
completa e o aprofundamento da analise dos dadesemges a estruturacdo e ao
funcionamento dos Grupos, bem como seus impasssasfjak e potencialidades.

A organizacgédo regional é aqui compreendida em #&spégados a capacidade que os
municipios da regido tém de articulacdo para autagdio do desenho territorial da rede de
servicos de saude. Trata-se, portanto, da reatizagaiscussdes que coloqguem em pauta a
rede regional de assisténcia a saude pensandodalgrdivisas municipais e entendendo a
necessidade de cooperacao entre 0s municipioapgestao das referéncias intermunicipais,
organizacao de fluxos regionalmente definidos erfzacdo de acdes para solucionar os
principais problemas da regiao.

Para esta analise foi considerado fundamentalmemeconhecimento dos atores-
chave da SES/RJ, COSEMS/RJ e MS quanto a organizkxgiregides de saude do estado,

informacé&o levantada através das entrevistas aglalizna primeira fase da pesquisa.
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O Gréfico 2 demonstra o niumero de vezes em gueregd foi citada como de grau
mais avancado no processo de organizacdo regiGoaforme demonstrado anteriormente,
foram entrevistados: 01 representante da AssessleridRegionalizacdo da SES-RJ, 07
representantes de Areas Técnicas da SES-RJ, Odseepainte do COSEMS-RJ e 01 do

Ministério da Saude.

Gréfico 2: Organizacdo regional mais avancada segdo representantes da SES-RJ,
COSEMS-RJ e Ministério da Saude.
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Fonte: Entrevistas realizadas na 12 fase da pesgeisampo.

Os profissionais das Areas Técnicas da SES-Rlrappalham com Grupos Regionais,
citaram mais vezes o Médio Paraiba, em seguidan&rd=8ul e a Baixada Litoranea foi
apontada por 02 entrevistados. A Baixada Litoradeadentificada como uma regido que
evoluiu recentemente pela presenca do Secretarrochdal de Saude do municipio pdlo, o
qgue possibilitou as discussfes necessarias enduavas referéncias intermunicipais. Vale
ressaltar que a Unica regido citada por todosmregentantes da SES foi a Médio Paraiba e,
dos 06 técnicos entrevistados, 03, apesar de mitatgras regides, ressaltaram que a Médio
Paraiba estaria em primeiro lugar quanto ao graughinizacao.

Dentre os principais aspectos levantados pelogwsitados ao considerarem a boa
organizacao regional no Médio Paraiba estao:

e 0 seu historico de constituicdo, pois estes muigiga vislumbravam uma

organizacao regional anterior a regionalizacdoalmles no estado, principalmente a

partir do consorcio intermunicipal de salude (erigt@lesde 1998);
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o0 acumulo dos técnicos municipais em relacdo ausss® regional, o que é
perceptivel nas reunides dos Grupos Regionais;
* a qualidade dos Planos de Acao Regionais das Reddicas e a celeridade na sua
elaboragéo;
* aboa estruturacéo do sistema de saude na maierdear municipios;
* agestao da rede e organizacao dos fluxos intecipars;
« o fato de ndo haver apenas um municipio poélo, sexsdeeferéncias dividas entre
alguns municipios (principalmente Volta Redonday®Mansa e Resende).

As regibes Metropolitanas, em especial a Metrogadit|, onde esta localizada a
capital, sdo citadas pela maior capacidade insta¢adferta de servigcos, mas isto nédo se
traduz em boa organizacdo regional. Ao contrarisegido Metropolitana | tem grandes
dificuldades em seu funcionamento, a relacdo cocaptal segue sendo um desafio e é
ressaltada a dificuldade em reunir os Secretariosidipais de Saude.

As entrevistas nos ddo um panorama das diferensfesy destes atores-chave
associadas ao bom funcionamento de uma regido,esejéermos da oferta de servigos,
incluindo uma boa capacidade instalada e boa kti&o entre os servi¢os, seja no acumulo
de uma discussdao regional, que gera cooperaca® @nimunicipios. De qualquer forma ha
claro consenso em relacdo ao destaque da regiéio Madhiba.

Foram considerados também o0s seguintes aspectograml(de municipios; porte
populacional; capacidade instalada; funcionamemtoCtR; situacdo dos Planos de Acao
Regionais; e existéncia dos 07 Grupos Regionaiscisglados para a pesquisa em
funcionamento regular. Estes dados estdo detalheasracterizacdo das regiées de saude
(Capitulo 3, item 3.4)

Em relacdo ao recorte populacional, &€ importantarrque o numero de municipios
gue compdem uma regido de saude, bem como o pEstesdmunicipios sdo elementos que
interferem na organizagcao regional. Como se podécas na Tabela 1 (p. 70), 07 das 09
regides do estado possuem porte populacional agemZ00 mil habitantes. As 03 regides
menores sdo a Baia da llha Grande, Centro-Sul eelt&, indicando que sdo regides menos
expressivas no estado como um todo e menos indicpdea 0 aprofundamento desta
pesquisa. Das 07 regifes maiores, a regido Mettapall difere das demais por possuir mais
de 10 milhdes de habitantes, 5 vezes a populacdsedanda regido mais populosa, a
Metropolitana Il. Trata-se, portanto, de uma real®l mais complexa e distante da maioria

das regifes do estado.
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O segundo critério analisado foi a capacidade ladda entendendo que para ter um
bom funcionamento regional é preciso que se terhaegido um minimo de oferta de
servicos que dé conta da atencao integral aquelalgg@io. Sendo assim, regiées com baixa
capacidade instalada tendem a ser problematicasanfbgica de organizacao regional, pois
necessitam mais de articulagdes inter-regionasne & capital para a referéncia de servigos
de média e alta complexidade. Conforme pode sdficaelo na Tabela 4 (p 73) as regides
excluidas por este critério sdo as mesmas quemfpelo baixo porte populacional.

O terceiro critério considerado foi o funcionamerda Comissao Intergestores
Regional, entendendo ser esta instancia fundampatala organizacéo da regido de saude.
Conforme exposto, todas as regifes tiveram um bamero de reunides de CIR (entre 9 e
11) com quérum minimo durante o ano de 2015. Hagmtanto, uma variacao relativa ao
namero de participantes. As regides que tiverammasores porcentagens meédias de
municipios presentes nas reunides em 2015 foramiad& Ilha Grande, Centro-Sul, Médio
Paraiba, Metropolitana Il e Norte (Grafico 2, p).77

O quatrto critério utilizado foi a situacao dos Pisude Acdo das Redes Tematicas, que
requerem a elaboracdo de um texto coletivo com iagndstico regional, levantamento de
necessidades e de prioridades para a implantacRedm Entende-se que nem sempre estes
Planos se traduzem em um planejamento efetivancem@rido e elaborado a partir de um
diagnostico verdadeiramente robusto da realidadasenecessidades regionais. Entretanto,
para fins do proposto neste estudo, o estagio mascado na elaboracdo dos Planos é
critério importante porque os Planos de fato nd@fsvam sem que haja minimamente
encontros regionais para discussdo da Rede propusgaciacdo quanto a alocacdo dos
recursos solicitados, organizagdo das referéna@g®mais e aprovagdo dos gestores por
consenso. Para que todo este percurso se efefivel@mental o funcionamento dos Grupos
Regionais e a operacionalizacdo daGIR

Conforme discutido no item 3.4, sem citar as metitgmas por terem passado por
inducdo anterior para elaboragdo dos Planos, &&egeque primeiro avangaram nos Planos
da Rede Cegonha foram a Médio Paraiba, Centro-Salrana. Ja nos Planos de Urgéncia e
Emergéncia as primeiras regides foram a Médio Par&entro-Sul e Baia da Ilha Grande.
Na Rede de Atencdo Psicossocial ndo ha destagisetoglas as regides tiveram os Planos
aprovados no mesmo momento, 0 que indica um movineiocado pela SES/RJ e menos

2 |sto s6 ndo se aplica as regides metropolitanagueadiz respeito & Rede Cegonha e a Rede de lagénc
Emergéncia. Nestes casos, conforme demonstrad@ema3i4, o processo de aprovacdo do Plano ndousa de
partir destes passos.
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organico nas regifes de saude. No que se referede@ Be Cuidados a Pessoa com
Deficiéncia, se destacam a Médio Paraiba e a CG8nifovisto que nenhuma outra regido
chegou a aprovar o Plano de Acédo para esta Re@dEm

Em relacdo aos Grupos em funcionamento regularatse fundamental para fins
desta pesquisa que a regido selecionada para furgemento do trabalho de campo tenha
todos os Grupos que serdo objetos da andliadinica regido que ndo estava com estes 07
Grupos ativos em 2015 era a Metropolitaiia |

A Regido do Médio Paraiba foi, portanto, a que mosse melhor para o estudo

considerando os critérios acima.

Entrevistas com atores-chave da regido Médio Paragb andlise das atas dos Grupos
Regionais

A segunda etapa da pesquisa de campo se deu,tportanregido Médio Paraiba e
buscou alcancar maior profundidade na analise do®dreferentes a estruturacdo e ao
funcionamento dos Grupos Regionais. Conforme daedalmo Quadro 2, foram realizadas
entrevistas com: técnicos municipais que participagularmente dos Grupos; um gestor
municipal; um representante da Secretaria Execav&€omissao Intergestores Regional do
Médio Paraiba (CIR-MP) e um técnico do Consodrciermunicipal de Saude da Médio
Paraiba (CISMEPA). Foram 09 os entrevistados refgtpa, totalizando 19 entrevistas na
conclusao do trabalho de campo.

Estas entrevistas na regido Médio Paraiba buscaea®r mais elementos sobre os
Grupos Regionais e suas caracteristicas na regi@éciaada, incluindo a motivacdo para sua
criacdo, composicdo, regras de funcionamento e bgetivios dos Grupos. Foram feitas
questbes também relativas a atuacdo da SES e dusipms nos Grupos, 0S mecanismos
para escolha das pautas, os desdobramentos dassdiss de carater regional, a capacidade
de elaboracdo de diagndsticos e o grau de reddadi® das discussdes. As entrevistas
abordaram, ainda, a influéncia dos Grupos nas@esi®madas internamente nos municipios
e pelos gestores na CIR, além de seu lugar nainegdio da regido do Médio Paraiba. O

instrumento utilizado nestas entrevistas foi rotegmi-estruturado, conforme Apéndice A.

13 330 eles: Grupos de Trabalho (GT) de Atencdo BéiaBianejamento e Vigilancia em Saude; e Grupos
Condutores (GC) da Rede de Cuidados a Pessoa cficiéBaa (RCPD); Rede Cegonha; Rede e Atencéo
Psicossocial (RAPS); e Rede de Urgéncia e Emer@éRIE).

!4 Dados disponibilizados pela Assessoria de Regiatlo da SES-RJ
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Quadro 2: Grupo Regional e perfil dos entrevistadosa regido Médio Paraiba.

GRUPO REGIONAL

PERFIL DO ATOR ENTREVISTADO

GT de Atencéo Basica

Técnico da gestdo municipal

GT de Planejamento

Técnico da gestdo municipal

GT de Vigilancia em Saude

Técnico da gestdo mualicip

Grupo Condutor da Rede Cegonha

Técnico da gesthwipai

Grupo Condutor da Rede de Urgéncia e Emergén

cia Técnico do Consoércio Intermunicipal de Saude d

Médio Paraiba (CISMEPA)

Grupo Condutor da Rede de Cuidados a Pessoa
Deficiéncia

com

Técnico da gestdo municipal

Grupo Condutor da Rede de Atencdo Psicossoci

ideda gestdo municipal

Sem Grupo especifico

Secretario Municipal de Saude

Sem Grupo especifico

Secretario Executivo da CIR(SES/RJ)

Fonte: Dados da pesquisa de campo.

Esta etapa da pesquisa de campo contou também eodlise das atas das reunifes
dos Grupos Regionais realizadas ao longo do an20d6 na regido do Médio Paraiba. A
analise das atas buscou identificar os mesmo etesge procuraram ser levantados nas
entrevistas a fim de balizar as informacdes e ghramaior profundidade em alguns aspectos
citados pelos entrevistados. Foram analisadasodat GT de Atencao Basica; 6 atas do GC
da Rede Cegonha; 8 atas do GT de Planejamentoascdat GC da Rede de Atencao
Psicossocial; 2 atas do GC da Rede de Cuidadossa@eom Deficiéncia; 7 atas do GC da
Rede de Urgéncia e Emergéncia; 11 atas do GT déanegp em Saude; 01 ata de GT

Ampliado com Vigilancia e Atencao Basica; 01 ataGdeAmpliado com Vigilancia, Atencéo

Béasica e Planejamento. Este foi o numero totaltae arquivadas pela CIR-MP referentes ao

ano de 2015 e que foram disponibilizadas para qupsss pela Assessoria de Regionalizacéo

da SES/RJ através da Secretaria Executiva da CIR-MP
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3.3 Matriz de analise dos dados

Para realizar a analise dos dados, considerourte #aperspectiva quantitativa da
técnica, observando a freqtiéncia em que surgirdetndimados conteudos e temas, mas em
maior propor¢cdo a perspectiva qualitativa, buscaatingir mediante inferéncias uma
interpretacdo mais aprofundada sobre o tema (MINAXDG).

O material coletado em campo foi organizado emgeaigs pensadas a partir do
referencial tedrico, das perguntas que motivargmesguisa e de seus objetivos especificos,
sendo revisitadas a partir da realizagéo do trab@¢hcampo e leitura geral do material a ser
analisado. Além das categorias de analise foramrpocadas dimensdes e subdimensdes
buscando facilitar o agrupamento dos temas conrémf@& a conjuntos mais amplos,
facilitando a andlise posterior. O Quadro 3 apriesamatriz de analise dos dados.

Com a matriz elaborada, foi realizada a decompogigamaterial para agrupamento
de acordo com seus elementos constitutivos pogaades tematicas (BARDIN, 1979). Apds
0 processo de categorizacdo foi possivel realizBaréncias analisando o conteudo das
mensagens a partir do referencial teorico, de estugalizados sobre o tema e do
conhecimento adquirido sobre o processo de regeagdlo no estado do Rio de Janeiro e as
caracteristicas deste estado.

Por fim, foram possiveis algumas interpretacdescgatimento no qual se procura ir
além do material que se tem em maos. A interpretegasiste em, com base nas inferéncias,
discutir os resultados da pesquisa em uma pergpegiais ampla, contribuindo para a
producao de conhecimento no campo de atuacédo (GORMHS). Para realizar interpretacoes
€ necessario, portanto, articular a analise refdizbp material com fatores que podem ter
determinado suas caracteristicas (MINAYO, 2006)jue pressupde o retorno, a todo o
momento, a fundamentacdo tedrica que guia as esalilm pesquisa. Ao final, as
interpretac6es buscaram alcancar uma sinteseantieestdes da pesquisa, os resultados da
analise do material coletado, as inferéncias r&ddig e a perspectiva teérica que embasa o

estudo.
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Quadro 3: Matriz de anélise dos dados.

DIMENSAO

SUBDIMENSAO

CATEGORIAS DE ANALISE

A. Estrutura,
funcionamento e

Periodo de criagdo/ extingdo dos Grupos Regiomais n
Estado do Rio de Janeiro

Criacao dos

Contexto da politica nacional e estadual de sa&u& e
relagdo com a criagdo de Grupos Regionais.

Grupos Regionais

.Fatores que influenciaram a criagéo / extingao,angd
de nome ou juncao de Grupos Regionais

Mecanismos de inducao e estratégias para a criksio
Grupos nas regides de saude.

finalidades dos
Grupos Regionais

Objetivos e
funcdes dos

Objetivos e fungdes apontados no regimento intdano
CIR/RJ

Grupos Regionais

Objetivos e funcBes apontados pelos atores-chave

Composicao dos

Atores permanentes

Grupos Regionais

Atores convidados ou com participacdo esporadica

Organizacéo e

Local das reunides

funcionamento do

sPeriodicidade e regularidade das reunides

Grupos Regionais

Perfil e papel da coordenacdo dos Grupos Regionais

Mecanismos de definicdo de pauta.

Conteudo das
negociacdes no

Principais temas em pauta no periodo analisado.

Grupos Regionais

Peso da agenda federal na composicao dos temas
priorizados nos Grupos

B. Papel dos
Grupos Regionais
no planejamento

Diagnostico de saude da regido

Eleicdo de prioridades

Planejamento

Construcédo de planos de acéo regional

regional

Defini¢cdo do financiamento

Envolvimento de outros atores/instituicdes nos qdate
acdao regional

regional e a atuaca
da SES/RJ

10

Redes de atencaag

Construcédo de planos de redes de atengdo a saude
#ncluindo Redes Tematicas

salde

Papel dos Grupos na construcao e gestdo das Redes
Atencdo a Saude

d

Relagdes intergovernamentais predominantes noo&r
Regionais (cooperativas, conflitivas)

Coordenacao

Atuacao da SES/RJ junto aos Grupos Regionais

Intergovernaments

uAtuagéto dos municipais junto aos Grupos Regionais

Atuacao de outros atores junto aos Grupos Regionais

C. Limites e
possibilidades de
atuacao dos Grupg
Regionais para o
fortalecimento dos
processos de
planejamento
regional,
coordenacéo e
gestéo

intergovernamental.

Priorizacgdo ou valorizacdo dos Grupos Regionas pel
SES

Limites e
potencialidades d

Priorizaco ou valorizag&o dos Grupos Regionarsspel
municipios

LLimitacOes dos Grupos Regionais

atuacao dos
Grupos Regionais

Mudancas e inovagdes produzidas a partir do

coordenacdao e gestado intergovernamental

funcionamento dos Grupos Regionais no planejamento,
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3.4 Consideracdes éticas

O projeto foi submetido a avaliagdo do Comité diaEem Pesquisa da Escola
Nacional de Saude Publica - CEP/ENSP/FIOCRUZ e vapl@ através do parecer
consubstanciado N° 1.500.103. E importante ressgli@ a metodologia proposta ndo
envolveu experimentacdo em seres humanos nem a@ewveein grupos especiais. O risco
envolvido foi considerado minimo e residiu na pofidade de algum entrevistado se sentir
desconfortavel com as perguntas, mas em qualquerento da entrevista foi garantido o
direito de N&o resposta ou de desisténcia.

Como explicitado anteriormente, a escolha dos estezlos foi intencional e dada
pelo segmento em que atua e o tempo minimo de @harcargo/funcdo. O contato para
agendamento da entrevista foi feito diretamente comentrevistado em potencial,
pessoalmente ou via telefone, com posterior engi@-tnail com um convite formal e os
detalhes da pesquisa. Os entrevistados foram iaftwen dos objetivos da pesquisa e da
garantia de anonimato, tendo tido liberdade tatadl@cisdo de participar ou ndo da pesquisa.
Ao aceitar participar da pesquisa, assinaram, apégura, o Termo de Consentimento Livre
e Esclarecido em duas vias. (Apéndice B).

A realizagédo das entrevistas foi feita face a fewesala da Secretaria Estadual de
Saude, da sede da Comisséo Intergestores Regiodal $ecretaria Municipal de Saude onde
trabalha o entrevistado. Todas as entrevistas fageamadas mediante a autorizacdo dos
sujeitos da pesquisa e transcritas com o cuidadetdar quaisquer palavras que pudessem
identificar os entrevistados. No sentido de preseavidentidade do entrevistado e garantir o
resguardo das informacgdes disponibilizadas pessoédmao entrevistador em confianga, no
decorrer do estudo n&o foram citados nomes, nergog€aocupados ou designacdes

profissionais e institucionais que pudessem levdegtificacdo direta do participante.

Financiamento

A pesquisa foi realizada com apoio financeiro dogPama de Pds-Graduacédo Stricto
Sensu em Saude Publica — ENSP através da aprovec&mital Interno —Recursos do
Programa de Exceléncia Académica da CoordenacApeatéeicoamento de Pessoal de Nivel
Superior — PROEX CAPES. Os recursos foram execatad@ompra de passagem rodoviaria
e hospedagem na regido do Médio Paraiba paraizaggal das entrevistas e na contratagéo

de terceiros para a transcricdo dos audios.
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4 A REGIONALIZACAO DA SAUDE NO ESTADO DO RIO DE JAN EIRO

4.1 Histérico de conformagéo do estado e de suitiqaotle saude

Quanto a configuragcdo de seu territério, 0 estadoRib de Janeiro apresenta
singularidades que o diferenciam dos demais esw@adsderacdo. Para Davidovich (2000),
as caracteristicas que apontam para as espediiesiad estado do Rio de Janeiro devem ser
observadas considerando-se a configuracdo dootesricomo representacdo de um amplo
contexto socio espacial. Devem ser consideradatamio, os processos historicos, politicos,
sociais e econdbmicos em diferentes escalas, imduan dimensdo simbolico-cultural de
pertencimento coletivo aquele espaco.

As caracteristicas singulares deste territorio g@amepela importancia nacional da
cidade do Rio de Janeiro desde o periodo coloAiatidade, fundada em 1565, teve
importante funcdo para a diplomacia portuguesa pes&cdo estratégica para a concentracao
militar e defesa do litoral brasileiro. Segundo davich (2000), a centralizagcdo em torno da
cidade do Rio de Janeiro no periodo colonial edtrionada ao seu relevo acidentado, com
florestas e pantanos e aos ataques indigenasripm também dificultado a penetracao para
o interior. Além disso, o interesse da coroa estardarado na saida para o Atlantico, nao
havendo esforco em ocupacgao da capitania comodmn to

Ainda no periodo colonial a cidade torna-se cap#aleafirma sua relevancia
geopolitica. Com a chegada da Familia Real (e ffaisil portugueses) ha grande impacto
demografico e a cidade eleva bruscamente seu patemranda (Lessa, 2000). As atividades
econdomicas, no entanto, permaneceram centradasdadeCReal e ndo houve esforgos em
povoar e dinamizar as atividades do interior. EM3418 provincia do Rio de Janeiro foi
desmembrada e foi instituido o Municipio Neutrog quossuia autonomia administrativa e
abrigava a capital do Império, a cidade do Rioateifo. Apds a proclamacao da Republica,
em 1889, a cidade do Rio de Janeiro continuou a eapital do pais.

De acordo com Lessa (2000), ao longo do século abXmesmo tempo em que a
agricultura fluminense se atrofiava e a industeadf@ posicdo para o grande crescimento
paulista, na cidade do Rio de Janeiro continuavanidensadas as atividades nacionais. A
capital da Republica ja tinha uma populacdo condidd desde o século anterior e sua

importante producdo industrial tinha como base mglgEcaessa populacdo. “No entanto, a



51

hinterlandia fluminense era pobre e ndo produzianesmos efeitos multiplicadores que a
regido de S&o Paulo” (SANTOS & SILVEIRA, 2001, p22

Investimentos feitos pelo Estado Novo, criando irtggdes unidades industriais
voltadas para a recuperacédo do interior do estamop a Companhia Siderdrgica Nacional,
Fabrica Nacional de Motores e a Refinaria Duqu€aeias pareciam representar um desejo
nacional de atenuar uma excessiva hegemonia @aWido se tratando, portanto, de qualquer
preocupacdo da prépria cidade do Rio de Janeiro oomhesenvolvimento do estado
(SANTOS & SILVEIRA, 2001).

No entanto, em 1960, a cidade do Rio de Janeine soha fratura na dinamica
institucional vivida desde sua origem, a transfei@&nda capital para Brasilia e a
transformacdo da cidade-capital em estado da Gaemal perda do status de Distrito
Federal gera importantes alteracfes na vida polde cidade com significativa perda de
poder. O dinamismo que até entdo derivava da |dustarica de centralidade nacional passa
a depender também de politicas a serem gestadméata e o estado da Guanabara precisa
redimensionar o governhessa, 2000).“Se pensarmos que a Capital Federal é, em qualquer
pais, o espelho em que se mira a Nagao, ndo @ ohfaginar o que essa mudanca suscitou
no governo do Rio de Janeiro e, consequentemeatsgciedade carioca” (GERSCHMAN,
2010, p. 80).

Em 1975, ocorre de forma imposta pelo governo amjlia fusdo do estado da
Guanabara e do antigo estado do Rio de Janeirstadceda Guanabara passou, entdo, a ser
apenas municipio do Rio de Janeiro e capital dmlesie mesmo nome. Esta fusdo significou
a juncao de dois estados extremamente distinemerido mudangas profundas nas relacdes
intergovernamentais que apresentam consequénodss laoje. A diferengca econdmica entre a
capital e os demais municipios do estado era aldanam 1974, um ano antes da fusao, o
estado da Guanabara arrecadou 2 milhdes e 2490hailed, enquanto o estado do Rio de
Janeiro apenas 370 mil dolares (GERSCHMAN, 2010).

No que diz respeito ao setor salde, a fusdo obaddecretaria de Saude de um estado
politicamente fragil a assumir responsabilidadestdaas e a capacidade instalada hospitalar
da cidade do Rio de Janeiro, ex-estado da Guanabaxacapital nacional. O estado do Rio
de Janeiro, antes da fusdo, tinha como capacidetidada basicamente postos, centros de
saude e hospitais especializados voltados paraaggamas do Ministério da Saude. Os
equipamentos eram destinados as acdes de saudsam@ibido havia responsabilizacdo pela
assisténcia médica curativa, que ficava com a $upedéncia Regional do INAMPS
(PARADA, 2000).
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J& o estado da Guanabara, contava com toda auestherdada do periodo em que foi
distrito federal. A rede incluia centros médicosbalatoriais, hospitais gerais e hospitais
especializados. Ao contrario do estado do Rio deeida no estado da Guanabara, os
equipamentos pretendiam dar conta ndo sO das agdsaude publica programadas pelo
Ministério da Saude, mas também da assisténciacamédrativa, tanto em nivel ambulatorial
guanto hospitalar da mais alta complexidade. Caostaveapacidade instalada, a Secretaria de
Saude do estado da Guanabara possuia autonom@andacéo de uma politica de saude
propria (PARADA, 2000). Esta caracteristica autbaoma salude permanece presente no
municipio do Rio de Janeiro apds o processo d®fusa

Desta forma, além da autonomia municipal que jadpria do arranjo federativo
brasileira, 0 municipio do Rio de Janeiro possuaunistoria de desenvolvimento de acdes de
saude sem subordinacdo a nenhum outro ente e@raonacao a estrutura estadual ndo foi
tarefa facil. De acordo com PARADA (2001), obseseana conformacdo do sistema de saude
estadual que a fusdo ndo ocorreu de fato na arsada, pois 0 municipio do Rio de Janeiro
permaneceu auto referido e independente da esfetiadual, estabelecendo relacdes
diretamente com o governo federal e mantendo utiigcpade assisténcia a saude propria. Ja
a Secretaria de Estado de Saude (SES) seguiu athamgio os programas do Ministério da
Saude, sem apresentar um planejamento para o aideesalde estadual.

Nos primeiros anos de implantacdo do SUS a SE® serefeitos da descentralizacéo
da saude de carater municipalista impulsionada pédemas Operacionais Basicas. Quanto a
habilitacdo a Gestado Avancada e a Gestédo Plenastion@ Estadual, definida pela NOB 96, o
estado do Rio de Janeiro € um dos ultimos a reagaabilitacdes (GERSCHMAN, 2010), o
que reduziu ainda mais seu poder de coordenacapoliica estadual (NORONHA;
MACHADO; LIMA, 2003). Considera-se que o papel dffeea estadual sancionado pela
NOB 96 foi pouco desenhado, deixando nebulosasriisiiades dos estados e induzindo a
relacdo direta entre 0os municipios e o Ministé@oShude, 0 que se mostrou ainda mais
complexo no estado do Rio de Janeiro por sua ifdlage institucional, limitado poder
financeiro e um processo de habilitacdo para @géstal acentuado nos municipios.

O estado do Rio de Janeiro apresentou, desta falifitalldades em desempenhar seu
papel na coordenacdo do SUS e a descentralizacdalda ocorre de forma desarticulada,
sem a presenca de um plano estadual que contemplassdades e estratégias regionais.
Configura-se um cenario preocupante no estado,n@mhouve verdadeiramente a formacao
de Sistema Estadual de Salude e o estado acabalenagpmento, se limitando a conducgéo

da rede prépria e a classica atividade em saudealufi"PARADA, 2001).
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Configurou-se, assim, um estado marcado pela mtév@os hospitais concentrados
na capital; forte dependéncia em especial dos rfpiogcda Baixada Litoranea em relacao aos
servicos da capital; dificuldade de integracdo eeris servicos municipais, estaduais e
federais, que ocupam os mesmos territorios (LIMAak, 2016); e expressivas desigualdades
regionais na distribuicdo e utilizacdo dos equipaoede saude (KUSCHINIR et. al. 2010).
O Rio de Janeiro ndo assume um projeto proprio gpaeide no estado e ndo se pode esperar
que o sistema estadual se desenvolva apenas quofitacas definidas em nivel nacional.

Hoje o estado do Rio de Janeiro é executor decasrviomo as Unidades de Pronto
Atendimento, os Hospitais Estaduais e Institutgeeslizados, como o Instituo Estadual do
Cérebro (IEC) e o Instituto Estadual de CardiolddfizCAC). No entanto, as caracteristicas
do processo de descentralizacéo e as peculiaridadesle de servicos regional apontam para
dificuldades em desempenhar seu papel na coordendgd SUS, ainda que varios
movimentos tenham sido feitos neste sentido desideada de 1990 (LIMA, et. al, 2016).

Esta € uma questdo colocada para a gestdo estarliRib de Janeiro que vai para
além das ja encontradas pelos estados frente &nfiedizacdo municipalista realizada na
implantacdo do SUS. A transferéncia da capitalpesderior fusdo do estado da Guanabara
com o estado do Rio de Janeiro configuram procgssi@ticos muito especificos e diferentes
dos vivenciados por qualquer outra unidade da &&der Trata-se de um estado, portanto,
com uma intensa transformacédo federativa nos anesagtecederam a criacdo do Sistema
Unico de Saulde, enfrentando desafios ainda maitaedescentralizacdo da salde para a
conformacado de um sistema cooperativo. O sistensadigée autbnomo do municipio do Rio
de Janeiro e o distanciamento da Secretaria delEska um debate de politicas regionais

tornariam ainda mais complexo o processo de religagdo da salude no estado.

4.2. Historico da regionalizacdo da saude

O estado do Rio de Janeiro é um dos menores daféde com &rea total de 43.766,6
km2, superior apenas a de Sergipe, Alagoas e adt@iBederal. No entanto, € o terceiro
estado em populacédo, com cerca de 14 milhdes damhigs e o estado mais urbanizado do
pais, com 95% das pessoas vivendo em cidades (IBGH)). Esta situado na principal
regido econbmica do pais, a regido sudeste, coropoach Sdo Paulo, Minas Gerais e
Espirito Santo mais de 50% do PIB do pais. O estackamposto por 92 municipios, sendo
que 22 deles foram criados em periodo recenterti ga redemocratizacao do pais em fins
da década de 1980 (CEPERJ, 2015).
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Como visto, a concentracao de populacao, atividadesursos se afirmou na cidade
do Rio de Janeiro desde sua fundacao, passandoqrelggdo de capital do pais, importante
nacleo portuario, até tornar-se a metropole quej& A capital concentra uma populacéo de
mais de 6 milhdes de habitantes, quase 50% da gfmildo estado (IBGE, 2010). Diante
disso, deve ser analisada a forma como se configasaoutros 91 municipios e como foram
pensados os desenhos regionais no estado.

A regionalizacdo de um territorio pode ser penstdiferentes maneiras, de acordo
com os objetivos pretendidos e das informac¢desodispis. No estado do Rio de Janeiro
existem varias divisdes regionais, sendo as mdigadias a do IBGE e a do Governo do
Estado (CEPERJ, 2015). A regionalizacdo do IBGHEma®s antiga, data de 1968, quando sao
instituidas as Mesorregides e Microrregibes HomeggénEste primeiro desenho teve como
base o método de inter-relacdo de fendbmenos compiexs esteve centrado essencialmente
no ambito econdmico. A metodologia é modificada 4890, quando as Meso e
Microrregides Homogéneas passam a Geograficas. goivegidao Geografica expressa em
nivel regional a realidade do espaco geografico dmme no processo social como
determinante, quadro natural como condicionantede de comunicacao e de lugares como
elemento de articulacdo espacial e a Microrregga@fere ao nivel local (IBGE, 2015).

A divisdo regional do Governo do Estado foi penghthis décadas mais tarde, quando
a Lei n° 1.227/87 aprovou o Plano de Desenvolvimé&uonomico e Social 1988/1991. S&o
oito as regides de governo: Baixadas Litoraneasir@&&ul Fluminense, Costa Verde, Médio
Paraiba, Metropolitana, Norte Fluminense, Noroédteninense e Serrana. Ao longo dos
anos foram feitas pequenas modificagbes na confm&momenclatura dessas regides, no
entanto, é percebida a necessidade de uma nownabgacdo, tendo em vista as muitas
mudancas sofridas na organizacéo espacial do g€&iRERJ, 2015).

As regibes de governo guardam alguma relacdo coiMes® e Microrregides do
IBGE, ainda que ndo haja sobreposicdo completeegiomalizacdo da saude seguiu este
mesmo padrdo, mas com algumas modificacdes. A8e®gie saude surgiram oficialmente
logo apds a publicacdo da NOAS, em 2001, quandeldborado o primeiro Plano Diretor de
Regionalizacdo (PDR) no estado. Neste PDR foramtifd®mdas as nove regibes que
permanecem ainda hoje: Baia de llha Grande, Baikadeinea, Centro Sul, Médio Paraiba,
Metropolitana |, Metropolitana 1l, Norte, NoroesteSerrana. Foi escolhido, portanto, um
desenho que acompanhou o recorte politico adnatiigir jA existente pelas Regibes de
Governo, o que pode ser ilustrado ao compararmoapa das Regides de Governo (Figura

1) e das Regibes de Saude (Figura 2).
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Figura 1: Estado do Rio de Janeiro — Regides de Gamo e municipios

Estado do Rio de Janeiro

REGIOES DE GOVERNO E MUNICIPIOS

Fonte: CEPERMttp://www.fesp.rj.gov.br/acesso em fevereiro de 2016.

Figura 2: Estado do Rio de Janeiro — Regides de S#gle municipios
| REGIOES DE SAUDE - R/

Fonte: Conselho Estadual de Sadutp://www.conselhodesaude.rj.gov,mtesso em fevereiro de 2016.
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Como é possivel notar pela visualizacdo dos mapasaior diferenca entre estes
desenhos regionais esta na regido Metropolitaria.Feggido de Governo se assemelha com a
Microrregido do Rio de Janeiro na divisdo propgst IBGE®, ja na regionalizacdo da
Saude a regiao Metropolitana esta dividida em Npelitana | e Metropolitana Il. A diferenca
no desenho elaborado pelo setor saude represeatanudanca grande na forma de se pensar
a regiao.

Apesar da clara diferenca em relacdo a regidoddelitana, os recortes regionais
presentes no estado possivelmente ja influenciazaonganizacdo da saude antes de sua
configuracédo oficial, em 2001. As primeiras initiat de organiza¢do da atencdo a saude em
bases regionais no estado podem ser percebidascadadde 1990, quando foram realizados
estudos em ambito regional para a implantacéo thes ae utilizacdo de servicos em pélos
assistenciais pela populacdo de municipios vizifMdANA et. al. 2010). Estes estudos
serviram de base para a definicdo de tetos desexederais para todos 0s municipios. Em
1995 estes tetos ja estavam definidos e o estadopidmeiro a designar parcelas especificas
para as referéncias regionais (LIMA et. al. 2016).

Naquele momento, apesar da estimativa para aighdino teto financeiro, ainda nao
havia pactuagdo entre 0os gestores municipais, cgui apds a publicacdo da NOB 01/96,
que introduziu as diretrizes da Programacédo Paatltggrada (PPI). A partir dai foram
feitos novos esforgos para o aprimoramento desteepso, incluindo a criacdo da Comissao
PPI, a elaboracéo de instrumentos técnicos degragéo e a realizacdo de diversas oficinas
de pactuacdo regional, movimentos que culminaraminmaglantacdo de um sistema
permanente para revisao dos tetos financeirostia garl999 (LIMA et. al. 2016).

Outra experiéncia que demonstra preocupacéo caomgaainacao regional da saude é
0 apoio da Secretaria de Estado para a criacammdicios intermunicipais com recorte
regional semelhante as Regides de Governo. NeBtegale inducdo aos consorcios previa-
se o financiamento de projetos que poderiam induiestruturacdo e/ou ampliacdo da
capacidade de acesso e da atencdo, com base oddadds do grupo de municipios
consorciados (VIANA et. al. 2010). Os consorciomdws no estado na década de 1990
tiveram também o apoio do COSEMS, que através deassessoria juridica orientou e
acompanhou toda sua implantacdo. Os objetivos aidades destes consoércios foram
definidos com base no diagnéstico de saude daSe®@i da eleicdo de prioridades entre 0s
consorciados (SCHNEIDER, 2001). No entanto, a despl® apoio dado pela SES e pelo

1> Com acréscimo dos municipios de Itaguai, ParacarBeropédica.
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COSEMS, houve problemas quanto ao financiamentadosorcios, o que levou a prejuizo
na sua operacionalizacdo em alguns casos (LIM&.€2016).

Com a gestdo que se inicia em 1999 pode-se coasigee a integracao regional €
assumida como prioritaria pela SES e desenvolvegssatégias articuladas com o objetivo
de reduzir as desigualdades em saude no estadtiradpaperspectiva da integralidade das
acbes e da necessidade de atuacdo conjunta emaigo es municipios (NORONHA,
MACHADO & LIMA, 2003). Uma destas estratégias foi Planejamento Estratégico
Situacional que buscou aumentar a articulacdo exstrareas da SES e proporcionar uma
dindmica participativa na formulacdo de politicagstratégias de forma ascendente. Esta
estratégia orientou a série de encontros regianeagoram realizados entre 1999 e 2002 com
a participacdo das areas da SES-RJ e das repiggntaunicipais por regido (IDEM). Os
encontros regionais deste periodo foram importapi@® a discussdo das prioridades
regionais, a elaboracdo do Plano Estadual de Saude primeiro Plano Diretor de
Regionalizacdo. (MARTINS, 2003).

Esta experiéncia se desenvolveu no ambito do Rragt&adde: Estado e municipios
juntos superando as desigualdades”, selecionadoMieistério da Saude como experiéncia
inovadora no SUS, para o recebimento do REFORSIIS Programa tinha como diretriz
estratégica o fortalecimento das regides na otirtaervicos de média e alta complexidade,
através do estabelecimento de fluxos de referéanipliacdo da infra-estrutura e aporte de
recursos para 0s consorcios intermunicipais de esaystentes (MARTINS, 2003). A
dindmica de planejamento ascendente pensada nddsip Programa gerou a necessidade de
maior intercambio entre os gestores e técnicoEResdos municipios.

Neste sentido, foi criado em 1999 o Nucleo de hagip e Desenvolvimento
Estratégico (NIDE) que atuava como instancia dewacdo interna entre os setores da
SES/RJ e de coordenacdo dos processos de gestapartitrada regionalmente,
possibilitando a construgdo de parcerias para @ug® dos problemas prioritarios nas
regides de saude. A proposta era que fosse crugwloNIDE em cada regido com
representacdes da SES e de cada municipio, al@msdiilidade de haver representantes do
Nucleo do Estado do Rio de Janeiro (NERJ/MS), dos€lno Estadual de Saude e de
hospitais federais, estaduais e universitarios (8NQRA, MACHADO & LIMA, 2003).

® Projeto de Reorganizacdo do Sistema Unico de Safidenciado pelo Banco Interamericano de
Desenvolvimento - BID e pelo Banco InternacionalRiconstrucdo e Desenvolvimento — BIRD, no valor de
US$ 650 milhdes, integrou o Plano de Metas do MSPeograma Brasil em Acéo da Presidéncia da Regaibli

(MARTINS, 2003).



58

Estes NIDEs regionais atuariam como instanciasipgegracao técnica que pudessem
viabilizar a gestdo de projetos de caréater regiddah implantacdo, no entanto, ocorreu de
forma heterogénea e com pouca expressividade (NGROMACHADO & LIMA, 2003).

Os autores pontuam que no contexto da época haviaceio de que os NIDEs se
transformassem em estruturas gestoras regionairgimas Coordenadorias Regionais da
SES, que haviam sido extintas durante o procesdesi®ntralizacdo municipalista da saude.

Em 2001 é elaborado o Plano Diretor de Regiondzadp estado, a partir de um
desenho ja trabalhado nas experiéncias do estadoaceealizacdo de programacao fisico-
financeira (LIMA, et. al, 2016). Ressalta-se quBRI estadual foi estratégia importante de
articulacédo coordenada pelo gestor estadual nodRidaneiro, envolvendo a realizagéo de
oficinas regionais de negociacédo e pactuacfesfdeneias intermunicipais de servicos de
saude com repercussao para os tetos financeirés Ab papel de coordenacdo a SES
desempenhou no ambito da PPl um papel de supoctécae com a elaboracdo de
instrumentos e relatdrios técnicos e financeirdsados para o acompanhamento dos pactos a
serem cumpridos (IDEM).

Apesar de fundamentais para a entrada da regiagpabzda saude na agenda do estado
do Rio de Janeiro, as iniciativas observadas atéco dos anos 2000 se mostraram pouco
efetivas e ndo avancaram muito nos anos seguipesias em 2007 a regionalizacdo é
retomada e ganha forca ap0s a adeséo do estadwi@mop@la Salde. Neste momento a nova
gestdo da Secretaria de Estado se compromete deocaora regionalizacdo da saude,
priorizando a implantacdo dos Colegiados de GeRt&gional. Além do Pacto pela Saude,
outras politicas federais, como a Politica Naciohal Saude do Trabalhador, a Politica
Nacional de Atengdo as Urgéncias e a Politica Matiale Educacdo Permanéite
fomentaram a necessidade de pactuacdo regionadleampter mobilizado a SES/RJ para a
efetivacdo da regionalizacao (VIANA, R. P., 2012).

Assim, em 2007, iniciou-se o Programa Saude na,Aypea objetivava aprofundar o
conhecimento acerca da realidade dos municipigeaximar as Secretarias Municipais de
Saude da entdo Secretaria de Estado de Saude saDeiffidl (SESDEC) e em 2009 se

7 portaria GM/MS n 1.679 de 19/09/2002: disp6e sa@bestruturacédo da rede nacional de atencéo intagral
saude do trabalhador no SUS e define a organizig&@entros de Referéncia em Salude do Trabalha®S8TL
COmMO um mecanismo para sua operacionalizacao.rRo@&/MS n° 1.862 de 29/09/2003: instituiu a Rodit
Nacional de Atencao as Urgéncias e considera ssigegle de estruturar uma rede de servicos regiadale
hierarquizada de cuidados integrais as urgénciadafa GM/MS n° 1.996 de 20/08/2007: dispde sadbre
Politica Nacional de Educacdo Permanente em Saddéne que a conducao regional da politica dewerec

por meio dos Colegiados de Gestdo Regional comrticipacdo das ComissGes Permanentes de Integracao
Ensino- Servico (CIES).
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estrutura o movimento da SES/RJ para impulsiornamooesso de regionalizagcdo. Neste ano
séo realizadas mudancgas na estrutura da Secrééafstado e € extinta a Subsecretaria de
Desenvolvimento do Sistema, onde era desenhadena#® o planejamento regional. A
conducao deste processo passa a estar na Assabsdniegracdo Regional, subordinada a
Subsecretaria Geral (LIMA, et. al., 2016). O madminicio das novas estratégias para a
regionalizacdo é &colhida aos Novos Gestores Municipagvento realizado em parceria
com o Conselho de Secretarios Municipais de SEDASEMS).

Neste evento foi apresentado aos secretarios rpaisco Pacto pela Saude e seus
desdobramentos tanto para a gestdo municipal quesitmlual. O evento deu origem a
oficinas regionais em continuidade ao Programa &aéadirea realizadas em todas as regifes
com a participacdo dos secretarios municipais delesada Secretaria de Estado e do
COSEMS. Houve, entéo, a definicdo dos pré-reqsigitva o estabelecimento das regides de
saude: contiglidade intermunicipaidentidade social, econ6mica e -cultural entre os
municipios existéncia de um sistema de transporte e de coagdv entre 0S municipios e as
regides identificacdo dos fluxos assistenciamvaliacdo da disponibilidade de recursos
humanos, fisicos, equipamentos e insumos em eadatpuada a qualidade e ao acegsau
de suficiéncia na regionalizacdo (Portal da Sawded acesso em 22/07/2015).

O trabalho nas regides se pautou em levantamemitdkise de dados secundarios
posteriormente consolidados no “Caderno de Infod®sigem Saude do Estado do Rio de
Janeiro”. Este Caderno € a base do Plano Diret&eatjionalizacdo de 2009 e apresenta uma
analise da oferta de servigcos desde a Atencao®Bdmida de entrada do sistema de saude, até
a Alta Complexidade. Além dos principais indicadoesen saude foram analisados os fluxos
migratorios das internacdes de média e alta congadg e dos procedimentos ambulatoriais
de alta complexidade entre os municipios e rediBssdo do Rio de Janeiro, 2009).

O documento define que todas as Regifes de Saudmder suficiéncia para ofertar
as acbes de Média Complexidade e algumas de Ahlaplegidade, devendo arranjos inter-
regionais garantirem as demais acdes de Alta Comdplde e informa que quando esta
suficiéncia ndo for alcancada o PDR e o Plano @rirde Investimentos devem propor as
metas e 0s recursos para tal.

Ao final séo relatados os principais desafios ifieatios nas oficinas regionais e 0s
encaminhamentos propostos comuns a todas as rdgiaes: revisar a PPl da assisténcia,
definir a resolubilidade da Atenc&do Basica nos kipios; reforcar as linhas de cuidado —

Atencado Basica, Média e Alta Complexidade; implaat Comissdes de Integracdo Ensino-
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Servico. Os encaminhamentos séo colocados commgiegppara os Colegiados de Gestao
Regional (Estado do Rio de Janeiro, 2009).

ApoOs a realizacdo das oficinas, o desenho regijoara a atualizacdo do PDR 2009
manteve as nove regides estruturadas em 2001, gimelgpudessem ter sido verificadas
especificidades, como a regido do complexo petroigoi de Itaborai, que poderia indicar
uma nova configuracdo regional com o0 desenho dos&@oio Intermunicipal de
Desenvolvimento da Regido Leste Fluminense (Ca)lest escala da Baia da llha Grande,
com apenas 03 municipios. Houve também alegacOesud&ipios quanto a organizacao
regional de servigos, como o municipio de Rio Clae desejava migrar da regido Médio
Paraiba para a regido da Baia da llha Grandeaper p municipio de Angra dos Reis como
sua referéncia para diversos servi¢os (LIMA, et2@l6). O mesmo se deu com 0 municipio
de Cardoso Moreira que faz parte da regido Norpestem Campos dos Goytacazes, da
regido Norte, como a sua principal referéncia.

A manutencdo do recorte regional, apesar das siasanitarias e geogréficas
apresentadas como argumento para mudancas faiid&ibo historico das relacdes politicas
presentes nas regides e trazidas nas oficinasadejpimento regional (VIANA et. al. 2010). A
Unica modificacdo ocorrida se deu na regido Metigpa |, que passou por um processo de
rediscussao do territorio, pois o municipio do BéJaneiro alegava necessitar de projetos e
investimentos diferenciados, dado o seu porte pomnal e a grande oferta de servicos de
saude. Foi pactuada, entdo, uma nova regido quensplou apenas o municipio do Rio de
Janeiro.

Em cada uma das 10 regides (Baia da llha GrandeadgaLitoranea, Centro Sul,
Médio Paraiba, Noroeste, Norte, Metropolitana | tileolitana I, Serrana e Capital) foi
constituido um CGR. A coordenacdo do CGR foi atdawo representante de nivel central da
SESDEC, podendo ser um superintendente ou sulésarét principal funcdo do CGR era a
coordenacdo de acbBes que se fizessem necessdaaa pgascentralizacdo regionalizada a
partir das prioridades colocadas por cada uma eg®es, assim, cada CGR devia: 1.
Constituir-se em espaco de decisao politica e fieigho de prioridades de acao regional. 2.
Ter a participacdo de todos os gestores municgas representante do gestor estadual. 3.
Corresponder ao territdrio de uma regido de saVibFeNA et. al. 2010).

Todas as regibes tiveram a primeira reunido de @R maio e dezembro de 2009
(VIANA, 2012). Ap6s a instituicdo dos CGR foi fundantal a acdo da SES/RJ para
viabilizar o seu funcionamento, com a garantia steutura fisica, equipamentos e insumos

minimos, além de recursos humanos para a orgaoizaainistrativa. A sede do CGR se deu
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em espacos de estruturas regionais da SES jarégstecomo as Centrais de Regulacéo
Regionais (CREG) e os Nucleos Descentralizadosigitahtia em Saude (NDVS). Todos os
profissionais que integraram a instancia admirtisaalo CGR eram ligados a Secretaria de
Estado e foi também liberado recurso financeir@a pacompra de computadores e mobiliarios
(Idem).

O ano de 2009 foi, portanto, um marco na regioagfiz da saude do estado. Neste
ano a regionalizacdo aparece como agenda priariteri Comissdo Intergestores Bipartite
(CIB) (VIANA et. al. 2010). A CIB passa a ter unppagonismo na definicdo de estratégias e
acOes fundamentais para a efetivacdo da regiogabzao estado, tratando temas como a
implantacdo dos CGRs, as oficinas regionais e iaig@&b dos fluxos regionais. Considera-se
que seu papel foi fundamental na equalizacdo d@mggpoliticas e técnicas do estado e dos
municipios, principalmente neste momento onde agamcias regionais ainda eram
incipientes (Idem).

Neste mesmo ano foi langcado o Programa de ApoioHaspitais do Interior, que
envolveu o repasse de recursos estaduais para misipnos e no qual se identificava um
enfoque regional. Os recursos eram destinados rparacipios com menos de 115.000
habitantes, mas também incluia hospitais de muagimaiores que fossem referéncia
regional no interior do estado. A Assessoria querdenava o Programa estava ligada a
Subsecretaria Geral, da mesma forma que a Assesiwiintegracdo Regional. A partir do
PAHI foram realizadas muitas discussdes a respiitdefinicdo de perfil dos hospitais do
interior e da melhor organizacdo das referénciggomais. Isto se deu principalmente na
regidao Noroeste, na qual todos os municipios etagiveis pelo porte populacional e onde se
encontravam muitos hospitais de pequeno porte.d@réma foi renovado anualmente até
2014

Junto com a constituicdo dos CGR surge a possbididde criagdo dos primeiros
Grupos de Trabalho nas regides de saude. De acord@esquisa de mestrado realizada na
SES/RJ em 2011, os Grupos de Trabalho (GT) foraadas pelos membros do CGR e
podiam ser transitorios ou permanentes (VIANA, 30X2onforme regimento interno do
CGR, os GT tinham como finalidade a realizacdo skeid®s técnicos sobre politicas e
programas de interesse para a saude, cujos prodienesiam colaborar para as decisbes do
Plenario da CIR. Alguns GT mencionados pelos Cawmderes Regionais dos CGR na época
da pesquisa citada (2011) foram: GT de Vigilancia $aude, GT de Regulacdo, GT da
Dengue, GT da Atencdo Béasica, GT de PlanejamentpoRa e Comité de Urgéncia e

Emergéncia.
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Apébs o intenso ano de 2009, um novo marco paraocepso de regionalizacdo no
estado ocorre em 2011, pois com a publicacdo deee€508/2011, € iniciada a atualizacdo
do Plano Diretor de Regionalizacéo do estado. Nesiedo é intensamente problematizada a
existéncia de uma regido composta por apenas uncipion a capital do estado. A criacao
desta regido levou em conta a dindmica particutgtedmunicipio, com alta concentracao
populacional, grande capacidade instalada e faddéidde acesso viario. No entanto, a
argumentacao pela separacdo da regidao Metropolitarda Capital pode indicar mais uma
vez a dificuldade de integracdo deste municipicestado do Rio de Janeiro, dada a sua
histéria de conformacdo e é importante consideuar epte era também o polo assistencial
fundamental para a baixada fluminense. Apos loregiodo de negociacdes, o municipio do
Rio de Janeiro volta a compor a regiao Metropdditarem agosto de 2011.

Fruto destes debates é lancada a Atualizacdo dm Blaetor de Regionalizacdo —
2012/2013. O documento reafirma o desenho de 8asgie saude e atualiza o panorama das
mesmas com dados do TABNET/SES e DATASUS/MS pamecorte 2012/2013, tendo em
vista os elementos necessarios para a andlisestimtabilidade das regides. O documento foi
elaborado em um contexto em que outros movimenipsritantes estavam ocorrendo, como
a revisdo da Programacao Pactuada Integrada,io dldorganizacdo das Redes de Atencdo a
Saude, o novo Planejamento Regional e a elaboda;Btano Estadual de Saude 2012-2015.

Além da atualizacdo do PDR, a publicacdo do Dect808/2011 gerou a substituicdo
dos CGR pelas Comissdes Intergestores Regiond®.(De acordo com a verséo atualizada
do regimento interno das CIR (2014), o objeto d&/RI envolve 0s aspectos operacionais do
SUS, ou seja, a organizacéo e o funcionamento gises & servigos integrados em redes de
atencdo a saude. Assim, a CIR deve atuar na péspee qualificacdo do planejamento
regional e da descentralizacdo no ambito da redgdsaide. Sua composicao inclui todos os
secretarios de saude dos municipios da regido eepmasentante de nivel central da SES.
Atualmente, as CIR/RJ estdo em funcionamento camiGes mensais do Plenario nas 09
regides de saude.

A partir do ano de 2011 sédo lancadas pelo Minetit Saude as portarias das Redes

Tematica¥® (Rede Cegonha, Rede de Urgéncia e Emergéncia,dRediencéo Psicossocial e

'® Portaria n° 1.459, de 24 de junho de 2011. Institai Ambito do Sistema Unico de Saude (SUS) a Rede
Cegonha; Portaria n° 1.600, de 7 de julho de 2B&formula a Politica Nacional de Atencdo as Urgénei
institui a Rede de Atencéo a Urgéncias no Sistemadtle Sadude (SUS); Portaria n® 3.088, de 23 dendlero

de 2011. Institui a Rede de Atencdo Psicossocia passoas com sofrimento ou transtorno mentalne co
necessidades decorrentes do uso de crack, alaadtas drogas, no ambito do Sistema Unico de SEBidS);
Portaria n°® 252, de 19 de fevereiro de 2013. lnstitRede de Atencdo a Saude das Pessoas com Boenca
Cronicas no Sistema Unico de Salde.
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Rede de Cuidados a Pessoa com Deficiéncia). Agirevde repasse de recursos financeiros
para a implantacdo destas Redes auxiliou na inddesia agenda que foi incorporada pela
SES/RJ, seja pela criagcdo dos Grupos Condutoradlzss, seja pelo trabalho voltado para a
conformacédo dos desenhos regionais das Redes. A&SS a trabalhar intensamente junto
as regides de saude para a elaboracédo dos PlaAgaa®egionais para cada uma das Redes
através da inclusdo do tema nas pautas das CIR®agéo de Grupos de Trabalho e Grupos
Condutores Regionais para a elaboracdo dos Plandgab. Assim, o desenho da rede de
atencdo regional pela via da conformacdo das Rdedesaticas passa a informar o
planejamento nas regides de saude do estado.

Em 2012, a SES realiza mais um movimento de coagi® do planejamento
regional. Entendendo ainda haver uma visao loeakstorial e de curto prazo nas regioes, foi
proposto um planejamento regional integrado queuveontribuir para o estabelecimento de
sinergias e para a superacao de uma cultura peditiministrativa refrataria & cooperacao e a
coordenacao (SES/RJ, 2012). Estava presente, fmrtaasforco para a obtencédo de um foco
estratégico que favorecesse o dialogo entre o laalregional e a projecdo de cenarios
futuros de modo a promover condi¢cdes de acessoegaibbradas aos servicos de saude nos
territorios.

Este processo de planejamento regional integradedtizado no periodo de outubro
de 2012 a outubro de 2013. Em 2012 iniciaram-sdiszsissfes em Grupos de Trabalho de
Planejamento nas 09 regides de saude. Estes G tmapostos por representantes técnicos
de cada municipio e das areas técnicas da SESdamm a possibilidade. Nestes Grupos
foi abordado um diagndstico prévio elaborado peES Sor meio da Assessoria de
Planejamento, Assessoria de Integracdo RegionagsAsria de Informacéo e Assessoria do
Pacto Interfederativo. Estas Assessorias formulasi® diagndstico simplificado para cada
regido a partir dos sistemas oficiais de informagam embasar a discussdo nas regides e
assim aprofunda-lo.

Nos GT foi feito o levantamento de problemas pidmids a serem levados para a
discusséo nas Oficinas de Planejamento Regional, a&@resenca dos gestores municipais,
areas técnicas dos municipios, areas técnicas 8a& ®onselho Estadual de Saude. Todo este
processo resultou nos Planos Regionais pactuado€liRae na CIB em 2013. Estes Planos
tiveram a vigéncia de 2013 a 2016. A Secretari€siado de Saude disponibilizou para
acesso publico as matrizes do Plano para as 09é%de Saude do Rio de Janeiro, que
apresentam as prioridades identificadas e as gg@dsadas para cada um dos problemas

levantados.
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Muitas das acbes presentes nestas matrizes e m fiactuadas em resposta aos
problemas identificados como prioritarios nas regiéstao relacionadas as redes tematicas,
seja para a elaboracao dos Planos ou para a iagéantias Redes. Isto evidencia o peso que
esta agenda estava tendo no Planejamento Regmeatado naquele momento.

Os Grupos Regionais, sejam os Grupos CondutorefRddss Tematicas, sejam 0s
Grupos de Trabalho voltados para temas como AteB#@sica, Vigilancia em Saulde,
Assisténcia Farmacéutica e Saude do Trabalhadoeagra também repetidamente nas acoes
elaboradas pelas regides. Algumas acles sdo pastpada serem executadas pelos Grupos,
como a elaboragcdo de um Plano Regional de Enfremimmas Doencgas Crdnicas a ser
elaborado no GT de Atencdo Bésica. Outras a¢cfea séiacdo do Grupo em si, como a do
GT de Assisténcia Farmacéutica frente a identifioage gestdo inadequada da assisténcia
farmacéutica nos municipios de uma regido. A fpresenca dos Grupos nas matrizes de
planejamento regional aponta para a importanciavgueam tomando na organizagdo das
regides de saude do estado.

4.3. A estratégia de criacdo dos grupos regioreascamissdes intergestores regionais

Os antigos Colegiados de Gestdo Regional (CGR$yjsaComissdes Intergestores
Regionais (CIRs) sé&o espacos institucionais deedarento e tomada de decisdes conjuntas
em ambito regional. Estudos recentes em diferezgtzglos revelaram que, apesar de serem
fundamentais para a operacionalizacdo dos procedsosegionalizacdo da saude, estas
instancias de pactuacao regional apresentam linmiesrtantes em relacédo ao planejamento
regional e ao o fortalecimento da rede regionalsdéde em uma perspectiva solidaria
(IANNI, et. al. 2012; VIANNA & LIMA, 2013; SANTOS &GIOVANELLA, 2014; SOUZA,
SCATENA & KEHRIG, 2014).

A CIR pode ser subaproveitada quando se reduzrademicom discussdes pontuais,
em um espaco que se torna burocratico e conduzidopautas induzidas pela politica
nacional ou estadual em detrimento de discussdé&sdas para os problemas especificos da
regido (SANTOS e GIOVANELLA, 2014). Algo semelharite apontado em pesquisa que
concluiu haver pouco debate relativo a avaliacasitdacédo de saude através de diagndsticos
que subsidiassem um planejamento regional com adéaquas diferentes realidades na CIR
estudada no estado de Mato Grosso (SOUZA, SCATENE&RIG, 2014).
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E considerado também em alguns estudos que a esftadual ainda apresenta
dificuldades em assumir a efetiva coordenacéo gesteesso nas regides (MENDES, et. al.
2015) e que esta funcdo é fundamental para o éstabento da cultura de planejamento
(VIANA & LIMA, 2013).

No caso de regidao do estado da Bahia foi identiica auséncia de um espaco de
discussdo técnica para a realizacdo das andlispsoposicdo de estratégias para o
fortalecimento da rede regional e a superacdo dblgmas comuns (SANTOS e
GIOVANELLA, 2014). Estudo posterior na mesma regimntou que houve avancgo para a
CIR quando foram implantados Grupos de Trabalhonpeentes, especialmente o que se
propunha a discutir a PPI, realizando debates désntom a participacdo de Secretérios
Municipais, técnicos municipais e técnicos da negiale saude (SILVEIRA FILHO, et. al.,
2016). De acordo com este estudo, a dinamica desepacédo de sinteses das elaboracdes
dos Grupos de Trabalho qualificava as discuss@eanginha o planejamento regional ativo e
néo limitado as reunides de CIR.

Os estudos sugerem, portanto, a necessidade dgosgp@ra o amadurecimento de
diagndsticos situacionais e planejamento de acegqgssam potencializar as instancias de
pactuacao regional como formuladoras de politicdiagas para as necessidades regionais.

No estado do Rio de Janeiro ndo havia histériaipme estruturas proprias regionais
ou de espacos regionais de pactuacao instituczaimls pela SES/RJ antes da criagdo dos
CGR. Estruturas consolidadas de integracéo técisaegidoes de saude eram inexistentes e,
conforme visto anteriormente, a proposta da SESridgdo de Nucleos de Integracdo e
Desenvolvimento Estratégico (NIDE), formulada emsfda década de 1990, ndo avancou
(NORONHA, MACHADO & LIMA, 2003). N&o havia no estad portanto, nenhum
dispositivo que pudesse operacionalizar as argjdeanecessarias para o desenvolvimento de
projetos regionais.

Quando criados os CGR/RJ, foi incluida em sua dage#éo, além do Plenario e da
Céamara Técnica, também a possibilidade de reabzdedGrupos de Trabalho. Pesquisa
realizada sobre a implantacdo do CGR no estadd@panmportancia da Camara Técnica e
dos Grupos de Trabalho, principalmente no quefeeerao suporte técnico para subsidiar as
tomadas de decisdo nas reunides de Secretariogiphini(VIANA & LIMA, 2013).

De acordo com o atual Regimento Interno da CIR®Y4, os Grupos de Trabalho

(GT) podem ser permanentes ou transitorios e sanmam por temas especificos. Estes

19 Deliberacdo CIB N° 2.917, de 14 de maio de 2014, aprova a revisdo do Regimento Interno da Comissa
Intergestores Regional do Estado do Rio de Janeiro
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Grupos possuem carater consultivo e de assessdmmem a finalidade de efetuar estudos
técnicos sobre politicas e programas de interessegpsaude, cujos produtos devem subsidiar
a Camara Técnica (CT) e as decisdes do Plenaigedetarios Municipais de Saude. Todos
0s Grupos sao compostos por pelo menos um repaeserde cada municipio e em geral
contam com alguma representacdo da SES/RJ, aimdadguhaja esta obrigatoriedade pelo
Regimento Interno da CIR/RJ.

Assim como em outros estados (MENDES, et. al. 2&IBYEIRA FILHO, et. al.,
2016), a partir de 2011, o lancamento das Redesfi@n, com previsao de recursos atrelada
ao desenvolvimento de um planejamento regionalstopaou as discussfes relativas a
articulaces regionais da rede de saude nas CIR @rapos de Trabalho para a construgéo
de Planos Regionais. No estado do Rio de Janeimg wisto anteriormente, a necessidade
de construcéo regional das Redes Tematicas gerotgdas as regides de saude, a criagao de
Grupos Condutores, que apoés a elaboracdo dos Rtemtambém atuar na sua implantagéo
e monitoramento das Redes.

Desta forma, atualmente existem nas CIR, tanto @ruge Trabalho, conforme
nomeados no regimento interno, quanto Grupos Corelkide cada uma das Redes para as
guais houve adesdo do estado (Rede de Urgénciaeeg&msia, Rede Cegonha, Rede de
Atencao Psicossocial e Rede de Cuidados a PessoBeificiéncia).

E possivel perceber no Regimento Interno da CIRMRda tentativa de
institucionalizar o funcionamento destes Grupogv@ndo que sua a criacdo, extingcado e
normas de funcionamento sejam estabelecidas medagitberacdo do Plenéario. Estas
normas devem explicitar as finalidades do Grupgetolos, produtos, prazos e cronograma
de reunifes para ampla divulgacdo. A anélise dampa atas das CIR entre 2012 e 3015
possibilita observar que a criacdo dos Grupos tte darealizada mediante o consenso do
Plenario e publicacédo de deliberacdo CIR.

Neste periodo, o total de novos grupos criado®uantre 09 e 12 nas regides, mas
nem todos permaneceram ativos ao longo destes @uaglro com o ano de criagao dos
Grupos por regidao de saude pode ser visto no Apérili

Em geral os Grupos séo criados por sugestdo daRSE&/posterior pactuacao
regional, mas em alguns casos surgem por uma demadeutificada na regido, como foi o
caso do GT de Gestédo do Trabalho na Baixada Lear&do GC do Contrato Organizativo

% Apenas as atas a partir de 2012 estdo disponfeeiBortal da SES/Rdww.saude.rj.gov.brAcesso em
01/02/2016.
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de Acdo Publica (COAP), na regido do Médio Paraf@aando a criacdo do Grupo é
desencadeada pelas &reas técnicas da SES € pobsemiar a criagdo de um mesmo Grupo
em todas as regifes do estado, 0 que ocorreu cd¥ Gsupos elencados para este estudo
(Grupos de Trabalho: de Planejamento, Vigilancia ®atude e Atencdo Basica; Grupos
Condutores Regionais: da Rede de Urgéncia e Emeegéia Rede Cegonha e Rede de
Cuidados a Pessoa com Deficiéncia).

A criacdo doGT de Planejamentoocorreu na maioria das regides de saude no ano de
2012, quando a Assessoria de Planejamento da SEBfede e pactua a proposta com os
Secretarios Municipais de saude nas CIR. Confo&negcrito no Capitulo 3, a criagdo deste
Grupo naquele momento objetivava a realizacdo deussdes prévias com 0s técnicos
municipais que embasariam as Oficinas de PlanejmniRegional, das quais participariam
técnicos e gestores. As regides Baixada LitoraMedio Paraiba e Noroeste ja tinham
Grupos que discutiam Regulacdo, PPl ou mesmo Rlaeeto, Controle e Avaliacdo e estes
foram substituidos pelo GT de Planejamento.

Apos a realizacao das Oficinas de PlanejamentcoRaljiem 2013, os Grupos passam
a ter a funcdo de acompanhar a Matriz do PlanooRabiNo entanto, de acordo com as
entrevistas realizadas, estes Grupos vao ganhamws riinalidades, principalmente como
espacos para as discussoes relativas a PPI elagé@guegional.

As Matrizes do Planejamento Regional (2013-2016pargen reestruturacbes em
outros Grupos ja existentes em funcdo das acog®gies. Foi 0 caso da transformacédo do
GT Dengue enGT de Vigilancia em Saude Em algumas regides de saude o GT Dengue foi
um dos primeiros Grupos a ser constituido, o quevesrelacionado a necessidade de
encontros para monitorar a epidemia de dengue,Salas de Situagdo, e também a criacao
dos Nucleos Descentralizados de Vigilancia em S&N@y/S). A implantacdo de instancias
regionais de Vigilancia era uma das acoes estcaggio Projeto Vigisus no estado do Rio de
Janeiré' e os Nucleos foram criados para conduzir junto raasicipios de cada regido o
desenvolvimento e a implementacdo dos sistemascipais de vigilancia em saude a partir
de um olhar regional.

Os NDVS foram efetivamente criados em 2005 nasQies de saude com estrutura

fisica, de equipamentos, de transporte e com undrqude técnicos de todas as areas

2L O Projeto Vigisus foi resultado de um acordo deréstimo financeiro entre o Banco Interamerican pa
Reconstrucdo e Desenvolvimento (BIRD) e o GovemmbeFal aprovado no ano de 1998, com duragdo paevist
para oito anos e composto por trés fases. Estetprobjetivava reforcar a infra-estrutura e a cajzale técnica
da vigilancia em salde nas trés esferas de goamviabilizar a estruturacdo de sistemas deévigih em
salde em um ambiente descentralizado com a cordptbxido perfil epidemiolégico brasileiro (BRITO08).
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fundamentais da vigilancia em saffilemas sem estrutura administrafi’aCom a
implantacdo dos CGR, em 2009, sao criados os pomébrupos de Trabalho voltados
especificamente para o enfretamento da Denguerdarmaxios pelos técnicos do NDVS. Em
2012 todas as regibes estavam com GT Dengue enpffiancento, mas de acordo com
entrevista realizada com representante da Areaidgécexistia o entendimento da propria
SES de que a vigilancia teria muitas outras quesidgerem discutidas nas regides além da
dengue. Esta questdo também é trazida pelos miasiaips Oficinas de Planejamento de
algumas regides e entre 2013 e 2014 é realizadmstdrmacao dos GT Dengue em GT de
Vigildncia em Saude em todas as regides.

O GT de Atencao Bésicdoi proposto pela SES e formalizado nas CIR dae@i®es
no ano de 2013. Este Grupo € criado em um contkxfortalecimento da Atencdo Béasica no
cenario Nacional, com a atualizacdo da Politicaidwat de Atencdo Basica (2011) e
lancamento de importantes Programas como: ProgrédenaMelhoria do Acesso e da
Qualidade da Atencdo Basica e Programa de Regaghfdo de Unidades Basicas de Saude
(2011); e Programa Mais Médicos para o Brasil (2013

O contexto estadual acompanhou de certa forma rest@mento com algumas
iniciativas de cofinanciamento da Atencdo Basica.ado de 2012 o governo do estado se
comprometeu com a construgdo e aparelhamento dedadlks Bésicas de Saude, com o
objetivo de ampliar a capacidade instalada da A&emAsica dos municipios. A importancia
dada a qualificacdo da Atencdo Basica também fescente no Programa de Apoio aos
Hospitais do Interior (PAHTf, que em 2018 inclui um de Atencdo Béasica. Em 2014, o
Cofinanciamento Estadual da Atencdo Basica € reltoweam a criagdo do Programa de
Financiamento Integrado da Atencdo B&Sica

O GT AB surge, entdo, como espaco onde os temanegees a Atencdo Basica,
considerando o contexto nacional e estadual, pandeser aprofundados a partir da realidade
regional. De acordo com entrevistado da Area Técda SES, o Grupo € criado como um
espaco propicio para educagdo permanente, coopehagéontal e articulacdo de acdes

regionais com apoio dos técnicos da SES/RJ. O @ileap diversas vezes nas Matrizes de

22 Conforme visto no Capitulo 3, a existéncia dauésta fisica e de recursos humanos dos NDVS viertam
facilitar posteriormente a implantacdo dos CGR.

3 Foi recomendado pelo Secretario de Estado de Saidpoca que os Nicleos nao tivessem estrutLitacpol
administrativa e que tivessem o nome de Nucleosd)ismlizados e ndo Nucleos Regionais, para ayitarse
aproximassem do formato das extintas Coordenad@gg®nais da SES/RJ.

240 PAHI foi lancado pelo governo estadual em seterds 2009 e foi renovado a cada ano até 2014.

% Resolucdo SES N° 622 de 16 de maio de 2013.

% Resolucdo SES N° 924 de 15 de maio de 2014.
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Planejamento Regional como responsavel por acGesmagas frente aos problemas de baixa
cobertura, qualificacdo ou resolutivdade da Aterigdsica.

Considerando a centralidade das Redes de Atenmi@de no contexto nacional a
partir de 2010 e com as publicacbes das Redes itasidomecam, a partir de 2011 a surgir
0os GT e Grupos Condutores para cada uma das Redeforme vimos no Capitulo 2, a
criacdo de Grupos Condutores Regionais ndo estasfarenas normativas das Redes
Tematicas, mas € a estratégia eleita pela SESMRBapaiar a elaboracdo dos Planos de Acao
em cada uma das regides, etapa necessaria paudessem pleitear o repasse de novos
recursos pelo Ministério da Saude.

Assim, ap0s a criagdo do Grupo Condutor Estadstd, m previsto nas normativas
federais como requisito para a ades&o, as AredcBéoda SES responsaveis foram sugerindo
as regides a criacdo de Grupos Condutores Regidtsiiss Grupos apareceram nas Matrizes
de Planejamento Regional (2013-2016) da maioria @agdes de saude, seja como
apontamento para sua criagdo ou com a colocacax@es a serem desenvolvidas pelos
Grupos ja existentes.

No que se refere a Rede de Urgéncia e Emergéadiayjam sido criados em todas as
regibes os Comités dos Sistemas Regionais de Ate&xs;Blrgéncias na época da implantacéo
dos CGR, mas a necessidade de elaboracéo de Emrgsio Regional trazida pela portaria
1.600/2011, que institui a Rede de Atencéo a Uigémn&mergéncia (RUE), leva a SES/RJ a
sugerir a criacdo de Grupos que pudessem se dediesta producdo. Conforme apontado
pelo representante da Area Técnica da SES, indeptsmdente de haver o Comité Gestor, em
cada regido foi também criado UBC da Rede de Urgéncia e Emergéncia que se deu na
maioria das regides entre 2012 e 2013. Em algueta8as o Grupo recebe o nome inicial de
GT de Urgéncia e Emergéncia para posteriormenteubastituido por GC da RUE.

OsGC da Rede Cegonhanas regides de saude foram propostos pela SES/ROE3
e pactuados pelos gestores municipais nas CIRYesgibes de salde. No entanto, algumas
regides ja haviam tido a iniciativa de criar GruplesTrabalho da Rede Cegonha desde 2011,
ano da publicacdo da portaria desta Rede Tem&istas GT ja existentes foram, entéo,
transformados em Grupos Condutores.

Em relacdo & Rede de Atencdo Psicossocial, de mamh entrevistado da Area
Técnica da SES, a discussao da aten¢cdo em Saudal Bl@numa perspectiva regional ja era
feita pela Area Técnica da SES/RJ desde 2009, quanam criados os Féruns Regionais de
Saude Mental, que facilitaram o contato com os nipitis e fizeram com que a Area se

aproximasse das realidades regionais.
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Os GC da Rede de Atencdo Psicossociads regibesurgem a partir da instituicao
desta Rede pelo Ministério da Saude. EntretantB)ass de A¢do Regional da RAPS foram
construidos a partir de matrizes diagndsticas edalas pela Area Técnica da SES e
trabalhadas principalmente nos Féruns RegionaiSalae Mental. Isto fez com que a
constituicdo de GT de Saude Mental e GC da RARRs®e de forma mais heterogénea entre
as regides do que o observado com os Grupos daeRlaERede Cegonha. Assim, em 2011,
quando foi elaborado o Plano, possuiam Grupos galiacussao do tema apenas a Baia da
Ilha Grande, Baixada Litoranea e Médio ParaibareE2012 e 2015 as demais regides foram
constituindo os GC da RAPS, exceto a regido Metitapa I, que ndo chegou a pactuar em
CIR a criacdo deste Grupo até 2015.

Em relacdo a Rede de Cuidados a Pessoa com Dei&i@SES/RJ esteve entre os
anos de 2013 e 2014 nas CIR de todas as regiteseapndo a proposta e tentando compor
com 0S servigos ja existentes um primeiro deserdsiadrede para que fosse possivel
visualizar as necessidades da regidao em relac@msirecoes de unidades e melhoria de
servicos. Foi apresentada para as regides umarektborada pelo Ministério da Saude para
auxiliar a producéo do Plano de Acdo Regional iersalda a necessidade de criacadsde
da RCPD para discussao da rede e elaboragao desse plano.

Na maioria das regifes houve concordancia dos t&eoe Municipais de saude e o
Grupo foi constituido de imediato, mas nas regbeoeste e Serrana ndo houve aprovagao.
De acordo com entrevistado da Area Técnica da B&8estores ponderaram que ja existiam
muitos Grupos e 0 técnico que representaria a RE#@ 0 mesmo que ja estava em um
deles, pois ndo haveria um técnico para ser reapehapenas por esta nova Rede. Assim, foi
proposto que nestas regides a Rede fosse disaidautros Grupos ja existentes. Este
arranjo, no entanto, ndo se mostrou produtivo @eposmente estas regides pactuaram a
criacado de GC RCPD.

E importante notar que a principal motivacdo pamiacdo dos Grupos Condutores
Regionais foi a elaboracdo dos Planos de Acdo Ragiono entanto, apds sua elaboragéo e
aprovacao, é funcédo destes Grupos acompanhar espmde implantacdo da rede e operar
para a sua qualificacdo. Conforme levantado nag\sitas com os técnicos da SES, os
Grupos Condutores devem: monitor e avaliar o andtomda implementacéo do Plano e da
qualidade da rede; identificar as fragilidades guestem nesta implementacdo; e propor
estratégias de enfrentamento dessas fragilidades.

Vale ressaltar que o Grupo Condutor Estadual da oath das Redes deve refletir a

articulacéo das Redes regionais, desta forma, aslesadores dos GC regionais tém assento



71

no GC estadual, oportunizando que as questdesneegiganhem visibilidade e sejam
encaminhadas junto a SES/RJ, ao COSEMS/RJ e agi¢Sazem parte da composicao dos
GC Estaduais.

4.5. Caracterizacao das regides de saude: divdesdadesigualdades

Como visto anteriormente, o atual Plano DiretoRégionalizacdo (PDR) estabelece a
divisdo do estado em nove regides: MetropolitanaMétropolitana Il, Serrana, Norte,
Noroeste, Baixada Litoranea, Centro-Sul, Médio Par& Baia da Ilha Grande (Figura 3).
Apesar do estado do Rio de Janeiro ter uma peqgereasao territorial se comparado a
outros estados brasileiros, as distancias geoggafle algumas regides em relacéo a capital e
as regides metropolitanas € um fator que deve easiderado quando se analisa a
configuracdo do sistema de saude. Outro fato am®iderado para a analise das regides de
salude e seus espacos de negociacao e planejas@nts diversidades e desigualdades que
marcam as regides e que colocam desafios estaipae a pratica do planejamento regional
e para a atuagado da SES-RJ na coordenacgao regional.

Os municipios da regido Noroeste sédo o0s que esa@odistantes da capital do estado.
Entretanto, alguns municipios da Baia da Ilha Gzada regido Norte também se encontram
a distancias consideraveis do nivel central daefata de Estado de Saude, que acabam estes
municipios e muitas vezes possuem pouco conheansebte a realidade local. Esta questao
torna-se importante na relacdo dos municipios c@&& visto que esta Secretaria ndo conta
com diretorias regionais, estando lotados nas esgépenas alguns técnicos dos Nucleos
Descentralizado de Vigilancia em Saude (NDVS), Gastrais Regionais de Regulacéo
(CREG) e das Secretarias Executivas das CIR.

Em relacdo a distribuicdo populacional, a andlsdabela 1 aponta de imediato para
a discrepancia entre as regides de saude, congdespara a regidao Metropolitana |, que
concentra mais de 60% da populacdo do estado. @«ipios desta regido sdo 0s mais
populosos do estado, mas a grande concentraca® @aoticularmente no municipio do Rio
de Janeiro, que possui 6.320.446 habitantes. Eegs@nte notar também que a regido
Metropolitana | ocupa apenas 3.466 km2, menos dd&8%ea total do estado, resultando em

imensa densidade demografica.
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Figura 3: Estado do Rio de Janeiro — Regifes de S#icom populacao
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Fonte: Secretaria Estadual de Saddew.saude.rj.gov.hracesso em novembro de 2016.

A Regido Metropolitana Il representa 12% da podado estado, as regides Baia da
llha Grande, Centro-Sul e Noroeste representamaapesrca de 2% cada uma e as demais
(Baixada Litoranea, Médio Paraiba, Norte e Serdit@m entre cerca de 5 a 6%, sendo este
0 porte mais comum entre as regides do estado.udaefere ao numero de municipios a
régio Serrana € a maior, com 16 municipios e a &ai#ha Grande a menor, com apenas 3.
Destaca-se que a regido Noroeste, apesar de comiat4 municipios, corresponde a apenas
2% da populacdo do estado e tem a menor densidadegdafica. A regido Norte, possui o
maior territorio, com 21% da area total do estadas representa apenas 5,23% da populacéo.

Na realidade, com excecao das Regides Metropdditaedl, as outras 07 regides sédo
constituidas por um nimero significativo de munaspde pequeno e médio porte, somando
uma porcentagem pequena da populacdo do esigdeegides Centro-Sul e Noroeste tém
100% dos municipios de pequeno ou médio porte,apiiesentando nenhuma cidade polo
mais expressiva. As regides com menor percentuahw@cipios com menos de 100 mil
habitantes sdo as Metropolitanas com apenas 17¥et@politana | e cerca de 43% na
Metropolitana Il. As outras 5 regifes (Baia da IBsande, Baixada Litoranea, Médio
Paraiba, Norte e Serrana) tem entre 70 e 80% doscipios de pequeno e médio porte,

sendo esta a composicao regional mais comum ndoesta



Tabela 1: N° de municipios, porte populacional e &a por Regido de Saude
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= % da % de mun. < % da Densidade
Regido de Saude N(.) (,je. Populagdo populagéo com Menos Area Areado demogréfica
municipios (2015) 1o estado de r%a(l)k()) mil (Km2) estado  (hab./Km2)
SEIELCE [l 3 260533 1,63 67% 2103 48 1158
Grande
Centro-Sul 11 327.784 1,98 100% 3.221 7,36 99,1
Noroeste 14 336.571 2,03 100% 5.897 13,47 56
Baixada 9 768.941 4,65 67% 2.07 6,18 251
Litoranea
Médio Paraiba 12 879.181 5,31 75% 6.192 14,14 138,1
Norte 8 892.047 5,39 75% 9.221 21,06 90,8
Serrana 16 936.284 5,66 81,25% 8.258 18,86 110,4
Metropolitana Il 7 2.021.681 12,22 42,85% 2.714 6,2 714,9
Metropolitana | 12 10.118.00t 61,14 17% 3.466 7,92 2.848,50
Estado 92 16.550.027 100 71,70% 41.072 100 388,43
Fontes: IBGE - Censo Demogréfico (projecdo 2015BGHE - Cidades. Disponivel em:

http://cidades.ibge.gov.br

Em relacdo as caracteristicas socioecondmicas reigifes de salude, pode-se
considerar o indice de Desenvolvimento Humano (IDddmo uma medida ampla em
contraponto ao Produto Interno Bruto (PIB) per tzgpgue considera apenas a dimensao
econdmica do desenvolvimento. O IDH é apontado comdndice-chave dos Obijetivos de
Desenvolvimento do Milénio das Nac¢des Unidas e aquBrasil tem sido utilizado através
do indice de Desenvolvimento Humano Municipal (II{PNUD, 2016). O IDH-M é uma
medida composta por trés dimensdes do desenvoltoniermano: longevidade, educagéo e
renda (ldem).

Conforme se pode observar na Tabela 2, o valor altosde IDH-M do estado é
encontrado na Metropolitana | (0,767) e o mais daia regido Centro-Sul. (0,711). No
entanto, é importante notar que a elevacdo do IRHredido Metropolitana | se deve
especialmente ao IDH do municipio do Rio de Janeue € de 7,799, o maior dentre todos
0s municipios do estado. Se a analise do IDH daadgetropolitana | fosse feita retirando-
se a capital, esta teria 0 menor resultado do @stgenas 0,709.

Nota-se pela andlise da Tabela 2 que o IDH-M ndesapta grandes variacdes entre
as regioes do estado e ndo acompanha o PIB pé¢a,cagtie sim com grandes discrepancias,
pois no estado do Rio de Janeiro, ha grande diagtsi na distribuicdo regional dos
investimentos. Além da capital, sdo trés os graedpacos privilegiados: Norte Fluminense e

Baixadas Litoraneas; Médio Paraiba; e Costa VeefJZ, 2016). Estas regides de governo
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correspondem aproximadamente as regides de salmite, NBaixada Litoranea, Médio
Paraiba e Baia da Ilha Grande. Na Tabela 2 obsereaProduto Interno Bruto Per Capita de
cada uma das regifes de saude em 2013 e as chafila@mgle dinamismo econdémico”,
areas que concentram os investimentos industriale enfra-estrutura logistica do estado
(Idem).

Tabela 2: indice de Desenvolvimento Humano e PIB PeCapita segundo regido de
saude

Produto Interno Especializa¢cBes regionais que geram
x . IDHM : . . o :
Regido de Saude (2010) Bruto per capita investimentos e maior dinamismo
(R$ 1,00) - 2013 econdmico (CRUZ, 2016)*.
Norte 0,725 106.135,08 Petréleo e gas
Baixada Litoranea 0,735 62.456,42 Petroleo e gés
Baia da llha Grande 0,724 46.108,97 Infraestrutura portuéria e construcdo naval
Médio Paraiba 0,746 42.400,23 Automotivo, metaldmawo e siderurgico
Metropolitana | 0,767 35.315,70 Siderurgico, qU|m,|c_o, petrqu|m|~c0 €
Infraestrutura portuaria e constru¢ao naval
Metropolitana Il 0,766 24.231,89 Siderurgico, quimico, petrqu|m|~co N
Infraestrutura portuéria e construcao naval
Serrana 0,729 24.043,30 xkk
Centro-Sul 0,711 22848,75 *kk
Noroeste 0,719 17.645,33 rrx

Fonte: PNUD, Atlas do Desenvolvimento Humano nosiBrg2010); Pesquisa Regido e Redes: caminhos da
universalizacdo da salde no Brasil; CRUZ, 2016r@emacéao feita a partir das Regides de Goverradai
pelo autor. (Quadro de elaboracao propria)

A andlise destes dados permite relacionar perfeitéeno investimento nos setores
citados por CRUZ (2016) com o PIB Per Capita deaaada das regides de saude. A regido
Metropolitana Il esta em parte incluida nos sego®entais presentes na Metropolitana | e na
Baixada Litoranea, visto que esta regido de saddeexiste exatamente como regido de
governo. J& as regides Serrana, Centro-Sul e Nera@sno se observa no pequeno PIB Per
Capita, mantém baixos indicadores de dinamismo Gumo, urbano e demografico,
observando-se um aumento das desigualdades regjioo@ 0S noOvos investimentos nas
demais regides do interior do estado (CRUZ, 20¥8)e destacar que a regido Noroeste
apresenta a renda per capita mais baixa do estayi®e se deve, principalmente, a economia
ligada a producéo agropecuaria que ndo tem geradde volume de riquezas para a regiao.

O PIB per capita da regidao Norte chama atencas@omuito maior do que o das
demais regides. Conforme apontado no estudo rdalipar Barros (2015), 04 de seus 08
municipios estiveram entre os maiores beneficidd®sendas petroliferas do estado entre

2010 e 2011. A distribuicdo da renda petrolifena ggande desigualdade entre os orcamentos
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municipais de uma mesma regido e faz com que oscipios sejam diferenciados entre
“ricos” e “pobres, o que pode acarretar conflitoanganizacdo regional da saude, pois 0s
“ricos” nem sempre oferecem melhores condi¢fessdisténcia a saude (BARROS, 2015).
Com as mudancas recentes na renda petrolifera@ntein de reducédo de ganhos, o panorama
econbmico da regido tende a mudar e 0s municigiés fjue readequar seus gastos.
Em relacdo a despesa em saude (Tabela 3), podeaetrar alguma correlagdo com

o PIB per capita, visto que as regides que tiveraaior despesa em saude (SUS) por
habitante foram a Norte e Baia da llha Grandefesgcom os maiores valores de PIB. Estas
regibes também receberam menor percentual de drénsfas de recursos vinculadas ao

SUS, apontando para um maior gasto de receitaiprdpmunicipio.

Tabela 3: Despesa SUS e populacéo beneficiaria dampo de saude segundo regido de
saude.

% de Transferéncias
SUS pelo Total de
Despesas em Saude -

Despesa Total (SUS)
Regido de Saude em Saude por

% da Populagéo
beneficiaria de plano de

habitante - 2012 2012 salide
Baia da llha Grande 1.113,32 19,19 32,17
Norte 1.216,95 18,92 55,44
Centro-Sul 694,27 63,24 22,32
Baixada Litoranea 690,01 18,99 29,36
Médio Paraiba 658,85 47,66 55,36
Noroeste 630,77 45,9 20,41
Serrana 627,98 45,2 35,49
Metropolitana | 496,19 40,28 66,13
Metropolitana Il 428,22 53,18 57,76

Fonte: Pesquisa Regido e Redes: caminhos da wilizaggio da saldde no Brasil. (2011) Dados dispanéra:
www.resbr.net.br, acesso em janeiro de 2016. Galdal porcentagem de populacdo beneficiaria de plano
salide efetuado pela autora.

As regides metropolitanas foram as que tiveram exsones despesas em saude (SUS)
por habitante, apesar de concentrarem 60% da prfjoutio estado e ainda receberem fluxo
intenso de pacientes de outras regides. Estamst@®in as regides com maior percentual de
beneficiarios de plano de saude. As regides MédiraiPa e Norte tém também mais de 50%
da populacdo com plano de saude. As regides C8ntre-Noroeste, ao contrario, possuem
0S menores percentuais de populacdo utilizandmglde saude, sendo aquelas com maior
percentual da populacdo dependente exclusivamer&&.

Quanto ao acesso aos cuidados em saude, alguas dattos se fazem importantes de
mencionar. Na Tabela 4, observa-se a capacidatidaitta de hospitais por regido de saude,

demonstrando, conforme esperado o grande monteggerpie na regido Metropolitana I. Ao
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se observar as demais regifes a Médio Paraibasseaecom um nimero maior de hospitais
que a regido Serrana, que tem maior porte populacie também maior nimero de

municipios.

Tabela 4: Populacado e capacidade instalada por ré&m de saude (2015)

~ . Total de NUmero de
- , Populacdo Total de Total de leitos de ) .

Regido de Saude O ~ leitos em tomografos

(2015)  hospitais internacdo SUS .

UTI computadorizados

SR G I 269.533 7 391 36 6
Grande
Centro-Sul 327.784 14 1.003 57 7
Noroeste 336.571 18 791 113 12
Baixada Litoranea 768.941 27 1.011 131 20
Médio Paraiba 879.181 44 1.551 293 25
Norte 892.047 26 1.749 396 32
Serrana 936.284 31 2.337 179 20
Metropolitana Il 2.021.681 69 3.222 651 54
Metropolitana | 10.118.005 248 12.940 4.129 289

Fontes: IBGE - Censo Demogréfico (projecao 201B)xgRisa Regido e Redes: caminhos da universalizkcao
salide no Brasil. (2015) Dados disponiveis wmw.resbr.net.bracesso em janeiro de 2016.

Considerando a capacidade instalada e equipameat@s alta complexidade, é
possivel observar uma relacdo clara com o portelaoipnal, sendo as regides da Baia da
llha Grande e Centro-Sul as que apresentam os swmumeros de leitos em UTI e
tomoégrafos computadorizados. Destaca-se, no entastaimeros presentes na Centro-Sul,
praticamente a metade dos existentes na Norogssamdo quantitativo populacional
muito proximo. Também chama a atencdo a regidoeNmin um nuamero alto dos itens
relativos a capacidade instalada de alta compldgigdan comparacdo as regides de menor
porte populacional.

KUSCHNIR et. al (2010) aponta a necessidade des@&evda oferta de recursos
especializados considerando as regides para oldesenestratégias de ampliacdo da oferta
de acordo com o territério e a especialidade, defirgndo, neste processo, os fluxos e os
perfis das unidades. Para os autores, este é umegesafio técnico-politico, visto que,
apesar da crenca de que o estado do Rio de Jgmssai um grande parque hospitalar e,
principalmente, de servigos de alta complexidade,encontradas caréncias e inadequacoes,
sobretudo considerando-se as desigualdades emtgidss.

Considerando, além da oferta, também a qualidageervicos, podemos observar na

Tabela 5 que a regido Metropolitana Il é a quenior proporcao de Obitos nas internacoes
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por infarto agudo do miocardio. O melhor resultadoontra-se na Baia da Ilha Grande, mas
vale lembrar que esta regido tem o menor numeteitds e de internagbes SUS. Esta regido
apresenta o melhor resultado também em relacaxaatamortalidade prematura. Ja no que
se refere a mortalidade infantil, o melhor resdt@&dencontrado na regido Noroeste e 0s
piores nas regides Serrana e Norte. As demaisaggpresentam resultados similares entre

Si.

Tabela 5: Indicadores por regi&o de satde — Obites2014

Proporcéo de 6bitos Taxa de mortalidade
: ~ Taxa de
x , nas internagcfes por  prematura (30 a 69 anos) .
Regido de Saude . . mortalidade
infarto agudo do pelo conjunto das 4 infantil
miocardio (IAM). principais DCNT. '
Baia da Ilha Grande 11,22 321,46 12,81
Centro-Sul 16,43 490,44 11,85
Noroeste 22,05 390,92 9,49
Baixada Litoranea 15,55 361,15 13,54
Médio Paraiba 17,30 432,08 11,53
Norte 13,63 353,70 14,02
Serrana 17,56 434,85 15,13
Metropolitana Il 24,11 381,44 11,76
Metropolitana | 15,82 411,03 12,54
Estado do RJ 16,91 405,64 12,69

Fonte: Secretaria de Estado de Saude do Rio dé@qlaimglicadores do Rol de Diretrizes, Objetivosetlk e
Indicadores 2013-201- 32 edi¢cdo — 2015

Com excecéo da Baia da Ilha Grande, que alcancoweti®res resultados nos dois
primeiros indicadores, é interessante notar quehddam padrdo de desempenho das regides
em relacdo a estes trés indicadokéde lembrar que estes dados n&o estdo relacionados
apenas a qualidade da internacdo, mas a um conjlent@tores ligados ao acesso e a
qualidade do sistema de saude e também a todospestas da condicdo de vida da
populacdo. Neste sentido, um ponto da rede dediegue merece destaque € a Atencéo
Basica, pois é responsavel pelo acompanhamentosi@sios ao longo do tempo de forma
integral, articulando acbes de promocdo da saludmjepcdo de agravos, tratamento e
reabilitacdo (MENDES, 2012).

Conforme Tabela 6, a Unica regido do estado quesupol00% de cobertura
populacional estimada pelas equipes de atencacalb@si Baia de Ilha Grande. No entanto, as
regibes Centro-Sul, Médio Paraiba e Noroeste tand@esentam boas coberturas, acima de
80% da populacéo (Tabela 7).
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Tabela 6: Indicadores por regido de saude — Atenc@ésica - 2014

Cobertura Razao de exames Proporcéao de
populacional citopatolédgicos do colo do nascidos vivos de
Regido de Saude estimada pelas Gtero em mulheres de 25 mées com 7 ou
equipes de Atencdo a 64 anos e a populacdo mais consultas de
Bésica. da mesma faixa etéria. pré-natal.

Baia da llha Grande 100,00 0,51 72,12
Centro-Sul 92,60 0,50 66,78
Noroeste 84,69 0,32 69,52
Baixada Litoranea 67,88 0,49 57,78
Médio Paraiba 90,38 0,61 75,69
Norte 53,34 0,35 65,44
Serrana 67,51 0,32 68,84
Metropolitana Il 68,48 0,20 70,44
Metropolitana | 48,74 0,09 64,51
Estado do RJ 57,93 0,19 65,93

Fonte: Secretaria de Estado de Saude do Rio dé@qlaimgicadores do Rol de Diretrizes, Objetivosetlk e
Indicadores 2013-2015- 32 edicdo — 2015.

Na Tabela 6 podemos verificar também dois indiceglamportantes na promocéo da
atencao integral & saude da mulher e da criangee e relacionam a qualidade do cuidado
ofertado na atengdo béasica. A razdo de examesattogicos do colo do utero busca
contribuir na avaliacdo da adequacao do acessaraesxpreventivos para este tipo de cancer.
(BRASIL, 2013) Neste indicador a regido Metropoldd apresentou um péssimo resultado
no ano de 2014, muito abaixo do percentual alcanpad qualquer uma das demais regides.
O melhor resultado neste ano foi o da Médio Paraibgido que obteve o melhor
desempenho também no indicador que busca avadieesso e a qualidade da assisténcia pré-
natal. O bom resultado desta regido nestes doisaithores sugere, neste recorte, um bom
acesso as acOes de atencdo béasica na regido Medibd?

A disponibilidade do profissional médico € um momtevralgico para a oferta de
servicos de saude, sobretudo para a Atencdo B&caém, entdo, analisar o numero destes
profissionais em cada uma das regides. A Tabefaesanta o0 nimero de médicos e de outros
profissionais de salde de nivel superior vinculaaosSUS em cada uma das regibes do
estado.

As regides Baixada Litoranea e Metropolitana iht@roporcionalmente ao tamanho
da populacdo, os menores numeros de meédicos atman8&JS. A maior proporcao esta na
Baia da llha Grande, com 2,27 médicos por mil habés. Em relagdo ao numero de
enfermeiros, as regides que tem mais de um prafisspor mil habitantes sdo a Baia da llha
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Grande, Centro-Sul, Norte e Metropolitana |. Jé&apas demais profissionais de saude as
melhores proporgdes estdo nas regides Centro-8Stdebke e Norte.

Tabela 7: Recursos humanos com nivel superior no Slsegundo regido de saude (2015)

Outros profissionais de

Médicos SUS por  Enfermeiros SUS por sadde SUS por mil

Regido de Saude

mil habitantes mil habitantes .
habitantes
Baia da llha Grande 2,27 1,11 1,62
Centro-Sul 1,75 1,21 2,18
Noroeste 1,61 0,92 2,26
Baixada Litoranea 1,5 0,87 1,38
Médio Paraiba 1,75 0,95 1,74
Norte 1,89 1,1 2,24
Serrana 1,77 0,72 1,32
Metropolitana Il 1,45 0,82 1,19
Metropolitana | 1,85 1,16 1,06

Fonte: Pesquisa Regido e Redes: caminhos da wilizagfio da saldde no Brasil. (2011) Dados dispanéra:
www.resbr.net.br, acesso em janeiro de 2016.

Tendo tido um panorama dos dados populacionaggcadades instalada, recursos
humanos e indicadores de saude, é importante gades@ uma breve andlise de alguns
dados relativos a organizacdo da gestdo regionalstema de saude. Para tal, um primeiro
item a ser analisado esta relacionado ao funciontnga Comisséo Intergestores Regional.

Neste item foram levantados a partir das atasCtiaS do ano de 2015, alguns dados
quantitativos relacionados a periodicidade das idesn e participacdo dos gestores
municipais. Neste ano foram realizadas entre 09 eetnifes de CIR nas regibes com a
representacdo de, no minimo, metade dos municiggogegido. Observou-se que foi
considerado o especificado no Artigo 18 do Regimémierno da CIE, de que as reunides
s6 aconteceriam com a presenca de maioria abgotetade mais um) dos membros da CIR,
considerando a representacdo da SES/RJ, que tadbdembro da CIR. As regides que
tiveram o maior nimero de reunides (11) foram ax&#a Litoranea, Centro-Sul, Médio
Paraiba e Serrana. A Metropolitana Il e a Norteréisn 10 reunides, ja a Baia da llha Grande,
Metropolitana | e Noroeste realizaram 9 reunife<26b.

Apesar das reunides acontecerem com metade do<ipiagsj a presenca de um
namero expressivo de representantes municipaisnéafoental para que esta seja uma

instancia reconhecida e espaco de efetivacdo tanetigacdo da saude e nas CIR. O Gréfico

2" As atas das CIR/RJ estdo disponiveis no PortaBekxetaria de Estado de Salde do Rio de Janeiro:
www.saude.rj.gov.br
% Deliberacéo CIB RJ N° 2.917 de 14 de maio de 2014.
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abaixo apresenta a % média de participacdo doscipios de cada regido nas reunifes que
ocorreram em 2015.

Grafico 3: % média de municipios presentes nas reufes de CIR em 2015.
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Fonte: Atas das reunides das CIR-RJ do ano de Pi4ponivel em: www.saude.rj.gov.br.

Nesta analise foi considerada a presenca ndo géstor municipal, mas também de
seu suplente ou representacao designado por eleegh®es Metropolitana |, Noroeste e
Serrana sdo as que tiveram uma propor¢cdo menordeipios presentes nas reunides. O
inverso acontece com a Baia da Ilha Grande e Nogtgfes que tiveram as maiores
porcentagens médias de participacdo dos municigiesPlenérios de CIR no ano de 2015.
Também com bom nUmero de participantes, quérum anédima de 80%, estd a
Metropolitana I, Centro-Sul e Médio Paraiba.

Um outro elemento preponderante sobre o funciontomaa CIR € a presenca dos
Secretarios Muncipais de Saude neste espaco. Niw@84¢ possivel visualizar a proporgao
de Secretarios Municipais de Saude e de SuplempBRentantes presentes em média nas
reunides do ano de 2015.

Chama a atencao de imediato a baixissima partéipdgs Secretarios Municipais de
Saude na regido Metropolitana |, estes sdo aped¥s do total da representacdo dos
municipios. Isto significa que as reunides do Rien@le CIR acontecem quase que
inteiramente com a presenca de suplentes/represesitdo gestor municipal. Este fato é
provavelmente influenciado pelo maior porte dos icipios desta regido, tendo em vistas as

maiores dificuldades de agenda dos Secretarios dipais de Saude das metrépoles. As
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regibes Serrana, Noroeste e Médio Paraiba saceagmpumaior participacdo proporcional de
Secretarios com a média deste tipo de representagialo em torno dos 80%. As demais

regides apresentam medias proximas aos 60% deespaedo feita por secretarios de saude.

Grafico 4. % média de Secretarios Municipais de Sale e de Suplentes/Representantes
presentes nas reunides de CIR em 2015.
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Elaboracdo prépria. Fonte dos dados: Atas das Gesindas CIR-RJ do ano de 2015. Disponivel em:
www.saude.rj.gov.br.

Embora esteja no regimento interno da CIR a pdskde de supléncia do gestor
municipal, este representante pode n&do possuitan@uia necessaria para a tomada de
decisdo no momento do Plenario, dificultando o @seo decisério e adiando
encaminhamentos, como demonstrado em relacdo amamento dos CGR em pesquisa
anteriormente realizada no estado do Rio de JafiéiANA, 2012). Assim, compreende-se
que a realizacdo de reunides mensais com grandieigegdo dos gestores municipais
garante um funcionamento regional bem estruturats € um importante indicativo da
poténcia da instancia de pactuacéo regional.

A implantacdo das Redes Tematicas também podearasnid panorama interessante
da organizacdo das regifes de saude, visto quigiesa elaboracdo dos Planos de Acéo
Regionais das Redes pode apontar para uma maionemor capacidade de articulagao
regional. Estas Redes tém sido muito trabalhad&staclo do Rio de Janeiro tendo em vista a
inducdo do Ministério da Saude, principalmente dirpda previsdo de transferéncia de

recursos de acordo com a aprovacao de Planos de Regionais. No estado as Redes
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Teméticas em implantacdo sdo a Rede de Urgéncraezgéncia, Rede Cegonha, Rede de
Atencéo Psicossocial e a Rede de Cuidados a PessoBeficiéncia.

Apos a elaboracdo do Plano, em geral pelo GrugioRal, ocorre a pactuacao pelos
Secretarios Municipais de Saude nas Comissdegéstieres Regionais (CIR), em seguida ha
a analise da Area Técnica da SES e a aprovacaolBnmC6m o Plano aprovado em CIB o
Ministério da Saude (MS) realiza a analise, podeaptovar ou devolver ao estado pontuando
diligéncias. Quando o Plano é aprovado pela Areenité do MS ¢é encaminhada a
publicacdo da portaria que aprova a liberacéo eos$os pertinentes aquela Rede Tematica.
O Quadro 4 demonstra situacao dos Planos de Aggiories da Rede Cegonha no estado.

Como se pode observar, as regides metropolitamasnfas primeiras a terem 0s
Planos aprovados, ja em 2011. E importante destacaentanto, que estas regibes foram
priorizadas pelo estado para a implantacdo da Redenha quando esta Rede Tematica foi
lancada. O desenho regional para a implementagédeldborado em dois féruns com as
regides Metropolitana | e Il e este desenho foaselpara a elaboracdo dos Planos de Acao
Regionais. ApoOs a elaboracédo dos Planos foranzeelals duas oficinas para a qualificacéao
destes Planos e aprofundamento da discussdo dadéntuidado materno-infantil nas regides
(CONASS, 2012).

Posteriormente os Planos das demais regides conmeesanelaborados nos Grupos de
Trabalho ou Grupos Condutores da Rede Cegonhaosrizas CIR. Em 2013 as regides do
Médio Paraiba, Centro-Sul e Serrana conseguenetsr RBlanos aprovados em CIB, com a
publicacéo da Portaria de Aprovacdo do MS em 284 5egides da Baixada Litoranea, Norte
e Noroeste aprovaram os Planos na CIB em 2014,onmsecer do MS apontou diversos
pontos a serem reelaborados e as regides aindatemmese neste processo. A Baia da llha
Grande, apesar de ter aprovado o Plano em CIB amma015, j4 obteve a aprovacédo do
MS.

A adeséo do estado a Rede de Urgéncia e Emergéndieu em 2011 também com a
priorizacado das regides Metropolitanas | e Il. @nel de Acdo foi elaborado a partir da
analise situacional das regides, com levantamendmodrafico e epidemioldgico,
dimensionamento da demanda e da oferta assistendgalantamento das necessidades de
ampliacdo da rede. Este movimento foi feito pel&/&H e posteriormente discutido com as
regibes em Forum de Urgéncia e Emergéncia (CONAZER2). Apds as negociacdes
necessarias para o alcance de consensos, as regtiepolitanas tiveram o Plano de Acao

aprovado em CIB e também pelo Ministério da Samd@@12.
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Quadro 4: Situacao das regides de saude do estadoRio de Janeiro em relacéo aos
Planos de Acdo da Rede Cegonha.

Plano de Acao Regional da Rede Cegonha

x -1 Deliberacdo | Situagédo no Portaria de ~
Regido de Saude CIB MS aprovacio Observacoes
. N° 1.377, de Esta Portaria aprova a
Metropolitana | 21/07/2011 Aprovado GM/MS N° 3.018/11 Etapa | do Plano de Acdo
da Rede Cegonha do
. N° 1.377, de Estado do Rio de Janeifo
Metropolitana Il 21/07/2011 Aprovado GM/MS N° 3'018/11englobando as regives
Metropolitanas | e I
- . N° 2.528, de o
Médio Paraiba 23/10/2013 Aprovado GM/MSN° 1.634/1y -
N° 2.713, de o 0
Centro-Sul 30/12/2013 Aprovado GM/MS N° 1.634/1%5  -—--
N° 2.669, de o 0
Serrana 30/12/2013 Aprovado GM/MS N° 1.609/1%5 -
Baixada N° 3.240, de Diligéncia | e |
Litoranea | 18/11/2014 g
N° 3.250, de A
Noroeste 01/12/2014 Diligéncia | - | -
N° 3.296, de G A
Norte 30/12/2014 Diligéncia | - | -
Plano aprovado, mas
Baia da llha N° 3.571, de Aprovado Aguardando ainda sem publicagéo d
Grande 27/10/2015 P publicacéo portaria para liberacao de

1%

recurso

Fontes: Portal da Secretaria de Estado de Sauggodde Janeiro, disponivel emww.saude.rj.gov.b+ acesso
em 01/09/2016; Biblioteca Virtual em Saude — Migigt da Saude e informagbes fornecidas por téathico
Ministério da Saude. Quadro de elaboracao proji2(16).

Conforme demonstrado no Quadro 5, a primeira regider seu Plano de Acao

aprovado em CIB depois das metropolitanas foi aa Bk Ilha Grande, ainda em 2012.

Elaboraram seus Planos em GC Regionais e aprovamar@IB no ano seguinte a Médio

Paraiba e a Centro-Sul, a primeira conseguindo@aapdo do MS em 2015 e a segunda em

2016. A regido Norte ja tem seu Plano aprovado éneGambém pela Area Técnica do MS,

mas ainda aguarda a publicacdo da Portaria de agioy necessaria para a liberacdo de

recursos. Noroeste e Baixada Litoranea ainda matiZzaram a elaboracao dos Planos.
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Quadro 5: Situacdo das Regides de Saude do Estado Rio de Janeiro em relacédo ao
Plano de Acao da Rede de Urgéncia e Emergéncia.

Plano de Acdo Regional da Rede de Urgéncia e Emeng&
Regido de Deliberacéo | Situacdo no Portaria de Observacdes
Saude ciB MS aprovagao ¢
. N° 1.735 de Esta Portaria aprova a Etapa |
Metropolitana | 12/04/2012 Aprovado GM/MS 1.269/12| 45 Plano de Acéo da Rede
Vet it N° 1735 d Cegonha do Estado do Rio dle
etropolitana : € Janei lobando as regides
Aprovado GM/MS 1.269/12|vaneiro englo g
I 12/04/2012 Metropolitanas | e I
N&o h& publicacdo de portarnia
. especifica até o momento,
Baia da llha | N° 1.565 de X : :
Grande 12/01/2012 Aprovado | = - mas o valor |[ned|ato previstp
no Plano esta sendo
repassado.
- +.| N°2.410, de
Médio Paraiba 12/09/2013 Aprovado GM/MS 1.609/15, -
N° 2.410, de
Centro-Sul 12/09/2013 Aprovado GM/MS 1.609/16, -
Norte N® 3.624 de Aprovado Agua_rdando spcle?:c[))jglriggggg ’drge;)so?tg]r?s
23/12/2015 publicacéo . -
para liberag&o de recurso
Serrana N®3.623 de Em analise, - | -
23/12/2015
Plano em
Noroeste T e e
elaboracéo
Baixada Planoem
Litoranea elaboracao

Fontes: Portal da Secretaria de Estado de Sat&godde Janeiro, disponivel emww.saude.rj.gov.br acesso
em 01/09/2016; Biblioteca Virtual em Saude — Mi@igt da Saude e informacdes fornecidas por téatico
Ministério da Saude. Quadro de elaboracao proji2Q16).

Em relacdo a Rede de Atencao Psicossocial (RAR8BYehum esforco da SES/RJ em
realizar a aprovacdo de todos os Planos de Acadieg em um mesmo periodo. As
matrizes diagndsticas para o Plano foram elaborpelasArea Técnica da SES e trabalhadas
com 0S municipios, principalmente nos Féruns Reggmle Salude Mental ja existentes
(CONASS, 2012). Os Planos de Acéo (2012-2013) foapnovados através da deliberacao
CIB N° 2043 de 08/11/2012. A atualizacdo destesmdBlacontemplando 2014-2016, foi
realizada nos Grupos Condutores Regionais e apmpowathbém para as 09 regibes, na
deliberacdo CIB N° 3.248 de 01/12/2014. Os Planosliaados ainda nao tiveram a
aprovacao do MS e estdo passando por adequacoes.

Na construcdo da Rede de Cuidados a Pessoa cowiéDeia (RCPD), a primeira
regido a pactuar o Plano de Acdo em CIB foi a Mé&dimiba, no final de 2015 (Del. CIB N°
3.319, de 12/12/2015), apods ter sido elaborado npdsCondutor Regional. No entanto,

ainda ndo houve a aprovacédo pela Area Técnica dopbiS foram apontadas diligéncias. A
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regido Centro-Sul aprovou o Plano na CIB no primsegmestre de 2016 (Del. CIB N° 3.695,
de 22/03/2016) e 0 mesmo encontra-se em analiseMi®l Nenhuma das demais regifes
chegou a finalizar a elaboracéo do Plano para adomem CIB.

Por dltimo, tendo em vista o objeto de estudo deesmuisa, é fundamental que
tenhamos um panorama dos Grupos Regionais em hamoento regular em cada regidao de
saude. Apesar de se ter noticia da existéncia @goSRegionais no Estado do Rio de Janeiro
desde 2009, foi possivel analisar a variacdo noentirde Grupos em funcionamento nas
regides com maior fidedignidade a partir de 201{iGo 4), pois neste ano a Assessoria de

Regionalizacdo passa a ter este dado consolidpddesdisponibilizi-lo para a pesquisa.

Grafico 5: Numero de Grupos Regionais em funcionanmto por ano.
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Fonte: Dados fornecidos pela Assessoria de Regiagab da SES/RJ e atas das CIR (disponiveis em
www.saude.rj.gov.hr

No que se refere ao numero de Grupos Regionaisuaeciohamento, € possivel
perceber que ha um aumento progressivo em todagides entre 2012 e 2015. A regido que
estava em 2012 com o menor numero de Grupos erateopdlitana Il, com apenas 2
Grupos, mas chega a 7 Grupos em 2015. A regiacmwenor nimero de Grupos em 2015 é a
Metropolitana I, Unica regido que teve queda neétaero de 2014 para 2015, fechando o
periodo com 6 Grupos. A maioria das regifes (Baidllla Grande, Baixada Litoranea,
Centro-Sul, Médio Paraiba e Norte) tém, em 20155@fos Regionais funcionando nas CIR

A andlise inicial destes dados de caracterizac&wdstra que as regides de saude do

estado do Rio de Janeiro podem se apresentar cimdegy similaridades em determinados
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aspectos e grandes diferencas em outros. Sdo heigoogéneas, por exemplo, no que diz
respeito ao nimero de municipios e ao porte pojmak A regido Metropolitana |, onde esta
a capital, tem uma enorme densidade demograficen@entra mais da metade da populacao
de um estado que possui 09 regifes de saude. Qammidmero de municipios o estado vai
de uma regido como a Baia da llha Grande, com afmainicipios, até a Serrana, com 16.

Em relacéo ao PIB per capita e ao investimentaggiéio também se observa grande
heterogeneidade. Além da capital, que dinamiza #odEgido metropolitana, as regibes com
maiores investimentos sao a regiao Norte, Baixattadnea, Baia da llha Grande e Médio
Paraiba. E possivel observar uma relacdo entrd @@l capita e a despesa em salde por
habitante, mas isto ndo se aplica as regides noditeoyas, que tem os menores indices de
gasto em saude por habitante apesar dos PIB pén agstas regides terem um valor
intermediario no estado.

As regides metropolitanas tém a maior capacidaddalada de média e alta
complexidade, especialmente a Metropolitana |, @mgdo da concentracéo populacional e da
presenca da capital. Em relacédo a cobertura de@deBasica, os melhores indicadores estéo
nas regides da Baia da llha Grande, Centro-Sul didViBaraiba, com mais de 90% de
cobertura. Destaca-se que a regido Médio Paradbanéca de médio porte dentro no estado
que alcanca tdo boa cobertura de Atencdo Basickenaais sao regides de porte pequeno.

Os indicadores de saude selecionados ndo apontarapadrao de bons ou maus
resultados por regido, exceto a Baia de llha Grande alcancou bons resultados nos
indicadores relacionados ao obito e a Médio Paraitra otimos resultados nos indicadores
ligados as acdes de atengdo a saude da mulhariamga.

Destaca-se, portanto, que a proporc¢éo de sert&salde ofertados, gastos em saude,
profissionais atuantes e resultados na situacdsadde da populacdo ndo correspondem
necessariamente as proporcoes populacionais ed mas regides de saude.

Em relagdo ao funcionamento das instancias reigioea observou que as regides
Metropolitana |, Serrana e Noroeste tiveram as menmédias de municipios presentes nas
reunides de CIR em 2015. Além disso, chamou a ateacbaixa presenca dos Secretarios
Municipais de Saude na regido Metropolitana |. Degides com participacdo media de
municipios nas reunifes a que teve maior presengssdcretarios Municipais foi a Médio
Paraiba, apontando para uma provavel poténcia destancia colegiada na regido. Isto
parece se refletir no bom desempenho desta regidrekacdo a elaboracdo dos Planos de

Acao das Redes Tematicas.
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5 OS GRUPOS REGIONAIS DO MEDIO PARAIBA

5.1 Aimportancia da regiao de satde do Médio Banad processo de regionalizacao do
estado do rio de janeiro

A regido do Médio Paraiba esta situada no sul tZmleslo Rio de Janeiro em posi¢ao
estratégica de ligacdo com os estados de Sdo Paedinas Gerais. A regido € cortada por
uma das principais rodovias do pais, a Rodoviaidete Dutra (BR-116), que liga as
metropoles Rio de Janeiro e Sao Paulo e tem aesssbégico também pela Rodovia do Ago
(BR-393), que faz a conexdo com a capital de Mipeasais, Belo Horizonte, e com o estado
da Bahia (CEPERJ, 2016).

Figura 4: Divisao Politico-Administrativa da Regidodo Médio Paraiba _

Regiao do Médio Paraiba
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Fonte: Fundagéo CIDE/Governo do estado do Ritadeiro

A regido é composta pelos 12 municipios apresestaddrabela 8 e possui a quarta
maior populacdo do estado, com 879.181 habitant@sero proximo as regides Norte e
Serrana. Conforme a maioria das regides do estaddédio Paraiba possui poucos
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municipios que podem ser considerados de grande parterem mais de 100 mil habitantes,
apenas \olta Redonda, Barra Mansa e Resende, quesd&s pdlos da regido. Entretanto,
nao ha nenhum municipio muito populoso, o maior endrde habitantes esta em \olta
Redonda, que tem cerca de 262.970 municipes e Utmadensidade demografica se
comparada aos demais municipios da regido. O Méakiaiba comporta também municipios
de pequeno porte e baixa densidade demograficag €amnClaro, Porto Real, Quatis e Rio

das Flores.

Tabela 8: Regido do Médio Paraiba— Municipios, Popacao, Area e PIB per capita

Municipio Populacéo (2015) Area dgrirl)sg;?;‘(ijcea PIBng)C?%?LéR$
Volta Redonda 262.970 182,483 1441,1 39.740,09
Barra Mansa 179.915 547,226 328,8 28.004,86
Resende 125.214 1095,253 114,3 72.811,77
Barra do Pirai 96.865 578,965 167,3 17.708,97
Valenca 73.725 1304,813 56,5 19.183,32
Itatiaia 30.240 245,147 123,4 87.008,64
Pirai 27.838 505,375 55,1 49.276,82
Pinheiral 23.887 76,53 312,1 11.905,55
Rio Claro 17.826 837,265 21,3 16.490,74
Porto Real 18.266 50,748 359,9 255.658,30
Quatis 13.543 286,093 47,3 19.675,13
Rio das Flores 8.892 478,313 18,6 19.363,98
Médio Paraiba 879.181 6.192 142,0 42.400,23
ERJ 16.550.027 43.782 378,0 38.262,13
Fontes: IBGE Censo Demogréafico (projecdo 2015BGHE - Cidades. Disponivel

http://cidades.ibge.gov.br

Como é possivel observar, o PIB Per Capita dagegidto em comparacdo ao valor
encontrado no estado do Rio de Janeiro. Apesagdasamunicipios estarem bem abaixo da
média estadual, como Barra do Pirai, Quatis e R Flores, municipios como Resende,
Itatiaia e Porto Real fazem com que o PIB Per @aghit regido se eleve. Este dado esta
relacionado ao fato desta ser, depois das regiégepolitanas, a regido mais industrializada
do estado. Suas atividades industriais, nas queedomina a siderurgia, a industria
automotiva e mais recentemente a fabricacdo des/igmperados de grande pottéazem
do Médio Paraiba uma regido muito importante patesenvolvimento do estado.

# Vale ressaltar que, apesar dos beneficios econérdizindustrializacdo do Médio Paraiba, esta garobém
uma série de problemas como a expansao de subamradirescimento desordenado de periferias eugfol
do ar e do Rio Paraiba do Sul, com consequenteagieedualidade de vida da populagédo (CEPERJ, 2016).



89

Destaca-se na regido o eixo formado pelos trés aipios de maior porte Volta
Redonda - Barra Mansa — Resende. Volta Redonda rea Bdansa apresentam uma
conurbacdo que exerce influéncia direta sobre graadte da regido. Além da proximidade
geogréfica, esta conurbacdo é resultante princgratkn do crescimento relacionado a
implantagdo da Companhia Siderargica Nacional (CSH)e desempenhou papel
multiplicador na atividade industrial da regidoegay grande aumento de servi¢os nestes dois
municipios (CEPERJ, 2016).

De acordo com RAMALHO (2005), pode-se dizer qumauguracdo da CSN, na
década de 1940, foi um marco para a mudanca dd gdedta regido, tradicionalmente
associada a producdo cafeeira e atualmente comdade&im polo de desenvolvimento com
“vocacdo para a industria metal-mecanica”, sobretadpartir dos anos 1990, quando se
instalaram as indastrias automotivas. A industueomotiva é uma das grandes responsaveis
pelo dinamismo econémica do Médio Paraiba, destacaa a Volkswagen em Resende e a
Peugeot em Porto Real.

A posicao privilegiada da regidao no eixo Rio - $@&mlo e a disponibilidade de terras
sdo sempre fatores importantes para a atracao s reanpreendimentos, mas a entrada
destas grandes fabricas esteve também associgea&r®sas isencoes fiscais e a perspectiva
de méao de obra com salarios inferiores aos deordgides com caracteristicas semelhantes.
Apesar destas motivacbes descomprometidas comemwadgimento local e da vinculagéo
destas fabricas com cadeias globais, caractegsjiceando estimulam parcerias econémicas e
politicas em prol do desenvolvimento local, é padsibservar o dinamismo alcancado por
estas economias, com aumento dos recursos pubiitstslacdo de outras empreSas
expansdo do mercado de trabalho e das atividade=rdeos (RAMALHO, 2005).

Iniciativas que visaram o desenvolvimento da megi@ forma cooperativa entre
industrias, sociedade e gestbes municipais pudseambservadas no estudo de RAMALHO
(2005) acerca da presenca dessas empresas commdator da necessidade de cooperacéo
para o desenvolvimento econdmico. No que se refereposicionamento das gestbes
municipais sdo elencadas iniciativas no campo da&slé&gdo municipal e da criacdo de
estratégias para o incentivo ao investimento n@oedentre estas estratégias estdo as
discussbes intermunicipais, com foruns de prefegosecretarios ligados a éarea de

desenvolvimento econdémico.

% O municipio de Resende abriga também outras indéi® exerce grande influéncia sobre os municipéos
Itatiaia, Quatis e Porto Real. Empresas industgaile servicos também podem ser observadas nosipiasi
de Valenca, Barra do Pirai e Pirai (CEPERJ, 2016).
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Assim, frente a transformacédo gerada a partiré@adh de 1990 com a chegada das
empresas automotivas, a regido do Médio Paraileg@aer tido a capacidade de se articular
na perspectiva do desenvolvimento regional aprandd a sinergia produzida pelas novas
atividades econdmicas. Esta capacidade de orgaoizeegional faz parte, portanto, da
histéria do Médio Paraiba e é bastante relevantegemizacdo do sistema de saude.

De acordo com o relatado nas entrevistas realizadaggido, a construcdo de uma
identidade regional remonta ao final da década 380,1pois nos anos que precederam a
constituicdo do SUS os gestores dos municipiosed&éa ja se reuniam para discutir o
sistema de saude. Um representante municipal, tpee rea gestdo desde este periodo,
argumenta que se buscava evitar que a regiao e¢ivdsas de eficiéncia”’, enquanto alguns
municipios tinham grande caréncia de oferta de@esv

A idéia de que poderiam haver ‘“ilhas de eficiéncisg justifica com o
desenvolvimento dos polos industriais na década98® e a articulacdo regional da saude
acompanha as perspectivas de desenvolvimento edghdeste contexto € criado o Consdcio
Intermunicipal de Saude do Médio Paraiba (CISMEBAgjalizado em 1998.

As discussfes para a implantacdo deste Consélsom &omo ocorreu em outras
regides do estado, se iniciam em 1997 a partiret@ssidade de se realizar a Programacéo
Pactuado Integrada, proposta na NOB/96. O movimfeniaerado pela Secretaria de Saude
de Volta Redonda, que na época era vice-presidegienal do COSEMS/RJ e organizou as
discussbes com os demais gestores acerca da eitda¢daude da regido (SCHNEIDER,
2001). O gestor municipal entrevistado na pesgaisa,acompanhou este processo na regiao,
destacou que a atuacdo da vice-presidéncia regidmalCOSEMS naquele momento
contribuiu para o fortalecimento da discussao regjopois estimulou a estruturacdo de
reunides de Secretarios Municipais de Saude pedpdinte. Isto fez com que a idéia de se
reunir e tomar decisfes em conjunto fosse sendonaitzada pelos gestores da saude na
regiao.

Conforme relatado por SCHNEIDER (2001), com o aoxié assessoria técnica, paga
pelos 12 municipios através do COSEMS, foi coriglitlo Termo de Consorcio do Médio
Paraiba e o Plano Intermunicipal de Saude, confinigi® de prioridades e metas para 0s
investimentos. A partir da previséo de apoio firaracda SES/RJ no valor de 2 milhdes de
reais, foram propostos neste Plano 09 projetosetanto, posteriormente a SES sinalizou a
possibilidade de repasse de apenas metade desteR@lam, entdo, priorizados 02 projetos
dentre os propostos, o principal deles foi 0 dasié&scia Materno-Infantil, para o qual foram
direcionados R$ 950.000,00 (IDEM).
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Representantes municipais, que ja atuavam na ragite periodo, relataram que com
este primeiro projeto do CISMEPA foram realizadeS8es de qualificacdo dos servi¢cos de
pré-natal tanto na atencdo basica quanto nas nu#des, com investimentos na estrutura
fisica e de equipamentos e também na qualificagaprdcesso de trabalho das equipes.
Destaca-se que houve um foco importante no auntenteitos de UTI neonatal e, para tal,
houve investimento em equipamentos para manutefec@i@ma e capacitacdo dos pediatras da
rede. Apés a implantacao, o projeto foi avaliadtesnaticamente pela regido, o que reforcou
a necessidade do trabalho conjunto entre os mimscip

Assim, antes da existéncia das instancias colegjiagdponais normatizadas pelo SUS,
0 consorcio tinha um papel muito importante parrteculagdo regional e o investimento
financeiro realizado pela esfera estadual foi fomelatal para que as acdes avangcassem e 0
consorcio se consolidasse. Na opinido de um gestoicipal isto favoreceu a participacao
do estado no planejamento da regido, o que veaoilitdr as relacdes no momento de criagcao
do Colegiado de Gestao Regional (CGR), em 2009.

A implantacdo do CGR no estado deflagrou a necadsidle se redefinir papéis e
atribuicdes de outras instancias colegiadas, argueiu o interesse, principalmente da SES,
de limitar o papel politico e decisério dos congigcentendendo-se que o CGR passaria a ser
a instancia privilegiada de negociacao e decis&@nmuato regional (VIANA & LIMA, 2013).

O técnico do CISMEPA entrevistado pontua que adge®xisténcia das instancias
colegiadas regionais normatizadas pelo SUS, o Cansée colocava como um férum de
discussédo técnica e de desenvolvimento de projetg®nais, exercendo a funcdo de
articulacéo regional e também de apoio técnico. @ooriacdo do CGR passa a haver a
presenca da esfera estadual formalmente nas redpdsside e o processo de gestéo regional
no Meédio Paraiba precisou ser modificado, o quéuimca readequacédo da funcédo do
Consorcio.

As reunides de Secretarios Municipais de Saudenmadas pelo COSEMS deixaram
de acontecer, visto que o espaco privilegiado pst@ encontro passou a ser o CGR, que tem
o status de instancia de pactuacdo. O CISMEPAetantio, ja operava de forma bastante
consolidada na regido e os municipios identificaeammportancia de sua manutencdo. O
gestor municipal entrevistado pontua que o Consdrermaneceu por ser um instrumento de
gestédo, nao se sobrepondo ao papel da instangactigacao regional. De fato, a funcao de
gestdo financeira de projetos regionais ocupada PESMEPA ndo seria substituida pelo
novo Colegiado, visto que este ndo representadfiguidica. Indicio da incorporacdo do

CISMEPA na nova forma de gestdo regional € suaeseptacdo hoje na composicao da
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Camara Técnica da Comisséo Intergestores Regi0ifa) € na Camara Técnica da Comisséo
Intergestores Bipartite (CIB).

Ressalta-se, entretanto, que apesar de manteretivobamplo de atuar na gestéo
associada ao SUS através da implantacédo de pslftidaicas que visem o0 acesso universal e
igualitéario as acdes e servicos de saude inclumgoomocao, protecdo e recuperacdo da
saude (DIAS, 2012), o Consorcio passa a atuarrdeafmais focalizada na Rede de Urgéncia
e Emergéncia. Conforme os dados levantados nasvestéis realizadas na regido, o
CISMEPA atua hoje principalmente na administracadsédrvico de Atendimento Mével de
Urgéncia e do Hospital Regional do Médio Paraiba, aiualmente esta em fase de conclusao
de construcdo. Assim, o Consércio de Saude perraansmmo um instrumento de gestdo
regional, mas agora profundamente voltado para Redégéncia e Emergéncia.

A identificacdo do Consorcio Intermunicipal de Sadld Médio Paraiba (CISMEPA)
com a gestdo regional da urgéncia e emergénciantaragpublicacdo da Politica Nacional de
Atencao as Urgéncidsno ano de 2003, quando iniciaram-se as discussgemais em torno
da implantacdo do Servico de Atendimento Movel dgédcia (SAMU-192). Este projeto s6
avanca, no entanto, em 2008, quando é definido fmarwiamento estadual com a
complementacdo dos recursos repassados pela Uni&o op custeio do SAMY. Isto
possibilitou que a regido avancasse na implantdgd®AMU 192 inaugurado em 2012 sob a
gestado do CISMEPA.

Este projeto foi eleito pelos 12 Prefeitos e Séces Municipais de Saude dos
municipios integrantes do consorcio como uma des spaoridades (DIAS, 2012)
consolidando o compromisso do CISMEPA com a orgadia regional da urgéncia e
emergéncia em fins dos anos 2000, ou seja, no m@&samento em que estava sendo
implantado o CGR. De forma articulada ao SAMU raglofoi implantada a Central de
Regulacdo Médica de Urgéncia (CRMU), também gepelm CISMEPA. Esta estratégia
visou estruturar os fluxos entre os servicos deénoin e hospitais e capilarizar os
atendimentos de urgéncia da regido (IDEM).

E este historico de articulacéo regional, prineipaite ligado ao funcionamento do

Consorcio, que gera, na opinidao de alguns enteglost uma maior identidade regional no

%! portaria N° 1.863, de 29 de setembro de 2003instituiu a Politica Nacional de Atengéo as Urgésgca ser
implantada em todas as unidades federadas, retgedia competéncias das trés esferas de gestao.

%2 Regulamentacéo feita na Resolucdo SESDEC N° 288/ZDonsiderando as Portarias N° 1.6000/2011, que
reformula a Politica Nacional de Atencdo as Urgéne institui a Rede de Atencdo as Urgéncias e N°
1.010/2012, que redefine as diretrizes para a mgido do SAMU-192 e Regulacdo das Urgéncias, foi
publicada a Resolucdo SES N° 1265/2015, que regui@ra implantacdo do SAMU-192 no estado do RJ e
revoga a Resolucdo SESDEC N° 239/2008.
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Médio Paraiba, possibilitando uma relacdo maisi&nh e cooperativa entre os municipios

e facilitando a organizacdo da regido. O represtdo Ministério da Saude pontua na

entrevista que esta regido € reconhecida constanternomo a de maior destaque, pois la o
processo de regionalizacdo ja ocorre de formaveféth bastante tempo. Este ator identifica
que a discussao regional na regido Médio Parathackesamente mais avancada e é possivel
perceber nos Grupos Regionais uma maior capacitzléécnicos em pensar para além dos
problemas municipais, demonstrando um certo acuemaloelacéo a construcao regional.

E importante pontuar que a regiio do Médio Parfba Unica do estado que
manifestou interesse em assinar o Contrato Orgarozde Acdo Publica (COAP)logo ap6s
a publicacéo do Decreto 7508/2011. As discussoemer do COAP se iniciaram na regiao
no final de 2011 e se deram por todo o0 ano de 20b&denadas pela Assessoria do Pacto
Interfederativo em parceria com a Assessoria deeRlmento da SES/RJ. Conforme relatado
em entrevista com técnico da SES, foram feitasagaeunides no Médio Paraiba em um
trabalho intenso de aprofundamento das questOésneeg que buscou envolver todas as
Areas Técnicas dos municipios e contou com a p@atdo também dos conselheiros
municipais. Segundo dados colhidos nas entrevist&OAP acabou nédo se efetivando na
regido por ndo haver clareza quanto ao financianregional.

A estruturagdo do sistema de saude €, de acordmsantrevistados, outro aspecto
que contribui para a organizacao da rede regidgeajo em vista a oferta de servigos e a
organizacao dos fluxos assistenciais, seja intiateamunicipais.

No que se refere a capacidade instalada, a Tabeler@plifica a concentracdo do
atendimento hospitalar nos municipios de Volta Rddo Barra Mansa, Resende, Barra do
Pirai e Valenca, de maneira coerente com o pogelacional destes municipios. Chama a
atencdo o municipio de Quatis, segundo menor npiaicda regido, com apenas 13.543
municipes (Tabela 8) e 190 leitos de internacdo,JGue ndo se justifica por isolamento
geografico, visto que o municipio esta préximo dkoé/olta Redonda — Barra Mansa —
Resende. Estes trés municipios sdo os que tém maioero de leitos em UTI, outros trés,
Barra do Pirai, Valenca e Porto Real, apresentamgsoleitos e os demais seis municipios

nenhum leito de UTI, dependendo totalmente dasémedeas regionais para este tipo de

internagao.

% Se comparada as demais regides do estado.

* O COAP é um instrumento da gestdo compartilhadagsto no Decreto n® 7.508/2011 com a funcéo de
definir entre os entes federativos as suas respitidsales no SUS, permitindo, a partir de uma regié@ salde,
uma organizacdo dotada de unicidade conceitual, doetrizes, metas e indicadores, todos claramente
explicitados e que devem ser cumpridos dentro @eogrestabelecidos (BRASIL, 2011).
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Ressalta-se como aspecto singular no Médio Paeaisdsténcia de municipios de
pequeno porte, como Pirai e Porto Real que, cors lmwestimentos em saude (Tabela 9) e
gestbes eficientes nesta pasta colocam-se comoénmeif@s para algumas demandas,
principalmente de média complexidade (DIAS, 20)importante notar também que a
regido ndo possui apenas um municipio pélo e, cof@pontado por entrevistado da SES, o
fato das referéncias serem dividas entre algunsaipios tende a facilitar a integracdo da
regido e a organizacao dos fluxos intermunicipais.

Tabela 9: Capacidade instalada e despesa total eaisle na regido Médio Paraiba

Total de leitos Total de Cobertura de .
Municipio de internacéo leitos em Atencédo Basica Despesa Total em Sadde
SUS (2015)  UTI (2015)  estimada (2015) por hab. (2014)
\olta Redonda 307 128 100 962,52
Barra Mansa 233 69 83,23 646,14
Resende 138 66 85,6 1.073,54
Barra do Pirai 201 14 71,67 500,18
Valenca 256 10 95,23 648,27
Itatiaia 34 0 100 1.162,15
Pirai 48 0 100 1.529,44
Pinheiral 43 0 100 988,42
Rio Claro 41 0 100 1.014,05
Porto Real 45 6 100 3.710,52
Quatis 190 0 93.17 963,4
Rio das Flores 15 0 100 1.719,69
Médio Paraiba 1.551 293 90,87 941,26
ERJ 24.995 5.985 57,17 743,07

Fontes: Pesquisa Regido e Redes: caminhos da salizagdo da salde no Brasil, dados disponiveis em:
www.resbr.net.iiracesso em Nov. de 2016; TABNET Estadual — wwwvdsajgov.br acesso em Nov. de 2016.

Apesar da visao dos entrevistados ser de que @régin uma boa oferta de servigos
se comparada com outras no estado, ha o reconheoimie que o Médio Paraiba também
apresenta problemas com alguns aspectos da otepitdiar e o déficit de leitos em UTI na
regido foi destacado no ultimo Plano Diretor dei®sgjizacdo do estado (2012). Considera-
se que a boa organizagdo da regidao faca com g@pacidade instalada seja mais bem
aproveitada, em comparacao a outras regifes ddoe&atrevistado que representa uma das
Areas Técnica da SES aponta que a regido se difardas demais justamente pelos fluxos

intermunicipais bem definidos, o que esta ligadecapacidade de gestdo da rede e de
articulacéo entre os atores municipais.



95

Como se pode também observar na Tabela 9, a régifiouma alta cobertura
populacional estimada pelas equipes de Atencacc&asom mais de 90% da populagdo
coberta, especialmente se comparada ao cenaraduaktgue ndo chegava a 60% em 2015.
Esta alta cobertura do primeiro nivel de atencatur@lamental para coordenacdo e a
resolutividade da rede de atencgéao.

Em relacdo a despesa total em saude por habitenteynicipios com maior aplicacao
sdo Resende, ltatiaia, Pirai, Rio Claro e Rio dases, com grande destaque para Porto Real,
que realiza investimento cerca de trés vezes nggieros demais, lembrando que o PIB per
capita deste municipio € também imensamente mamoglos outros municipios (Tabela 8,
pag. 86). Considerando a regido como um todo, esiimento em saldde € bastante alto se
comparado a média estadual, o que é um fator raleyEra o fortalecimento dos sistemas
municipais e para a organiza¢cao do sistema putéczaide na regido.

A regido do Médio Paraiba apresenta, portanto, emario de dinamismo econémico,
bom investimento em saude e um historico de refirat@o da saude com certo pioneirismo

dentro no estado.

5.2 Estrutura, funcionamento e finalidades dos grugs regionais na cir médio paraiba

A regido do Médio Paraiba é uma das que teve ndiorero de Grupos Regionais
criados entre 2012 e 2015 (Apéndice C). Além dagpGs aqui estudados, foram pactuados
no Médio Paraiba: GT do Contrato Organizativo d@cABublica (COAP); GT Transitorio de
Consorcios; GT da Programacdo Pactuada e Integea@&; da Rede Hospitalar. Contudo,
destes grupos, apenas o GC da Rede Hospitalar rgevaam funcionamento até o ano de
2015. O Quadro 6 apresenta o panorama dos Grupdsnemnamento na regido do Médio
Paraiba no ano de 2015.

A origem do primeiro Grupo Regional no Médio Pasaésta na criacdo do Comité
Regional do Sistema de Atencdo as Urgénti@estaca-se que o Comité foi instituido pela
Del. CGR-MP n° 001/2009, ou seja, esta foi a priengieliberacdo do CGR do Médio
Paraiba. Assim como nas demais regides, o Consbpa funcionar como GC RUE apds a
instituicdo da Rede de Urgéncia e Emergéncia, sanmdadanca oficializada na CIR-MP em

2013. No Médio Paraiba ha a particularidade deogGemité atuava predominantemente na

% As particularidades dos Comités Gestores dosrBéstdRegionais de Atencdo as Urgéncias foram deserit
Capitulo 2 Desenho do Estudo, item 2.3.
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esfera do Consoércio Intermunicipal do Médio Paraf@G&SMEPA), enquanto o Grupo
Condutor da RUE ganha maior formalidade junto a.CIR

Quadro 6: Panorama dos Grupos Regionais da CIR MédiParaiba ativos no ano de
2015

Grupo Regional Ar_lo Ele Pactuacao na CIR-MP Periodicidade
criacao
GC Rede de Instituido como Comité Regional do Sistema
Urgéncia e 2009 de Atencao as Urgéncias. Bimensal
Emergéncia Alterado na Del. n°® 073/2013.
Instituido como Comité de Planejamento,
GT Planejamento 2011 | Monitoramento e Avaliacéo. Mensal

Alterado na Del. n° 014/2014.
Instituido como GT Dengue.

GT Vigilancia em

Saude 2012 Alterado na Del. n° 059/2014. Mensal
Instituido como GT Cegonha. ,

GC Rede Cegonha 2012 Alterado na Del. n® 035/2013. Bimensal

GT Atencdo Bésica 2013 Instituido pela Del. n° ROBB. Mensal

GC Rede de oo A ,

~ Instituido como Comité de Saude Mental.

Ate;ngao . 2013 Alterado na Del. n°® 014/2014. Mensal

Psicossocial

GC Rede de

Cuidados a Pessoa 2013 Instituido pela Del. n°® 022/2013. Bimensa

com Deficiéncia

GC Rede Hospitalar 2014 Instituido pela Del. nY2084 Conforme
demanda

Fonte: Assessoria de Regionalizagcdo da SES/RXatdavSecretaria Executiva da CIR Médio Paraiba

O Comité nao foi extinto, pois ainda é preconizpdtd Ministério da Saude para as
regides que recebem recursos para 0 SAMU-192 ragi@aso do Médio Paraiba. No
entanto, entrevista realizada com representan@8MEPA, que tem como foco atualmente
a Rede de Urgéncia e Emergéncia, apontou que Héjeim mais fortalecido para discussao
desta Rede na regido é o GC RUE, que tem grandeipagdo dos municipios e gera
encaminhamentos importantes para a organizacaeda R

O GT do Planejamento foi criado no Médio Parailvalaiem 2011, enquanto nas
demais regifes apenas em 2012. Isto se deu poregd® do Médio Paraiba manifestou
interesse em assinar o Contrato Organizativo de Rg¢fblica (COAP) logo apds a publicagédo
do Decreto 7508/2011 e necessitava do aprofundamdmtdiagndstico regional, o que
motivou a criagdo do Grupo. De acordo com relatcegeesentante da Area Técnica da SES,
a experiéncia no Médio Paraiba mostrou a impordéaaicriacdo de GT de Planejamento nas

demais regides do estado.



97

Em 2012 foi criado na regido o GT Dengue, reestadin e renomeado em 2014,
acompanhando, conforme visto no item 3.4, o movimde ampliagdo do escopo do Grupo
realizado pela Vigilancia em Saude da SES/RJ emdogstado. Neste mesmo ano é criado o
GT Cegonha, transformado em GC da Rede Cegonh®&®) intamente com a criagao dos
Grupos Condutores da Rede de Atencdo PsicossodalRede de Cuidados a Pessoa com
Deficiéncia. Em 2013 é também pactuada a criagd®@Tda Atencdo Bésica, assim como se
deu em todas as demais regides do estado.

Em 2014 é pactuado na CIR-MP o GC da Rede Hospikdte Grupo foi proposto
pelo CISMEPA em virtude da necessidade de discudsamodelo de gestdo, custeio e
insercdo na rede de aten¢do a saude do Hospitalirfaegm construcao.

Também no ano de 2014 foi criado o Grupo CondutoRddes no Médio Paraiba a
partir de proposicdo da SES/RJ para todas as ediestado. Entretanto, o GC Redes nao
foi citado pela Secretaria Executiva da CIR/MP camodos Grupos em funcionamento no
ano de 2015. Na realidade o Grupo existe no MédimiPa como uma reunido dos
coordenadores dos demais Grupos, conduzida pelat&eg Executiva da CIR, mas com
encontros pouco regulares.

Dos 07 Grupos aqui estudados, 04 tem suas reupidgeamadas mensalmente e 03
bimensalmente. O GT de Vigilancia, um dos Grupas tgmm programacdo mensal, se retne
também nos encontros da Sala de Situacdo, quedtratdados epidemioldgicos da regido e
proposicdo de acfes, principalmente no que seeregieDengue, Zika e Chikungunya,
chegando a se reunir semanalmente dependendovildagieda epidemia.

Os 03 Grupos que tém programacao bimensal sdo &@podutores (RUE, Rede
Cegonha e RCPD) e costumam ter reunifes extraombBnquando ha temas urgentes ou
necessidade de maior celeridade no desenvolvintentiscussdes complexas. Um exemplo
disto foi dado por representante do GC da Rede i®egaue chegou a se reunir trés vezes
em um mesmo més para trabalhar na atualizacacatho Bk Acdo Regional. De acordo com
registro em ata, o GC RUE, no ano de 2015, trabalitcavés de um Grupo Executivo,
composto por representantes de 5 municipios parartamento a atualizacdo do Plano de
Acao e da grade de referéncias do SAMU entre asdesido Grupo Condutor.

No gue se refere & composi¢cdo dos Grupos, confQuaelro 7, todos os Grupos do
Médio Paraiba sdo compostos por técnicos municggslo menos uma representacdo da
SES/RJ. Nem todos contam com a participacdo dassAFécnicas da SES relacionadas ao

tema do Grupo, porém sempre ha a presenca da@ecietecutiva da CIR-MP.
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Quadro 7: Composicdo dos Grupos Regionais da CIR Médio Paraab

Grupo Regional Reprgsentaga_o da Representacao da SES/RJ Outros partlflpantes
gestdo municipal fixos
Consorcio Intermunicipal
~ e Saude do Médio Paraiba
Representante da Coordenagéo ISMEPA)
Urgéncia e Emergéncia (CUERQG)
GC Rede de Coordenadores de Hospitais (SUS)
Urgéncia e Urgéncia e Emergéncia | Central de Regulacdo do Médio P
Emergéncia Paraiba (CREG-MP) Unidades de Urgéncia
Secretario Executivo da CIR/MP (SUS)
Representante do SAMU
GT Planejamento Tecm(_:os da Area de Secretéario Executivo da CIR/MP N&o ha outros padittes
Planejamento
Técnicos do Nucleo
Descentralizado de Vigilancia em
Saude (NDVS)
GT Vigilancia \C/:i()(ijlgjnecri]:de?‘rr]e;;uede** Técnicos do Centro de ReferéncjaNao ha outros participantes
9 Estadual em Saude do Trabalhagdor
(CEREST)
Secretario Executivo da CIR/MP
Apoiadores da Area Técnica de
Coordenadores de Satd agﬁgg(raindtgnl\gglr?c?;%% Atencao
GC Cegonha da Mulher Basica (SAB) Maternidades (SUS)
Secretario Executivo da CIR/MP
Apoiadores da Coordenacéo de
Coordenadores da Apoio a Gesan _da x
A R Superintendéncia de Atengéo ~ -
GT Atencéo Basicg Atencéo Basica e/ou e N&o héa outros participantes
., o Basica (SAB)
Saude da Familia
Secretario Executivo da CIR/MP
Apoiadores da Area Técnica de
Saude Mental da Superintendéncia
GC Rede de ] de Atencéo Basica (SAB)
Atencgéo Coordenadores de Satde .| Nao ha outros participantes
Psicossocial Mental Central de Regulagao do Médio
Paraiba (CREG-MP)
Secretaria Executiva da CIR/MP
GC Rede de Técnicos ligados a
Cuidados a Pessoq reabilitacédo Secretaria Executiva da CIR/MP N&o ha outros ppdites
com Deficiéncia | (preferencialmente)
GC Rede HospitalarTecnlcos I|gados_a geSta%ecretaria Executiva da CIR/MP Nao ha outros ppétites
da rede hospitalar

Fontes: Entrevistas realizadas com os representdateGrupos Regionais do Médio Paraiba e atazdaies
dos Grupos Regionais do ano de 2015. Quadro deralgin propria.
* Estes participantes sdo permanentemente convdatis ndo necessariamente sdo assiduos.

** Quando ndo ha essa Coordenacdo mais geral daandéga em Salde costumam ser indicados os
Coordenadores de Vigilancia Epidemioldgica e delafigia Ambiental.
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No GC da Rede de Urgéncia e Emergéncia (RUE) e @God& Rede de Atencéo
Psicossocial (RAPS) ha a participacdo da CentrdRetpulacdo do Médio Paraiba (CREG-
MP)*, que é uma estrutura estadual, mas sua presess@oédica. No GT de Vigilancia a
SES também é representada por instancia regiodilicieo Descentralizado de Vigilancia
em Saude (NDVS) e, em parte dos encontros tambérartiéipacéo do Centro de Referéncia
Estadual em Saude do Trabalhador (CEREST) atravésptesentantes dos pélos da regido.

Os representantes dos municipios na composica&Gdgss sao técnicos da gestdo
municipal indicados pelo Secretario Municipal déidgade acordo com o tema do Grupo.

Os Grupos Condutores da Rede de Urgéncia e Eméaig@1dE) e da Rede Cegonha
contam também com outros participantes fixos. NoRB{E ha participagdo do Consorcio
Intermunicipal de Saude do Médio Paraiba (CISME®PA§0 sempre convidados os hospitais
e unidades de atendimento a urgéncia, mas a pag#én destes servicos ainda é pequena.
Compde também o GC RUE representantes do SAMUg geeido pelo CISMEPA.

O GC da Rede Cegonha comecou a ter a participag@estores e profissionais das
maternidades em 2015. Todas as maternidades, @giblionveniadas ou beneficentes sao
convidadas, mas a adeséo ainda é baixa. Em toderipss, de acordo com a especificidade
da pauta a ser discutida, s&o convidados técnieasuttas Areas, tanto da SES quanto dos
municipios.

As reunides dos Grupos do Médio Paraiba aconteeesede da CIR. A SES indica
que seja desta forma e, segundo relato de repaesesmtmunicipais, isto € importante para
assinalar o carater regional do Grupo. Entretamdazaso do GC da Rede Cegonha, algumas
reunides ocorrem em sedes municipais com o objéetvtacilitar que o Grupo apdéie aquele
municipio na resolucdo de problemas ou realizagdoublancas na gestéo e nos servigos.

No que se refere a adesdo a estratégia de GrupgisnRis, conforme se pode
observar no Quadro 8, a maioria dos Grupos costemana alta participacdo dos municipios
do Médio Paraiba, chegando a uma média de 80%eX@&gdes, o0 GC da Rede de Cuidados
a Pessoa com Deficiéncia (RCPD), com média de ap&itad de participacdo municipal, e o
GC da Rede Hospitalar, com 50%.

% O Estado do Rio de Janeiro conta com um Complestadbal de Regulacdo, composto por uma Central
Estadual de Regulacdo de Alta Complexidade (CERALHR suas Centrais Regionais de Regulacdo. Hoje
existem centrais regionais sediadas em 7 municipiegntral sediada em Volta Redonda realiza alaggo na
regido do Médio Paraiba e também da Baia da llhad&r, sendo a Unica central que atende duas regioeal

da SES/RJ, 2016). A missdo da Rede de Centraisedal#tdo do estado do Rio de Janeiro, bem como suas
funcbes podem ser encontradas na Resolucdo SEB)RUR 14 de julho de 2003.
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A dificuldade para a ades&do dos municipios ao GRIRE uma realidade em todas as
regides do estado. No Médio Paraiba, existe a &pecde que 0S municipios apresentem
maior interesse por esta discussao com a implantg&ede, pois o Plano de Acédo Regional
ainda esta aguardando a aprovacao do MinistériSadmle. O GC da Rede Hospitalar se
voltou para discussdes pontuais ligadas ao HosR#gional em construgcéo e as questdes
mais gerais relacionadas aos fluxos hospitalargsirsen sendo tratadas no GC da Rede de
Urgéncia e Emergéncia (RUE). Dada a especificidldeema tratado e o fortalecimento do

GC RUE, o GC da Rede Hospitalar de mostrou poupoeszivo na regiao.

Quadro 8: Coordenacédo e participacdo nos Grupos Remais da CIR Médio Paraiba
ativos no ano de 2015

Gruno Participacdo | Participacdo da| Participacao
Re i(r))nal Proposicdo| Coordenagéo média dos | Area Técnica da| dos apoiadores
9 municipios SES/RJ* do MS
GC Rede de Consorcio de No ha
Urgéncia e SES* saude da regiag 80% Esporadica articinacio
Emergéncia (CISMEPA) P pag
G.T SES Municipio 80% Nfa(.) ha~ Nag ha~
Planejamentc participacéo participacdo
GT SES (Nucleo
Vigilancia em SES (Ij)esc_:gnAtral_lzado 80% Regular Ngc_) ha~
Satde e V|g||§1nC|a em participagéo
Saude)
GC Rede o 0
Cegonha SES Municipio 80% Regular Regular
~ Municipio e SES
GT Atgngao SES (Area Técnica dq 80% Regular Regular
Basica .
nivel central)
GC Rede de N30 ha
Atencgéo SES Municipio 80% Regular S
. , participagéo
Psicossocial
GC Rede de
Cuidadosa | gpg Municipio 40% N&o ha Nao ha
Pessoa com participagéo participagéo
Deficiéncia
Consorcio de ~ 4 ~ 1z
|_(|50C; Ritz(lj;r CISMEPA | satde da regidg 50% al;'lts:(i) f;aao a’r\':ﬁl:(i) rellaéto
p (CISMEPA) p pa¢ p pa¢

Fontes: Assessoria de Regionalizacdo da SES/Ré&sttla Secretaria Executiva da CIR Médio Paratha;das
CIR-MP do ano de 2015 e entrevistas realizadasarapresentantes dos Grupos Regionais do Médidkaar

* A Area Técnica da SES/RJ que compde cada Grupdetalhada no Quadro 7. Ndo esta incluida aqui a
Secretaria Executiva da CIR-MP, que participa ddosoos Grupos, mas com funcdo administrativa e ndo
técnica.
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E importante notar também que estes Grupos naa t@amticipacdo da Area Técnica
da SES/RJ, o que pode dificultar a mobilizacdo maosicipios. O terceiro Grupo que nao
conta com a participagcdo da SES € o GT de PlanejamBlo momento de sua criacédo
(2011), na fase anterior a realizacdo das Ofictea®lanejamento Regional (que ocorreram
em 2013), havia a participacdo da Assessoria deefalmento da SES/RJ regularmente. Apds
as oficinas este acompanhamento passou a serdastiialmente e mais tarde a Area deixou
de participar de maneira presencial.

Apesar do GT Planejamento acontecer mensalmenteneparticipacdo da maioria
dos municipios da regido, a auséncia da SES eroosnposicao é vista como um problema
pelos participantes do Grupo. O mesmo ocorre cé@Cala Rede de Urgéncia e Emergéncia
(RUE), que conta com a participacio da Area TéadcSES apenas de maneira esporadica.
Os demais Grupos tém a participacdo regular daasAfécnicas da SES. As diferencas de
atuacdo das Areas Técnica da SES em relacdo agmsGeuas conseqiiéncias para seu
funcionamento ser&o mais detalhadas e discutidéemat.3.

Apoiadores do Ministério da Saude (MS) também gigdim de alguns Grupos de
acordo com a disponibilidade destes técnicos. patacipacdo, nos ultimos anos, foi mais
constante no GC da Rede Cegonha e no GT da At@8#&sioa por haver apoiadores do MS
para estes temas presencialmente no estado deRendiro.

Conforme também pode ser visto no Quadro 8, a @oagho da maioria dos Grupos
é feita por técnicos municipais eleitos no profaiupo, isto s6 ndo ocorre com o GT de
Vigilancia em Saude e com o GC da Rede de Urg@nEmmergéncia (RUE).

O GT de Vigilancia é coordenado por técnicos do IdhicDescentralizado de
Vigilancia em Saude (NDVS/SES), como na maioria iggdes do estado. J& o GC RUE
apresenta uma singularidade na regido do MédidlRapmr ser coordenado por um técnico
do Consorcio Intermunicipal de Saude do Médio Par&@CISMEPA). Conforme registro em
ata de reunido do GC RUE a introducéo de técnidBI8MEPA como coordenador do Grupo
nao foi aceita pela representacdo da SES em uneippitnomento. Os técnicos da Secretaria
Executiva da CIR-MP se opuseram a esta nomeacdogmalio que o coordenador deveria ser
um representante municipal de acordo com o Regoriatérno da CIR/RJ.

O técnico do consorcio, entretanto, alegou a relgeéddo CISMEPA na gestdao da
Rede de Urgéncia e Emergéncia, principalmenteta garimplantagdo do SAMU. Afirmou,
ainda que havia o entendimento da presidénciaretaga executiva do Consorcio sobre a
importancia do acompanhamento ativo desta redeqoelsorcio, pois os prefeitos precisam

se apropriar das demandas relativas a organizacRede. Os representantes municipais que
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foram cogitados para assumir a coordenacdo endosspare o técnico do CISMEPA seria 0
nome mais indicado naquele momento e, também coon@rdancia dos demais municipios
presentes na reunido, € definido a coordenacaoumG

O GT de Atencdo Basica tem a coordenacdo de unicéecnunicipal, mas esta
acontece de forma compartilhada com a Area Téd@SES.

A partir da analise das entrevistas, € possiverrpie o coordenador tem o papel de
articulacao regional para o funcionamento do Grigsta entre suas funcoes:

1. Organizacdo e mobilizacdo das reunideslaborar a pauta a partir do pactuado no
Grupo; solicitar que a Secretaria Executiva da @IBpare os convites para as
reunides; coordenar as discussbes nas reunidesijlizaoba participacdo dos
municipios (muitas vezes via grupos em aplicatd®selular).

2. Acompanhamento e mobilizacdo para a elaboracdo dgzrodutos do Grupo:
monitorar e solicitar dos municipios o envio depostas quando sdo necessarias para
a construcdo de produtos regionais; organizar desniextraordindrias para o
desenvolvimento dos produtos.

3. Referéncia:ser referéncia para os temas pertinentes ao Giaupegido; ser referéncia
para os temas pertinentes ao Grupo junto a SES;

4. Representagdo:representar o Grupo quando sdo levadas pautasdsaessao em
CIR; representar o Grupo Regional no Grupo Condtstadual da Rede (no caso dos
Grupos Condutores).

O coordenador deve, portanto, em primeiro lugararga que a reunido ocorra,
organizando pautas e convites para a reunido, oéqfteto sempre em parceria com a
Secretaria Executiva da CIR. Os entrevistados jpoatu que € fundamental sua fungcdo de
mobilizacdo dos municipios para o compareciments menides e para a elaboracao
compartilhada de produtos do Grupo, inclusive emmifiees extraordinarias. Por isso é
considerado importante que o coordenador seja @s&op bem articulada na regiao.

O Coordenador atua também como uma referéncia, panf 0s municipios da regido
quanto para a Secretaria de Estado, assim, qualgaestao relacionada ao tema que o Grupo
discute sera direcionada para o coordenador. Quadddguma pauta referente ao Grupo na
CIR, é o coordenador que o representa para readizeiscussdo junto aos Secretarios
Municipais de Saude. Nos Grupos Condutores Estaddais Redes Tematicas, 0s
coordenadores dos Grupos Regionais representangi@ re tém a funcdo de levar as

discussbes pertinentes ao andamento da Rede riegiona
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No que se refere a finalidade dos Grupos na regsies foram criados no Médio
Paraiba com os objetivos e fungbes semelhantegatiscutidos no Capitulo 3, item 3.3,
quando foram considerados os Grupos no estado deinageral. Os objetivos salientados
pelos entrevistados da regido podem ser agrupadgsi@tiro temas:

* Qualificacdo da gestdo municipal:

0 promover a educacao permanente e qualificacacédogds das gestdes
municipais através da apresentacédo e discuss@&@mds televantes e da troca
de experiéncias entre 0s municipios e destes cdat@taria de Estado;

o discutir e recomendar acdes a serem executadasurosipios.

* Integracdo Regional

0 promover a integracao entre 0s técnicos municipais;

0 ser um espaco de compartilhamento das dificuldadesca de solucdes;

0 ser um espaco que possibilite a criagdo de umeddgilidaria para a resolucao
de problemas nos municipios da regiéo.

e Subsidio para a CIR

o realizar estudos com o aprofundamento de temaseparasar as discussdes
dos gestores municipais na CIR;

0 recomendar acoes regionais a serem pactuadas em CIR

o elaborar diagnésticos e planejamento regional,

o elaborar os Planos de Acdo Regional para o pleitecursos (no caso dos
Grupos Condutores das Redes).

* Gestao da Rede Regional

o trabalhar na qualificacdo da Rede Tematica, no tm@mento dos indicadores
pertinentes e no acompanhamento dos recursos gnaloa Grupos
Condutores das Redes);

o organizar os fluxos da Rede de Atencao a Saude.

O primeiro tema trata do lugar dos Grupos como @sue educacdo permanente,
qualificando as gestdes municipais. Isto pode seattavés da apresentacdo de temas por
técnicos da SES, dos proprios municipios e tamb&rwodvidados. A troca de experiéncias,
seja por relatos exitosos, seja pelo compartilhéonda problemas e busca de solucbes no
Grupo, é ressaltada pelos entrevistados como fpotemte de qualificacdo dos técnicos. Em
alguns casos a troca de experiéncias leva a viditdécnicos de um municipio a outro para

conhecer uma acao relatada e adapta-la em seuipianic
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Considerando que sempre h& técnicos com maior bagag gestdo e outros com
pouca qualificacdo, o espaco do Grupo € consideuagi® oportunidade de nivelar estes
conhecimentos deixando os processos de trabalhonmmscipios menos heterogéneos.
Quando recomendadas nos Grupos acdes a seremaghecein todos 0os municipios, isto
pode gerar mudancgas e qualificacdo do processalikdlio nos municipios.

O segundo tema diz respeito a articulacdo regidesta funcdo trata em primeiro
lugar da oportunidade dos técnicos de todos osaipios se encontrarem, se conhecerem e
perceberem que seu municipio faz parte de umaregienal. Isto inclui também a troca de
experiéncia, agora pensada do ponto de vista dzulagdo entre 0s municipios para a
resolucdo dos problemas regionais. Um exemploadaem entrevista com participante de
um dos Grupos € a mobilizacdo quando algum mupioggia com falta de vacina. O
problema é levado para o Grupo e 0s demais muosci@ organizam para fazer a aplicacéo
ou emprestar o insumo, dependendo do caso.

O terceiro tema trata da propria finalidade doap@s Trabalho, conforme colocada
no Regimento Interno das CIR/RJ, de dar subsididistsissOes e decisdes dos Secretarios
Municipais de Saude no Plenario da CIR. Os Grupaos & funcdo de aprofundar estudos
técnicos pertinentes a regido e de elaborar preduteerem apresentados na CIR, servindo
como base para a pactuacdo de propostas. Nesextoond funcdo dos Grupos elaborar
diagnosticos e planos de acao regionais, com destpgra os Planos de A¢do das Redes
Tematicas, necessarios para o pleito de recuratis §o Ministério da Saude.

O ultimo objetivo apresentado se refere a funca@etdo da Rede de Atencdo a
Saude. Esta finalidade dos Grupos aparece com cl@ieza quando se trata dos Grupos
Condutores Regionais, pois ha o trabalho de gcadifio da Rede, discussbes dos fluxos,
monitoramento dos indicadores pertinentes e tamig@® recursos transferidos pelo

Ministério da Saude, mas deve se aplicar a redgetigdo a salde como um todo.

5.3 Papel dos grupos no planejamento regionakesg@o da ses/r
Conteudo das negociacdes nos Grupos Regionais

No que se refere aos mecanismos de definicdo dagpaem todos os Grupos as
pautas sdo definidas na reunido anterior por ursar@o entre os participantes. Técnicos da
SES pontuam que, por um lado é importante quewagpaejam escolhidas pelos municipios,

pois o fato de tratar das questdes que entendern itoportantes fortalece o Grupo e torna as
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discussbes mais organicas na regido de saude.uRorlado, em alguns Grupos isto pode
gerar fragilidade, pois acabam se furtando a disagéendas mais estruturantes da Rede ao se
organizarem a partir de pautas pontuais.

Técnico da SES entrevistado ressalta, ainda, quenals pautas se impdem como no
caso da microcefalia, que tinha urgéncia em séalinada e muitas vezes os Grupos foram
resistentes porque estavam em meio a discuss@rgrds temas. Neste caso a SES precisou
tencionar para que esta pauta fosse priorizadalgans Grupos. O Quadro 9 apresenta um

levantamento das principais pautas discutidasgidoelo Médio Paraiba.

Quadro 9: Temas em pauta nos Grupos Regionais do & Paraiba no ano de 2015

Grupo Regionall Principais pautas
Atualizacdo do Plano de A¢édo Regional
Monitoramento, prestacéo de contas e atualizac&@ralde de referéncia do SAMU
GC Rede de : ~
Urgéncia e ) SltL_Jagao das Portas _de Entrada
g
Emergéncia ] Numero e furymonamentp dos leitos de rete}guardﬁle U )
Nucleo de acesso e qualidade hospitalar — NAQHaeddnterno de regulagéo +
NIR
Programacéao Pactuada e Integrada (PPI).
GT Regulacéo regional.
Planejamento Instrumentos de planejamento
Monitoramento da Matriz do Planejmento Regional
Plano de contingéncia da Dengue, Zika e Chikungunya
GT Vigilancia Monitoramento dos indicadores de pactuacdo nacional
em Saude Desabastecimento de imunobiol6gicos.
Acdes de promogdao e prevencao em parceria comg@daeBasica
Monitoramento dos indicadores elencados pelo Geugiscussao de propostas
GC Rede Fluxos da rede e questfes relacionadas ao atertdimen maternidades
Cegonha Comité regional de investigacdo de Obitos MateriaFitil
Processo de habilitagdo de maternidade para padtiarisco
Programa de Melhoria do Acesso e da Qualidade egdatBasica (PMAQ)
GT Atencio Sistema de Informa_(;ép da Atengéo Bei,s_ica (e-SUS AB)
Basica Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF)
Protocolo Regional de Diabetes na Atencdo Basica
Programa de Financiamento da Atengdo Basica - &ufiamento Estadual
Preparacéo e avaliacdo dos Foruns Regionais de $&mtal (bimensais)
GC Rede de Acdes de desinstitucionalizacéo
Atencéo Referéncias para internagéo e leitos em hospital ge
Psicossocial Manejo de atencgéo a crise na rede pré-hospitadd|Be bombeiro.
Revisao do Plano de Acédo Regional da RAPS 2014-2016
GC Rede de
Cuidados a Plano de Acdo Regional da RCPD
Pessoa com Situacado do atendimento a pessoa com deficiénsiannaicipios
Deficiéncia

Fonte:atas das CIR-MP do ano de 2015 e entrevistas aealizcom os representantes dos Grupos Regionais do
Médio Paraiba.
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Representante municipal entrevistado aponta queo &s pautas vao se estruturando
em cima dos desdobramentos das discussfes do Gesas, costumam estar ligadas a
alguma necessidade identificada pela regido, nmabéian sdo discutidas nos Grupos pautas
propostas pela SES ou induzidas pelo MinistérioSdaide por meio principalmente de
normativas. A analise das atas dos Grupos destaorggrmite dizer que, em geral, sao
realizadas discussfes que buscam estruturar aharento dos servigcos e a articulacao da
rede, ainda que alguns temas acabem aparecendasapentualmente. Sao recorrentes
também as pautas relativas ao monitoramento deaitidies e a Programas especificos do
Ministério da Saude séo especialmente discutiddsThde Atencao Basica.

No caso do GT de Planejamento as pautas surgemar@ parte das vezes de
demanda dos gestores na CIR. Trata-se em geraocdgsidade de aprofundamento de temas
a serem discutidos na reunido, como esclarecimeelativos a PPI, remanejamento de teto
financeiro de alta complexidade, problemas comgalagédo regional, desenvolvimento dos

instrumentos de planejamento e o estudo de noviae@dedes e portarias.

Planejamento Regional e Redes de Atencao a Saude

O GT de Planejamento foi fundado para aprofundadissussdes do diagndstico
regional de modo a subsidiar a pactuacédo de a@es gestores municipais nas Oficinas de
Planejamento. Apds as Oficinas este GT ficou comesponsabilidade de acompanhar a
Matriz de Planejamento Regional, que envolve agbesrem executadas por cada um dos
municipios e também pelos outros Grupos Regiotzaistetanto, todos os Grupos atuam
como espacos de construcdo de diagnosticos e phaeejo de acbes regionais em algum
grau dentro de seus temas.

Todos o0s entrevistados da regido do Médio Paradvaditam que os Grupos
Regionais tem tido capacidade de realizar diagrassttoerentes com a realidade da regido,
identificando onde estdo as principais deficiéndas rede. Na maioria das falas, esta
capacidade esta atrelada ao fato de terem prof@sidastante capacitados e antigos nos
municipios.

Entretanto, conforme verificado nas atas do ano2@&5, apesar de produzirem
documentos com diversos estudos, em alguns Gruj@gnosticos mais amplos sobre a

situacdo da regido se dao por meio das falas gwesentantes dos municipios, que fazem
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com que se tenha uma boa visdo geral da situacdegi#o, mas que nem sempre sdo
formalizados.

No GT de Vigilancia, por exemplo, sdo constantemeliscutidos os indicadores de
pactuacao nacional e estes dados sao atreladofamadcdes trazidas por cada municipio no
Grupo. Segundo o representante deste GT, istoljliiaso enriquecimento do diagnéstico,
pois ultrapassa a analise dos indicadores paex ttatrealidade local. No entanto, a auséncia
desta leitura formalizada dificulta a analise da potencialidade e também sua utilizacéo
para o planejamento de acdes de maneira maisuzattat

Os Grupos Condutores vinculados as Redes Temabieassam necessariamente
elaborar um diagnéstico para compor o Plano de AR&gional. O entrevistado que
representa GC Rede Cegonha do Médio Paraiba coatarigneiro prepararam o diagnostico
dos municipios no que tange a organizacao da ratiermo-infantil para repensar o desenho
regional. Foi revista toda a caracterizacédo da, idéatificando as unidades de saude, a forma
como estavam organizados os fluxos da rede e Edasite discutidos os indicadores da area
materno-infantil na regiao.

O entrevistado afirma que o Grupo sempre trababna @s diagnosticos que realiza,
procurando identificar também os problemas do @t da rede e as alternativas reais para
o enfrentamento destes problenRstcebe-se também através da analise das atassdegte
que se reportam constantemente ao diagndstico npees® Plano de Acdo Regional e
realizam o monitoramento dos indicadores e metasmrais que foram tracadas nele.

O processo desempenhado pelo GC Rede Cegonha no Rewiba demonstra um
amadurecimento técnico para a analise da RedeeRtmader a solidez deste Grupo é preciso
relembrar que a regido implantou em fins da dédadB990 o primeiro projeto do Consorcio
de Saude (CISMEPA) para estruturacédo da linha adkda materno-infantil. Este historico
de aprofundamento diagndstico e articulacdo engdelao tema materno-infantil se reflete na
organizacdo do GC Cegonha, inclusive porque algasstécnicos que compde este Grupo
participaram da implantagéo do projeto pelo CISMEPA

No que refere aos demais Grupos Condutores e allialcom os diagndsticos
elaborados nos Planos de Acao, as atas das reurid@am discussdes no GC da RUE no
ano de 2015 acerca principalmente do monitorameo® atendimentos realizados pelo
SAMU e de indicadores elaborados para as Port&nttada de Urgéncia da regido. Ja o GC
da RAPS do Médio Paraiba discutiu no ano de 2Gsituacdo das internacdes na regiao e os

processos de desinstitucionalizagéo.
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Em relacdo ao Grupo Condutor da Rede de CuidadBssgoa com Deficiéncia
(RCPD), existe o problema da auséncia de grande @gas municipios nas reunides, o que,
segundo representante deste Grupo, tende a pjwdadcance de um diagnostico que retrate
a realidade regional. O entrevistado explica quaisam os dados disponiveis nos sistemas
de informacéo, mas estes ainda sdo escassos nqgespeito especificamente & pessoa com
deficiéncia.

De acordo com registro em ata deste Grupo, no ardi5, foi apresentado por um
representante municipal formulario de cadastrameids pessoas com deficiéncia e
formulou-se a proposta de que todos o utilizass@nsugerido também que se construisse
um consolidado da situacdo do atendimento a pessoadeficiéncia nos municipios para
compor o diagnostico elaborado pelo GC RCPD.

Os representantes da SES, do COSEMS e do MS, eoasith todas as regides em
sua analise, observam algumas dificuldades dosdSrppra a elaboracdo de diagnosticos
regionais. Em primeiro lugar, é identificada grandgiacdo na capacidade técnica e de
articulacdo dos Grupos de acordo com o tema e caegido de saude. Grupos menos
consolidados, com pouca adesdo dos municipios eutem a predominancia de baixa
capacidade técnica, costumam apresentar muitasulddides para a elaboracdo dos
diagndsticos.

O planejamento das ac¢des é também um grande dé&saioo por estes entrevistados
que lancam o olhar para todas as regides do etd&thy COSEMS e MS), pois ainda que se
apresentem diagndsticos qualificados, as acOesjptias pelos Grupos nem sempre refletem
o enfrentamento das dificuldades identificadasakeistado também que o andamento das
discussbes relativas ao planejamento das acOesisnudzes € prejudicado porque o
representante municipal no Grupo ndo tem podersdeci para discutir e propor 0s
encaminhamentos. Nestes casos as discussfes pedemas morosas e as propostas finais
tendem a nao refletir o posicionamento dos gestargscipais.

Ha de se considerar que, além da elaboracdo dgsddiicos e proposicdo de acdes
coerentes com as necessidades da regido pelossIRegonais, ha ainda um caminho a ser
percorrido para que estas acdes se efetivem, poie@icado dos Planos depende da deciséo
da gestdo municipal. Conforme relatado por reptasesndo COSEMS, nem sempre o gestor
corroborar com o priorizado pelo Grupo. As mudandasgestdo municipal constantes
também sao consideradas por este entrevistado ecoma@roblema, pois para que os
diagndsticos gerem acdes que sejam de fato imptenes) € necessario que haja

continuidade nos processos.
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Apesar destas dificuldades referentes ao diagmdstiplanejamento de acdes, 0s
Grupos Condutores Regionais tém sido os protagenisd constituicdo das Redes Tematicas
no estado do Rio de Janeiro, pois em geral sde €stgos que elaboram os Planos de Acao
que séo levados para a aprovacao em CIR, em Cigarenhados ao MS para o pleito de
recursos para a Rede. Os Grupos sao colocadosggtesistados como fundamentais para
que a discusséao regional aconteca e os Planos skghorados, pois propiciam o encontro de
todos os municipios para a discussao da Rede T@mati

E considerado fundamental que haja um amadureainéanico deste desenho antes
de chegar para a tomada de decisdo dos gestomscdéa SES pontua que os Grupos séo
espacos importantes para que estas questdes sejaoadas e discutidas tecnicamente,
possibilitando que as argumentacdes municipalit@sam ser abaladas e se chegue a um
desenho de rede interessante para toda a regiao.

No caso da regido de salude do Médio Paraiba, @ngdersebe maior fortalecimento
dos Grupos, o gestor municipal entrevistado pogueos Grupos Regionais propiciam que a
regido produza um planejamento ascendente, elabaaphartir do diagndstico levantado
pelos técnicos municipais que estdo discutindooneginente. Para este gestor os Grupos
viabilizam a organizacéo da gestdo municipal arpdetum planejamento regional.

Nesta regido as entrevistas revelaram que os Gfgodutores, além de seu papel no
planejamento, tém sido fundamentais para seu manientd’. Este monitoramento se da
nao apenas em relacdo aos indicadores, mas tambémlacdo a realidade da rede, que €
extremamente dinamica, pois se um servico fechastés com problemas, sdo necessarias
mudancas imediatas nos fluxos da rede. Conformetupdo pelo gestor municipal
entrevistado, sdo 0os Grupos que tém a possibilidadecompanhar o andamento da rede em
seu cotidiano, apontando as dificuldades e propag@es para o enfrentamento das mesmas,
dando vida ao processo de construcao da redemigiata saude na regiao.

De fato, ndo s6 as entrevistas, mas também a anddis atas do ano de 2015
apontaram para o exercicio da funcdo de gestdeddadesempenhada por estes Grupos no
Médio Paraiba, pois nestes espacos sao identiicadoblemas, rediscutidos fluxos e
apontadas acles para a solucdo das dificuldadesteatas. Entretanto, de acordo com o0s
entrevistados da SES, esta ndo ¢é a realidade e asdegides do estado.

Além dos Grupos Condutores, no Médio Paraiba a@&Planejamento também tem

importante atuacdo na construcdo das Redes deastén§aude, pois nele ocorrem a maior

37 Com excecdo do GC Rede de Cuidados & Pessoa dmiéiea que ainda ndo teve o Plano de Acéo
Regional aprovado e, por isso, ainda ndo est4 moemim de monitoramento da Rede.
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parte das discussdes relativas a Programacdo Bacwadntegrada (PPIl) e a regulacéo
regional. Conforme colocado pelo representante dgpde também verificado nas atas de
2015, além das discussoOes feitas no GT Planejanpréoddo subsidio as decisbes dos
gestores em CIR, este Grupo da suporte aos Gruposlufres para as discussdes
principalmente relativas ao teto financeiro.

Esta articulagdo entre os Grupos é um ponto fuedtah) visto que, apesar dos
entrevistados em geral considerarem que os Gr@posiin importante papel na construcao e
gestdo das redes de atencdo a saude, é apontadausoproblema o fato do trabalho ficar
restrito a um tema em cada Grupo. Entrevistado 8oolkerva que ainda ha dificuldades em
se realizar uma discussao mais ampla acerca daizagao da rede de atengédo a partir do
dialogo com os diversos atores envolvidos.

A articulacao entre os Grupos, que poderia serammrtho para ampliar o olhar sobre
a rede de atencéo, ainda é bastante fragil em t=desgides. A estratégia oficial da SES/RJ
para induzir esta articulacéo é a realizagdo dp&€ondutor de Redes nas regides de saude.

De acordo com o relato de representante da Searé&eecutiva da CIR, no Médio
Paraiba, o GC Redes comecou com encontros com glaeitta para que os Coordenadores
colocassem o andamento de seus Grupos, as difiagddapropostas de articulacdo das acgoes.
O entrevistado aponta que um encaminhamento imyger@este Grupo foi a inclusdo no
projeto regional de educacgédo permanente de um gusdrabalhasse a rede de atencdo a
saude de forma articulada. Entretanto, os encomtoo$sC Redes sdo escassos, pois 0S
coordenadores dos Grupos alegam dificuldades dedage que pode indicar uma néo
priorizacao deste espaco.

Uma estratégia citada como produtiva pelos reptastes da regido do Médio
Paraiba é a realizacdo de Grupos de Trabalho Adasifacomo espacos que permitem que a
discusséo técnica acerca da rede regional sejaacblingda pelos varios atores dos diversos
Grupos. E pontuado que, muitas vezes, estes cautdess ou responsaveis por determinada
Area pouco dialogam dento do municipio e o GT Aagui acaba possibilitando este
encontro.

Na regido do Médio Paraiba, no ano de 2015 foratizaglos dois Grupos Ampliados
organizados pelo GT de Vigilancia em saude. O proree deu com o GT Atencdo Basica e
foram discutidas a¢Bes conjuntas para a descemaizdth dos Testes Diagnosticos Rapidos de

HIV e Sifilis e as acbes do Plano de Contingén@abDengue, Zika e Chikungunya. O

% 580 chamados de GT Ampliados os encontros deodaisais Grupos para tratarem de temas transversais.
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segundo se deu com a Atencéo Béasica e GT Plandgfanosicle ocorreu uma discussao para o
planejamento de acées a partir da anélise dosaitoties regionais J& o GC da Rede de
Urgéncia e Emergéncia (RUE) convidou o GT de AtenBasica para a discussao da alta
referenciad® e o GC da Rede de Atencdo Psicossocial (RAPS)idmmo GC RUE para
discutir o atendimento em Satde Mental na Urgém&aergéncid.

Contudo, estas sé@o experiéncias ainda pontuaiertmyistados da regido acreditam
que a articulacdo entre os Grupos ainda € badtagiie pois as constru¢cdes acabam de fato
acontecendo em cada Grupo a partir da discussmes especificos. Como € pontuado por
alguns entrevistados ficam em suas “caixinhas”dAindo é possivel identificar, portanto, um
movimento organico de construcdo regional articdaestes diversos temas, ainda que
alguns esforgcos comecem a acontecer na regiao dm ¥Réraiba.

Ao se tratar da amplitude com que os Grupos comsedrabalhar a rede de atencéao,
uma questdo importante a ser considerada é a oeleap® os prestadores de servigos
conveniados. As parcerias com prestadores privadilantropicos sdo uma realidade nos
arranjos de rede nas regides de saude e dificiddeai|m estes prestadores geram grandes
problemas para o seu funcionamento, motivo peld €gta assunto € extremamente presente
nas discussoes regionais.

Entretanto, a contratualizagdo com o prestador éredponsabilidade do gestor
municipal, que lida com isso internamente, ainda@gte prestador seja referéncia para toda a
regido. Na CIR os atores desta negociacdo regsfawlas representacfes dos municipios
através de seus Secretarios Municipais de Saude.

Nos Grupos Regionais a presenca nao sO de pressacioas de servicos municipais
de grande relevancia para a rede, como hospitaieeféeéncia e maternidades deve ser
considerada. O entrevistado do Ministério da Sgum@ua que € preciso refletir sobre a
composicao dos Grupos, visto que maioria deleste@ooutros atores além de técnicos da
gestdo municipal. Isto é uma fragilidade dos Gruppsmedida em que mdultiplos atores estéao
envolvidos na constru¢do de uma rede de atencgioda s

Como visto anteriormente (Quadro 7, pagina 100)reggdo do Médio Paraiba, os
Grupos que tem a composi¢cdo mais ampla sdo o GE dRetrgéncia e Emergéncia e o GC

da Rede Cegonha. Os representantes destes Grugposnam, no entanto, que a entrada de

% Estas informac6es foram levantadas através dedaifis atas dos referidos Grupos Ampliados.

. Informacgdo fornecida em entrevista com representante do GC RAPS.
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novos atores é recente e a andlise das atas daéexule 2015 revela que poucas vezes
estiveram presentes neste ano.

No GC RUE os prestadores, principalmente os sesvigee sdo portas de entrada,
comecaram a ampliar a participacdo quando o Grapsgu a discutir a atualizacdo da grade
de referéncias para o SAMU, o que comecou a serd&014. O fato do Consorcio de Saude
da regiao gerir o contrato do SAMU traz uma confgéo singular para este Grupo, pois
todos os municipios tém responsabilidade por estaatacdo, ao contrario dos casos em que
um prestador € contratado por um municipio e @&etea para a regido. Assim, foi possivel
verificar nos registros em ata que os represergatide administradora do SAMU foram
assiduos no GC RUE no ano de 2015. Conforme relg@adrepresentante do Grupo, quando
a prestacdo de contas do contrato de gestdo do Spddsbou a acontecer no GC RUE o
acompanhamento dos municipios e a articulacdo caamanistradora para a resolucéo de
problemas foi facilitado.

O GC Cegonha, apesar do historico de organizacalinka de cuidado materno-
infantil em uma perspectiva regional, passa a damas maternidades para discussédo apenas
em 2015. Isto se deu pela percepcédo de que, seateanidade estar presente na discussao,
tornava-se mais dificil implementar as ac¢des pragogrincipalmente as relacionadas as
mudancas de préticas neste servicos. Verificasataa de 2015 que neste ano a presenca das
maternidades ainda foi pequena, mas segundo re@taoepresentante do Grupo, esta

participacdo veio aumentando em 2016.

A atuacdo da SES/RJ junto aos grupos regionais

Os entrevistados da primeira fase da pesquisa pacdSES, COSEMS e MS),
quando perguntados sobre a atuacdo da SES juntGrap®s Regionais, por vezes se
referiam a atuacdo da SES no processo de regiagatizcomo um todo, indicando a
importancia dada aos Grupos neste processo.

Representante do COSEMS pontua que a presenca San&& regibes com a
implantacdo dos CGR (em 2009) foi fundamental gam 0s municipios conseguissem se
organizar regionalmente, pois foi oferecido um gspaara a discusséo e sistematizagéo das
propostas regionais. Neste sentido, a presencadet8ria de Estado é considerada por ele
como decisiva para que 0S processos regionaiseg@mmte foi esta presenca que impulsionou
a existéncia de tantos Grupos Regionais, pois ais#&iu a criacdo da grande maioria dos

Grupos e organiza seu funcionamento através dast&eas Executivas da CIR (SE-CIR).
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E possivel perceber que a funcéo administratigapbio logistico e de comunicagéo,
desempenhada pela SE-CIR é fundamental para oohamento dos Grupos. Dentre as
funcdes da SE-CIR foram levantadas nas entrevistas:

» organizar e divulgar o calendario das reunides;

e enviar o convite para as reunioes;

e organizar e divulgar as pautas propostas;

* organizar, divulgar e arquivar as atas dos Grupos;

e solicitar e monitorar 0 envio de respostas dos oipims para composicdo de
produtos;

e monitorar a participacdo dos técnicos municipas@pos;

* informar em CIR o andamento dos Grupos e a paatpéip dos técnicos municipais;

e incluir na Camara Técnica (CT) e na CIR pautas @ogpos que necessitem de
discusséo nessas instancias.

Através destas funcdes a SE-CIR da institucionadideos Grupos, pois o0s vincula a
instancia de deliberacdo regional, que envolve asmmo tempo a SES e as gestdes
municipais. A SE-CIR garante que 0s convites paaeanidoes e que a solicitagdo de
respostas dos municipios venham em nome destadrgstdem como cumprem as funcdes
administrativas de organizacdo das pautas e amena das atas, dando memoaria
institucional aos Grupos. Além disso, estes prifigss representam o elo dos Grupos com o
Plenario da CIR, pois informam seu andamento eiémelas pautas requeridas pelos Grupos
para discussdo com os Secretarios Municipais. Assimla que em algumas regides a SE-
CIR néo participe efetivamente de todos os Grugesmantém sua importancia para o
andamento do processo.

Na regido do Médio Paraiba, a SE-CIR participaodeg os Grupos e acompanha seus
desdobramentos. Entretanto, ndo € sua funcdo lmointritecnicamente para o
desenvolvimento dos temas. Assim, quando pergustadbre a atuacdo da Secretaria de
Estado nos Grupos Regionais, a maioria dos entaelais se refere a participacdo e ao
acompanhamento dos técnicos da Area afim ao teméabcentral da SES.

Destaca-se que os técnicos do Nucleo Descentralizied Vigilancia em Saude
(NDVS), que coordenam o GT de Vigilancia, tambérm s@o reconhecidos em um primeiro
momento como apoio da SES. O representante do (igiiéncia observa que, na pratica, o
Nucleo parece fazer parte dos municipios, realzapmbnas uma ponte com a Secretaria de

Estado. Para ele, o Nucleo é pouco aproveitadoSies que realiza muitas reuniées no nivel
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central convocando os municipios, quando estesisspoderiam ser tratados pelos NDVS

nos GT de Vigilancia das regides. O que se obsatravés da andlise das atas do GT
Vigilancia (2015) é que técnicos do nivel centstiveram presentes em diversas ocasides,
apesar de ja haver a conducéo do NDVS.

Representantes dos municipios do Médio Paraibaadeam as seguintes funcdes dos
técnicos do nivel central da SES nos Grupos:

» estimular a realizacdo dos Grupos, ressaltandongpartancia junto aos Secretérios

Municipais;

» oferecer suporte técnico;

» favorecer a resolutividade das discussoes;

» trazer informacgdes do Ministério da Saude (novestrilies, portarias, etc);

e apontar o andamento das discussodes relativas a denGrupo no estado, fazendo
com que a regido se perceba no contexto estadda encaminhe processos isolados;

» auxiliar na articulacdo com universidades pardzagdo de seminarios e cursos;

* incluir pautas que tenham relevancia no estado;

* mediar situac6es conflituosas entre os municipios.

Esta ultima funcdo, denominada pelos entrevistalgoémediadora”, diz respeito a
coordenacdo intergovernamental. Quando estio pesseas Grupos, as Areas Técnicas da
SES podem, por exemplo, discutir problemas relataas servigcos de referéncia regionais de
um ponto de vista técnico e mediar a relacdo dasiaipios polo com os demais, que por
vezes € conflituosa.

A disposicdo dos servicos a serem financiados tir plais Planos de Acéo das Redes
Tematicas também é um tema que normalmente gefit@@mtre os municipios e torna-se
importante a mediagdo da SES ndo somente no momar@tR, mas também na construcao
técnica da proposta nos Grupos Condutores. De @déahicos da SES, € recorrente que
alguns municipios, ainda que tenham pequeno ppregram servicos de maior complexidade
em seu territério. Neste sentido, estes entrevastadntuam que a atuacdo da Secretaria de
Estado é fundamental para que o Grupo consigaasgiargumentos técnicos necessarios para
fazer esta discussdo em CIR, buscando dialogamasaquestdes politicas envolvidas.

Os entrevistados da Assessoria de Regionalizac&kE8a da Secretaria Executiva da
CIR-MP e do COSEMS observam que os Grupos ganhaisi forga junto aos Secretarios
Municipais de Saude com a presenca do nivel cettr&8ES, reforcando a importancia do

Grupo e legitimando o processo. Segundo entrevstled SE-CIR do Médio Paraiba, em
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alguns Grupos ha menos adesédo dos municipios mai®es em que o nivel central da SES
nao esta presente, pois a agenda é interpretadaroenmos importante.

A importancia da presenca de técnicos do nivelraeobm maior freqiiéncia nos
Grupos € levantada também em funcéo do apontardenpoioridades a serem trabalhadas e
da definicdo conjunta das pautas a serem levadasap@IR. Entrevistado da Assessoria de
Regionalizacdo da SES considera que a presencdveb aentral acelera a resolugdo de
algumas questdes, pois as solucbes sdo constiwddpasitamente e 0s municipios sentem
certo respaldo para a tomada de decisao.

Apesar da participacdo da Secretaria de Estadovjzeldos técnicos do nivel central
nos Grupos ser considerada muito importante patos819 entrevistados na pesquisa, 0 que
se observa é uma heterogeneidade na atuacdo desT&enicas. Em alguns casos a presenca
da Area Técnica no Grupo é constante e muito auamh outros casos, Se restringe ao
acompanhamento das atas das discussdes, cabendamenie aos municipios a
responsabilidade sobre o andamento do Grupo.

Conforme visto no Quadro 8 (pagina 102), o GT ttkmé&amento e o GC da RCPD
sdo os Grupos que ndao contam com o nivel centr8Efem sua composicdo. No caso do
GC RCPD, a Area Técnica da SES argumenta indisjidaitte de pessoal para acompanhar
0os Grupos e afirma estimular que as regifes saniagga e enviem 0s produtos para serem
analisados. O retorno pode ser dado com visitagidagecom a ida dos representantes do
Grupo na SES, ou via e-mail/telefone. Na pratic&@sRCPD tém bastante dificuldade em
manter a agenda periodica de reunides com boaadesédmunicipios em todas as regides,
inclusive no Médio Paraiba (Quadro 8).

Ja o GT de Planejamento tem conseguido, no Médiailiza se reunir mensalmente
sem a presenca do nivel central da SES, que acbmpaandamento dos Grupos atraves das
atas dos encontros e de idas pontuais aos everasizados por eles. Entretanto, mesmo
nesta regido considerada a mais bem organizadatddog a presenca do nivel central é
demandada e parece fazer diferenca para o andandastodiscussdbes do Grupo. O
representante do GT Planejamento entrevistado afijue a maior participacdo da Assessoria
de Planejamento da SES é uma demanda dos muni@pgseaminhada a CIR/MP, pois a
presenca desta Area poderia fortalecer o GT, dds mesolutividade para as questdes
levantadas e apontar a viabilidade de algumas ptap.oO entrevistado considera que seria
importante se a SES “caminhasse junto com o Grupo”.

Entrevistado que representa outra Area TécnicaEf &onta que, em regides de

saude menos organizadas, o GT de Planejamento seaioanando um Grupo fragil e que
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nao consegue contribuir muito para as construc@pomais de maneira ampla. O
representante do Ministério da Saude argumenta@&ES deveria apoiar mais a construcao
dos diagndsticos regionais e monitoramento dosoBJando apenas a partir dos Grupos
Condutores das Redes Tematicas, mas também do Blamgamento.

Em geral as Areas que estdo menos presentes npssGayvantam o problema da
equipe restrita e das dificuldades de transportiaga, mas ha também divergéncias no
entendimento do papel que a Area teria na estgiiaralos processos regionais. O
entrevistado que representa a Assessoria de Riagrgja argumenta que as regides precisam
ganhar autonomia para realizarem os Grupos e acamcconstrugdes conjuntas. Pontua que
€ importante para o crescimento regional que prdaoi da presenca de técnicos da SES,
pois 0s municipios devem se empoderar da realidadéerritorio e ter autonomia para
resolver as questdes na regido sem a intervencésfela estadual.

Dos Grupos que tem a presenca constante de tédac8&S, o GT de Vigilancia se
diferencia, pois a participacdo da Area Técnica&através do Nucleo Descentralizado de
Vigilancia em Saude (NDVS), o que pode dispensaeslocamento do técnico do nivel
central e possibilita uma representacdo da SE&riashtegrada a realidade regional.

O GT Atencédo Basica e os GC Rede Cegonha e Reéd¢ededo Psicossocial, sdo
Grupos que tém a participacdo constante de Areasices da Superintendéncia de Atengéo
Basica (SAB/SAS/SES). Para entender o posicionamgestas Areas frente aos Grupos é
importante conhecer o histérico de trabalho destgpefintendéncia, orientado pela
metodologia do Apoio Instituciorfal Na base da organizacdo de seu processo de kalhntra
esta a ideia de apoio aos municipios, 0 que préssaontato com o0s técnicos e gestores
municipais. Estes encontros, que precisam ser pemi@s, passam a acontecer
principalmente nos Grupos Regionais.

Os Grupos Condutores das Redes Tematicas sdazpdos pela SES no sentido de
gue seu trabalho é acompanhado pelos Grupos CoedlEstaduais, dos quais fazem parte
também o Conselho de Secretarios Municipais deSEUASEMS) e o Ministério da Saude
(MS). Os Grupos acabam tendo relevancia na medidge produzem os planos para o
recebimento dos recursos destinados a Rede e dememntorar o andamento da mesma.

Entretanto, isto ndo fez com que a SES garantigseti@gipacdo de técnicos do nivel central

20 apoiador institucional tem a fungao de facilitar didlogos, proporcionar espacos para reflexdo e trazer
ofertas importantes para o processo de trabalho e para a cogestdo (CAMPQOS, 2000). Assim, o apoiador procura
sempre “fazer com”, apoiando a elaboragdo de diagndsticos, a realizagdo de analises e o planejamento de
acGes tendo em vista o comprometimento com o grupo apoiado e a visdo do contexto externo (IDEM).
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no GC da Rede da Pessoa com Deficiéncia e no GX&de de Urgéncia e Emergéncia (neste
a participacao é esporadica).

E possivel perceber que a presenca das Areas @gaicnivel central nos Grupos
estd mais relacionada a uma predisposicdo da Aekaquientacdo interna do trabalho e
possibilidade de pessoal do que a uma diretrid dar&ecretaria de Estado.

Isto pode ser verificado pela propria forma como &sipos de Trabalho séo
concebidos e aparecem no Regimento Interno da GIRJR acordo com o Regimento, estes
Grupos séo criados como espacos de discussdoadiiie os municipios da regifo e a Area
Técnica da SES pode estar presente caso necesBi@ioormativa também ndo ha
obrigatoriedade do acompanhamento das reunide$Spetataria Executiva (SE) da CIR.

Na pratica, o andamento dos Grupos demonstrou ariémgia tanto da SE-CIR
quanto das Areas Técnicas da SES em sua composigéio acompanhamento de seus
desdobramentos, mas ainda ndo ha um direcionanudicial da SES que busque uma
padronizacao na funcdo da SES junto aos Grupos.

Além da importancia da participacédo dos técnicoSHES nas reunides dos Grupos, €
também identificada a necessidade de acompanhamdetoseus desdobramentos.
Entrevistado do Ministério da Salde observa queesepca da Area Técnica da SES apenas
nas reunides, que sdo no minimo mensais, difieulteobilizacdo dos processos no cotidiano
da regido e leva a morosidade de alguns encamimtasaé\pesar do apoio técnico continuar
sendo feito por telefone e e-mail, o entrevistad@dita que a presenca destes técnicos na
regido poderia tornar os desdobramentos dos Grapsefetivos.

Trata-se da importancia de referéncias técnicaSataetaria de Estado de forma
permanente nas regides de salde, para que posgsarma movimentos de todos 0s Grupos
e facilitar o planejamento regional integrado.

Entrevistado do COSEMS lembra que a atuacdo dalestas regides de saude é
também importante para minimizar os impactos darélihcia de poder nos municipios, pois
a troca do Secretario Municipal de Saude e porsveleetécnicos — algo bastante comum
mesmo dentro de uma mesma gestdo municipal - W#i@ continuidade dos processos
disparados nos Grupos. A permanéncia de técnicoSEf é o elo de continuidade dos
processos iniciados, apresentando-0s para 0s gegtaes e técnicos municipais.

Apesar do periodo estudado na pesquisa ser de 2@045, foi inevitavel que as
entrevistas tratassem também das mudancas obsergladente o ano de 2016, quando a
presenca do nivel central da SES nos Grupos jdafstante prejudicada principalmente pela

intensificacdo da falta de recursos para o tratsmins funcionérios da SES até as regides.
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De acordo com os entrevistados das Areas Técnic&ES, nas regides de um modo geral os
GC da Rede Cegonha e GT de Atencao Basica tivesaaagna frequiéncia dos encontros em

funcdo da auséncia do nivel central da SES.

5.4 Resultados do funcionamento dos grupos regionai

Os resultados dos Grupos sao percebidos por setisigaates no Médio Paraiba
tanto do ponto de vista da qualificacdo dos téanimoinicipais, quanto da qualificacdo de
servicos e melhoria da assisténcia & salde da guéjsul E bastante ressaltado por estes
entrevistados que as trocas de experiéncias entrainicipios e o apoio da SES nos Grupos
contribuem para a instrumentalizacdo dos técniegektdo municipal, que incorporam
novas praticas em seu processo de trabalho e adgairgumentos para o dialogo com 0s
Secretarios Municipais de Saude. Participante dal&Vigilancia, por exemplo, percebe que
os aprendizados gerados nos Grupos tendem a no&laonhecimentos, trazendo alguma
homogeneidade aos processos de trabalho dos masidipregido.

De acordo com os entrevistados, a qualificacdo dda ctécnico municipal
individualmente gera também um amadurecimento ¢éati@ regido, que contribui para que
as decisbes tomadas em CIR possam se embasar igtasegtie visem a integralidade do
cuidado na regido de saude. Além disso, 0 enca@stes técnicos regularmente permite a
troca e solucéo de problemas com maior celeridamgribuindo para uma gestao mais eficaz
da rede regional de atencdo a saude.

As mudancas de praticas nos servicos sdo maigidifie serem visualidades, mas em
alguns Grupos, como o GC da Rede Cegonha, o estadwi diz observar mudancas nas
praticas das maternidades, que sdo acompanhadaésatio monitoramento dos indicadores
eleitos pelo préprio Grupo.

Este item procurara demonstrar como se dao os biesdentos das discussbes dos
Grupos e guais os produtos documentados ou passi®eserem identificados. Sera também
abordada a chegada destas construcdes as reuei@iRde a capacidade dos Grupos de
influenciar as decisdes dos gestores municipaipreaesso de trabalho da SES.

Resolutividade, continuidade das discussdes e prsdagionais

Os representantes dos Grupos da regido do MédidbRAastemonstram nas entrevistas

a preocupacao de que as discussotes realizadasumd@es tenham continuidade e que suas
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conclusdes sejam levadas para o conhecimento duagac entre os Secretarios Municipais
nas reunides de CIR. Estes entrevistados percelbena gxisténcia de documento com a
memoria das reunides e encaminhamentos auxilia pestesso de continuidade. Além disso,
todos os eventos regionais realizados pelos Gragosdocumentados através de atas que
contemplam as principais discussfes e encaminhament

Contudo, no GT da Atencao Basica, por exemploaiagao realizada ao final do ano
de 2015 revelou criticas em relacdo a pouca regdlatde das discussdes realizadas.
Representante do Grupo relata que, a partir dae@dologia do Grupo foi modificada,
procurando-se explorar a0 maximo os temas e semptinal ter um desdobramento ou
produto de carater regional. Um exemplo disto éesddbramento da discussdo sobre o0s
Nucleos de Apoio a Saude da Familia (NASF), o Gllizeu um levantamento dos problemas
de cada municipio, principais dificuldades, expei@s exitosas e ao final foi realizado um
Seminario regional sobre NASF.

Como no caso do Seminario de NASF, muitas vezdesdobramentos das discussoes
geram produtos voltados para a qualificacdo da. iddecaso do GC da Rede de Atencao
Psicossocial (RAPS) as discussdes acerca dasld#ddzs com o atendimento pré-hospitalar
nas situagbes de crise geraram a realizacdo de AnomFRegional sobre o tema e foi
elaborado protocolo de urgéncia e emergéncia edesaéntal com as referéncias regionais.

O GT de Planejamento também trabalha na perspesd#iarodutos regionais e, na
opinido da Secretaria Executiva da CIR, tem tickidorde éxito neste sentido. O Grupo realiza
continuamente oficinas da PPl que subsidiam asuskSes de remanejamento de teto
financeiro. De acordo com o relato de participashbe Grupo, recentemente foi realizado
estudo sobre a rede de oftalmologia, demonstrasdeferéncias, os fluxos de agendamento e
os gargalos de acesso. Outro exemplo foi o levasritordas necessidades de qualificacdo na
area de planejamento dos municipios, cujos regdtadtegraram o Plano Regional de
Educacdo Permanente do Médio Paraiba, com a pragéande curso de planejamento.

No caso do GC RUE, a prépria grade de referénces @ SAMU foi elaborada no
Grupo e pactuada em CIR. Entrevistado do GC Cegontia que foi realizado recentemente
o levantamento para a organizacdo da oferta de esx@ara gestantes de forma a nenhum
municipio ficar descoberto. O Quadro 10 apresenteo® exemplos de produtos regionais
citados pelos entrevistados do Médio Paraiba auifdmdos nas atas dos Grupos (2015).
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Quadro 10: Grupos Regionais do Médio Paraiba e resptivos produtos de carater regional

Grupo Exemplos de produtos de caréater regional
Regional Eventos Documentos
. Plano de Agé&o Regional
GC Rede de s ~ . |.Grade de referéncia do SAMU
A . Seminario da Rede de Urgéncia ¢ .
Urgéncia e N . Protocolos gerenciais para 0 SAMU
. Emergéncia . )
Emergéncia . Indicadores de monitoramento do componente
hospitalar
_ Oficina sobre TABNET e TABWIN' Consolldado sobr(_a a ;ltuagao do setor Contro
. construcdo de tabelas e Avaliagdo nos municipios _ .
GT . Estudo com os dados da PPI relacionados a

Planejamento

interpretacao.
. Oficinas da Programacé&o Pactua
e Integrada (PPI)

jHemorrede para subsidiar remanejamento de t
inanceiro.
. Estudo sobre a rede de oftalmologia

ee

=2to

. Oficina de Controle da Dengue e
Chikungunya direcionada para as

. Notas técnicas relacionadas aos resultados d¢
alguns indicadores de pactuacéo regional.

ue

bS
des —

SUS

A\

GT Vlgllanma Associagdes de Moradores . Diretrizes para a elaboragéo intersetorial do
em Saude - : G R
. Oficina regional de Vigilancia em | Planos Municipais para enfrentamento da Deng
Saude e Chikungunya.
. Plano de Acao Regional
. Oficina de Classificagéo de Riscq . Consolidado do monitoramento dos indicadorg
GC Rede Rede Cegonha . Relatério da taxa de ocupagéo das maternida
Cegonha . Seminario de Boas Préticas da Rgé#éo e UTI
Cegonha . Levantamento sobre a oferta de exames para
gestante na regido
. Planilha com consolidado das dificuldades
enfrentadas pela regido para implantacéo do
~ . Seminério de Saude na Escola |Sistema de Informag&o da Atencdo Basica — e-
GT Atencao oo , .
Basica . S(?mlnarlo sot,)r_e Nucleo de Apoio AB_. _ _ _
Saude da Familia (NASF) . Diretrizes para o treinamento das equipes
municipais para utilizacdo do e-SUS AB.
. Protocolo Regional de Diabetes
. Férum de Atencéo a Crise em
Saude Mental . Plano de Acao Regional
GC Rede de < - N L ,
Atencao . Forurp de trabalhadores e usuarigs Protocolo de urgéncia e emergéncia em sauds
Psicossocial em’saude mer]tgl ) mental
. Férum de Préticas e Acbes de
Reducéo de Danos
GC Rede de
Cuidados a _ . Plano de Agéo Regional
Pessoa com
Deficiéncia

Fontes: Entrevistas realizadas na regido do MédliaiPa e atas das reunifes Grupos Regionais ddea?@15.
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Além destes produtos, ha também resultados doso&me podem ser identificaveis
pelo desdobramento de agbes. Um exemplo dado pasentante do GC Rede de Atencao
Psicossocial é o sucesso do processo de desimsidlizacdo de pacientes de longa
permanéncia na regido com fechamento de uma grdimiea psiquiatrica, o0 que € em parte
atribuido ao bom funcionamento do GC RAPS. O eidi@do explica que o Grupo
proporcionou uma maior articulagdo regional para ge pudesse avancar no retorno dos
pacientes para seus municipios com a retaguardssg#éncia necessaria.

Representante do GT de Vigilancia também ressattaacente desdobramento das
discussBes do Grupo: a pactuacdo em CIR e posternde na assembléia de prefeitos da
regido de que o enfrentamento ao Aedes Aeghipficdida apenas no ambito da saide. Com
esta iniciativa foi possivel construir um PlanoEdrentamento as arboviroses em conjunto
com outras Secretarias. No GC Rede Cegonha, a ntapio do Comité Regional de
Investigacdo de Obito Materno-Infantil foi uma agfioposta pelo Grupo que chegou a sua
efetivagao.

Apesar de todos estes esforgos, representantecdetéB@ Executiva da CIR pontua
que muitas vezes as discussfes ainda se perdeimpodante que os participantes dos
Grupos estejam constantemente refletindo sobrepadta do que estdo construindo para seus

municipios e para a regiao.

Influéncia dos Grupos na agenda do COSEMS-RJ, dwApescentralizado do Ministério
da Saude e das Areas Técnica da SES/RJ

De acordo com as informacdes colhidas nas entasyia organizacdo da agenda e do
processo de trabalho de todas as Areas Técnicé8E&a assim como do Conselho de
Secretarios Municipais de Saude (COSEMS) e do Apascentralizado do Ministério da
Saude (MS) é influenciada de alguma forma pelop&iregionais.

O COSEMS/RJ tem se organizado através de aposmdeg@nais, o que permite, de
acordo com o entrevistado, que o Conselho ganhkagdade e se faca presente em todas as
regides de saude. Estes apoiadores acompanham rasrucdes regionais e o0s
encaminhamentos necessarios, trabalho que se dfrasrde parte nos Grupos Regionais.
Assim, os apoiadores do COSEMS ajudam a mobiliggemmipos, participam das reunides e
trabalham com as demandas geradas nesses encontros.

O apoio do MS ligado as Redes Tematicas se d&ipaimente no ambito do GC
Estadual. Entretanto, conforme colocado pelo eistiegdo, na medida em que o Grupo

discute a rede estadual, esta discutindo o conjdasoredes regionais e o andamento desta
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construcdo nas regides de saude. Assim, trabalHareg@io das regides de saude a partir do
gue é produzido nos Grupos Condutores Regionaésn Alisso, o entrevistado pontua que 0s
apoiadores do MS séo freqiientemente demandadaesirelas Técnicas da SES para estarem
nas regides em funcao de pautas dos Grupos ddAvab&rupos Condutores Regionais.

As Areas Técnicas da SES tém suas agendas inf@scpelo andamento dos
Grupos Regionais, mas em graus diferentes, poiforena visto no item 4.3, é bastante
distinta a forma como atuam junto aos Grupos.

Os GT de Vigilancia sao coordenados pelos Nucleescéntralizados de Vigilancia
em Saude (NDVS), que fazem a articulacdo com o eiral. Dependendo do tema que
seré discutido no GT é feito o contato com a A@¥idilancia no nivel central para embasar
a discussdo e, ap6s a reunido, para costurar aamer@mentos. De acordo com o
entrevistado da Area, isto facilitou muito a integio das regides com as Areas da Vigilancia,
que anteriormente tendiam a trabalhar de formarfesgada com cada municipio.

A Area correlata ao GT de Atencdo Basica, por cotitipar a coordenacdo dos
Grupos e preparar materiais para subsidiarem ess#i8es tem a organizacdo de seu processo
de trabalho profundamente atrelado aos GT de AteBéaica.

As demais Areas que buscam uma presenca consist6rupos (Satde Mental e
Saude da Mulher) tém seu processo de trabalheeiflado por estas agendas. Representante
da Area afirma que, no caso da Sautde da Mulhersejmwde dizer que o andamento dos
Grupos estrutura o processo de trabalho de todaa gorque boa parte da equipe ndo esta
integrada a agenda da Rede Cegonha. No entantdcleonque trabalha com esta Rede
direciona as ac¢des de acordo com 0s Grupos Regjionai

J& no que se refere & Saude Mental, o entrevistadérea afirma que a agenda é
pensada em funcdo dos resultados dos GC (Regiertassadual) e também dos Féruns de
Saude Mental, que no caso dos regionais sdao podide Grupos. Esta organizacdo €
apontada como relevante para que a SES entendaiasiecessidades da regido.

No GC RUE a SES participa de forma esporadica,énrassaltado pelo representante
da Area Técnica que estdo sempre presentes naaagsrabsdobramentos dos Grupos que
sao de responsabilidade da SES, tais como: alagimcom outras regides para o desenho
de referéncia inter-regional, a verificacdo da milstade de ampliacédo de estrutura estadual,
a articulacdo com o Ministério da Saude (MS), eotiteas.

Os GC RCPD também influenciam a agenda da Areasaapgesta estar pouco
presente nas regides. Entrevistado da Area expjien trabalham muito em funcdo dos

produtos encaminhados e das demandas construidasGrepos. Assim, quando o Grupo é
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mais ativo também produz mais demandas para a Péeaica, que acaba dedicando mais
tempo aquela regido.

Algo similar ocorre com a Area correlata ao GT danBjamento, que ao n&o
participar dos Grupos Regionais, estrutura seualinabjunto as regides muitas vezes em
funcdo das demandas formuladas pelas mesmas. €vistado da Area aponta que, desta
forma, as regidbes mais bem organizadas e com CHlateejamento mais atuantes acabam
demandando mais da Area. A consolidacéo dos pmseEsPlanejamento Regional também
esta a cargo desta Area, que s6 pode fazé-loiagmproducio dos Grupos.

De forma geral, as demandas que surgem das redgdsalde de forma organizada
s&o fruto das construcées feitas nos Grupos. Assitda que a Area Técnica nédo tenha uma
participacdo efetiva nos Grupos, sempre tera querganizar, em algum grau, para a

producao das respostas necessarias as demanadasi®egi

Influéncia dos Grupos nas decisfes tomadas pekt®m@s municipais no Médio Paraiba

Os Grupos podem influenciar as decisbes das gestdegipais tanto a partir da
articulacdo de cada técnico com o0 seu gestor npatjccomo através das pactuacdes
realizadas nas reunifes de CIR. Todos os repredestde Grupos da regido do Médio
Paraiba consideraram que as discussdes realizad&upo influenciam seu processo de
trabalho no municipio e também, ainda que ndo semaptecisdo do gestor municipal.

No que se refere a chegada das propostas dos Gragos gestor municipal, isto esta
condicionado a forma como se da o didlogo dos &eime Municipais com seus técnicos em
cada municipio. Desta forma, o grau em que est@soptas podem influenciar as decisdes
dos gestores também iréa variar bastante entre agipiws. O gestor municipal entrevistado
relata que em seu municipio ha reunides colegiemi@sos técnicos nas quais sao trazidos 0s
principais encaminhamentos dos Grupos e séo dissuéis aplicagdes no municipio. Pontua
que, para a sua tomada de decisdo em determinagages, é fundamental se pautar nos
estudos que os Grupos estéo fazendo regionalmente.

Isto vai depender, no entanto, das possibilidadegi@ogo que o técnico tem com o
seu gestor municipal, o que pode variar bastadie havendo garantias de que as discussdes
realizadas nos Grupos cheguem ao gestor por estuando se trata das decisdes tomadas
pelos gestores na CIR, ha certa institucionalideaepautas levadas pelos Grupos, visto que

realizar estudos para subsidiar as discusséesdanm da CIR é sua principal funcéo.
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O entrevistado da Secretaria Executiva (SE) daddRMédio Paraiba afirma que os
Grupos propde pautas para CIR e geram discusséresosngestores constantemente. Para o
entrevistado, este processo tem se tornado caden&eznatural, pois desde a criacdo dos
Grupos veio ocorrendo um amadurecimento que fezqumrficasse mais clara a necessidade
de se ter produtos para levar aos gestores e tamlmdamento de incluir as pautas para que
fossem melhor aproveitadas no ambito da gestéo.

Conforme relatado por representante do GC RUEalmlino do Grupo é justamente
levar as pautas ja bem debatidas, com produtoswd@s&los, para facilitar a decisdo do
gestor. Segundo ele, como a regido do Médio Pataiibagestores muito qualificados e
comprometidos com a discusséo da rede, acontecgmsddes importantes na propria CIR,
mas a partir de um estudo ja realizado pelos tésni&ssim, todos os produtos elencados no
Quadro 10 foram levados para a discussdo em CtRiado necessario, foram pactuados
pelos Secretarios Municipais de Saude.

Conforme lembrado por representante da Area Téaméc®atde Mental, quando
presente, a Area pode auxiliar o Grupo na ideatifio das questdes mais importantes a
serem levadas para os gestores e a forma de ajaresgmoduto. Entrevistados pontuam que,
com as producdes dos Grupos, temas como AtencdcaBAYigilancia em Saude passaram a
ser mais discutidos nas reunides de CIR.

Além das discussdes realizadas pelos Grupos naaC3&cretaria Executiva apresenta
periodicamente consolidados dos principais temapauma e encaminhamentos de todos os
Grupos, mantendo os gestores informados sobre amsemo dos mesmos. Este € um
direcionamento da Assessoria de Regionalizagad=@ &correndo desta forma em todas as
regides do estado.

Representante do GC RAPS considera que, mesmoaoaaqatesentado néo ird gerar
uma pactuacao regional, ha a possibilidade deenfliar alguns processos nos municipios
guando o Grupo leva a discusséo para a reuniadRlaER traz o exemplo do levantamento
que realizaram da situacdo da regido em relacdonadnciamento da Atencdo Basica para
acOes de Saude Mental. Segundo seu relato, istnochanuito a atencédo dos gestores dos
municipios que ainda ndo tem esta pratica, poiseperam que parte da regido ja fazia este
movimento e que vinha sendo importante. Esta fa apresentacdo em CIR com o potencial
de modificar o processo de trabalho interno deraguaunicipios. Neste exemplo é possivel
visualizar o enfrentamento do desafio de despertateresse dos gestores para um processo

gue néo esta atrelado ao financiamento.
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Ao contrario, pautas como os Planos das Redes itasatue tem obrigatoriedade de
pactuacdo em CIR para fazer jus ao recebimentealeso ja sdo naturalmente pontos para
discusséo dos gestores. Pautas que envolvem pagtdagecursos, como remanejamento de
teto financeiro também sdo pautas nas quais odasstios Grupos sdo muito valorizados e,
inclusive, demandados pelos gestores, o que iogieanfluenciam as decisdes finais.

Esta influéncia, entretanto, pode ocorrer em diftex® graus. Conforme relatado por
entrevistados da SES, em alguns casos o Plena@Riaprova o que foi formulado pelos
Grupos, trazendo apenas contribuicbes, mas em soytoalem ser necessarias longas
negociagdes entre os Secretarios e alteracdestanfes no desenho final. Assim, o trabalho
dos Grupos impacta nas formas com que vao se desdmlas redes de atengcdo a saude nas
regides, mas deve-se lembrar que as decisfes tereatd&IR n&do sdo apenas técnicas, mas
também politicas e, por vezes, o argumento polftregalece frente ao técnico.

Ainda que nem todas as proposi¢cOes apresentadas @Gelipos sejam absorvidas
pelos Secretarios de Saude, entrevistado da Asseskd Regionalizacdo ressalta que as
pautas desencadeadas pelos Grupos tendem a tesunagso para a aprovacdo em CIR e
implementacdo na regido do que as levadas unicanmia SES. Em sua opinido, a
construcédo feita no Grupo da um contorno regiongbraposto, caracterizando um processo
mais organico da regido. Isto aumenta a chancesdénsorporado por todos, porque 0s
municipios se identificam como criadores das pr#s0s

O entrevistado do COSEMS ressalta que, quantoasgautas da CIR surgem do que
foi priorizado nos Grupos, mais a reuniao se astauie fato em propostas regionais. Da CIR
algumas propostas vao para a CIB e para o MinistixiSaude, possibilitando um processo

de planejamento ascendente que parte das necessutkxiregides.
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6 AVANCOS E LIMITACOES DOS GRUPOS REGIONAIS

Dentre os principais objetivos da regionalizacdosdade, estdo a promocao de
relagcdes intergovernamentais mais cooperativasmlenadas e o planejamento integrado nas
regides (ALBUQUERQUE, 2013). Considerando estegtolgs, os resultados da pesquisa
demonstraram que os Grupos Regionais constitu@®€iR no estado do Rio de Janeiro tém
tido papel crescente como dispositivos integradteprocesso de regionalizacdo da saude,
mas também enfrentam diversas limitacdes em sagauu

De um modo geraha visdo dos entrevistados da SE®s Grupos permitem que haja
trocas de experiéncias continuas entre os mungigierando um acumulo na discussao
regional e um maior reconhecimento de cada muni@pmo parte da regido de saude. Para
eles, os Grupos também sdo fundamentais para geenas passem por um amadurecimento
técnico antes das reunides de CIR, o que foi fued#mhno caso da elaboracdo dos Planos de
Acdo Regionais das Redes Tematicas. Entretantes essrevistados também pontuaram
diversos limites para a atuacdo dos Grupos, esperite relacionados ao perfil dos
participantes - em alguns casos com baixa capaeitfathica e decisoria - e as dificuldades
de articulagdo com os gestores para que as prepesjam efetivada& também ressaltado
por alguns destes entrevistados que a pulverizdgdo discussdes em diversos Grupos
tematicos € um aspecto limitador para que se trehaha visdo ampla da rede regional.

Especificamentena visdo do representante da Secretaria ExecutivaadCIR, 0s
Grupos Regionais sdo importantes principalmente faperem as discussdes no ambito
técnico e organizarem as propostas para subsidiaciado dos gestores. Para ele os Grupos
tém contribuido muito para o fortalecimento do psso de regionalizacdo através deste
amadurecimento técnico das propostas regionaislitdite destacado por este entrevistado
para o funcionamento dos Grupos € a auséncia desalqunicipios. Pontua, ainda, que
garantir a assiduidade dos municipios se torna asaftb ainda maior quando ndo ha a
presenca da Area Técnica da SES nas reunides.

Na visdo do representante do Ministério da Saud®s Grupos sdo essenciais para a
regionalizacdo, mas sua potencialidade esté ligadgrau de apropriacdo dos gestores em
relagdo as construgdes técnicas realizadas noso§repndo o bom funcionamento dos
Grupos profundamente influenciado pela culturaomgji pré-existente. Em sua visdo, o
caminho para potencializar o trabalho dos Grupna seacompanhamento mais intensivo das

reunides e de seus desdobramentos no cotidiarmegiass pelos técnicos da SES/RJ.
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Para o representante do COSEMSos Grupos sao 0S espagos que conferem
dinamismo ao processo de regionalizagcédo, pois nedes levantados os problemas no
funcionamento da rede regional e sdo construidgsoptas embasadas tecnicamente a partir
das necessidades identificadas na regido. Estevestado destaca o desafio dos Grupos de
conciliar a proposicao técnica com a acao polgicke lidar com as constantes mudancas de
gestores e técnicos municipais.

O técnico do Consorcio Intermunicipal de Saude do Edio Paraiba (CISMEPA),
falando especificamente da Rede de Urgéncia e Emeary foco atual do consorcio, pontua
que a implantacdo da Rede e o recebimento de oscds Ministério da Saude s6 foram
possiveis a partir do trabalho do Grupo. Paraaaalificuldades encontradas para a atuacao
do Grupo estdo relacionadas principalmente a aissé&ec alguns municipios e a baixa
participacdo de técnicos do nivel central da SEB) tomo de hospitais da regiao.

Foram limitacbes similares as colocadas pelggresentantes dos municipigs
ressaltando-se, ainda, a falta de investimentolglens Secretarios Municipais de Saude na
proposta dos Grupos e no proprio processo de raligagdo. Para os técnicos da gestédo
entrevistados, entretanto, os Grupos sao muitoriiapkes para a organizacdo da regido, pois
sdo espacos de discussdo e troca de experiénaagegam amadurecimento técnico e
mudancas nos processos de trabalho das gestdesipaimiRessaltou-se também que os
Grupos sdo fundamentais no planejamento e monitarimdas Redes Tematicas e na
consolidacéo de outros pleitos regionais juntosiad® e ao MS.

A patrtir dos resultados da pesquisa, foi possiwetalidar a discussédo dos avangos e

limitagOes da atuacdo dos Grupos Regionais em @8i@gs, apresentadas a seguir.

6.1 Viséo regional, planejamento e gestdo da redgahcdo a saude

Os Grupos foram apontados pelos entrevistados sdisevezes como espago de
encontro que permite que os técnicos das gestOescipais se conhecam, troquem
experiéncias e busquem solu¢cdes comuns para oleqmad) seja 0s internos aos municipios,
seja os da rede regional. Ainda que o foco dasuskées seja, em diversos momentos, 0
processo de trabalho e a organizagcdo da rede mpahiéi possivel dizer que estes encontros
regulares proporcionam para 0s técnicos uma mebthrapreensao do que significa pertencer
a uma regiao de saude.

No GT de Atencéo Baésica, foi observado de fato tabalho mais voltado para a

resolutividade dos servicos municipais do que pama perspectiva da rede regional, mas as
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entrevistas indicaram que o Grupo possibilita umalificacdo dos técnicos das gestdes
municipais e aponta diretrizes para o trabalhoedesbm suas equipes de Atengdo Basica.
Estas trocas apontam para um certo nivelamentaowegso de trabalho nos municipios, o
que também foi ressaltado pelo entrevistado do &Vigilancia em Saude.

Temas como Atencdo Basica e Vigilancia em Sauderposkr pouco discutidos no
ambito regional (ALMEIDA et. al., 2016; MENDES, 201 principalmente por serem de
responsabilidade municipal e ndo dependerem denld@seregionais para o repasse de
recursos. De acordo com os entrevistados das Aascas da SES da Atencdo Béasica e da
Vigilancia em Saude, a partir das producdes dop@iugue solicitam as pautas na CIR, estes
temas passaram a ser muito mais discutidos pedbsrge neste colegiado.

A direcdo dos Grupos de elaborar sempre produtosadier regional reforca seu
papel para a criacdo de uma visao regional. Pod®&se que a maior parte dos produtos
exemplificados no Quadro 10 (pagina 123) visa [padmente criar praticas comuns de
planejamento nas diferentes Secretarias Municig@iSaude, quer dizer, quando 0s técnicos
trocam experiéncias e participam dessa elaboragfional, eles aproximam seus processos
de trabalho e passam a utilizar estratégias siesilar

Assim, os Grupos foram repetidamente mencionados patrevistados da SES e dos
municipios como potentes espacos de educacgéo pamteaontudo, pode-se considerar que
0 potencial dos Grupos vai além disso, pois pdgsiini a criagdo de uma cultura de
planejamento e gestdo compartilhada entre os npimscda regido de saude. Mesmo que as
acOes e negociacdes em torno do planejamento @ regjam ainda muito pautadas pelas
demandas ou perspectivas de cada municipio, e eé@ssariamente por uma visdo que
subsidie um planejamento efetivamente regional, issethinagdo de uma cultura
compartilhada de planejamento e gestao a partiGiogos ja representa um avanco.

Pode-se dizer que, de forma analoga ao pontuad@ANTOS & GIOVANELLA
(2014) em relagé&o ao aprendizado institucionabfd# dindmica de participacao dos gestores
na CIR, a participacdo destes técnicos em grupoypastos por todos 0s municipios da
regido podem gerar este tipo de aprendizagem,ldoelado as negociacbes entre 0s
municipios no ambito técnico e contribuindo paca@astrucao da visao de rede regionalizada.

E importante notar que, em grande parte, a formaoams Grupos funcionam expressa
a organizacdo prévia da regido, isto é, uma cuteg#onal de planejamento e gestédo pre-
existente e forjada no decorrer do processo stdia implantacdo do SUS nos municipios.

No caso da regido do Médio Paraiba, percebe-sehgugrande participacdo dos

municipios nas reunifes, observa-se boa articulapfire os técnicos municipais e a busca
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constante por producdes de carater regional. Podezer que, no Médio Paraiba, o histérico
de organizacdo da regido, o investimento em tésmcalificados na gestdo e a atuacdo do
Consorcio Intermunicipal de Saude (CISMEPA) saorés que contribuem para o bom

andamento dos Grupos Regionais. Considera-se taralgdpria conformacdo geografica e

histérica da rede urbana regional vinculada a deteidas atividades comuns, como a
industria, por exemplo, que traz para os municipilos Médio Paraiba um carater de

interdependéncia e identidade regional.

Além da disseminacao de experiéncias de gesta® @ntnunicipios, os Grupos foram
colocados pelos entrevistados como espagos quebtmmh para a coesao regional, buscando
um aumento da interdependéncia entre os lugarasceaténcia das a¢gdes em torno da rede
regional de assisténcia a saude. Este ponto é rhemtal, visto que para superar a
fragmentacdo do sistema e garantir 0 cuidado iate@ regido de saude precisa ser
constituida por uma logica sanitéria, a partir diafermacao de redes assistenciais (SANTOS
& CAMPOQOS, 2015).

A funcdo organizacional da rede de atencdo assupetiss Grupos Regionais no
Médio Paraiba pode ser exemplificada com alguns mtodutos regionais elencados no
Quadro 10 (p. 123), tais como: grade de referédci&AMU; protocolos gerenciais para o
SAMU; estudo da PPI para subsidiar remanejamentietdefinanceiro; relatorio da taxa de
ocupacado das maternidades — leito e UTI; levanteoneabre a oferta de exames para
gestante na regido; protocolo de urgéncia e emeegém saude mental.

No que se refere especificamente as Redes Temakcdsastante evidente a
importancia dos Grupos Regionais na elaboraca®do®s de A¢do Regionais. A elaboracao
destes Planos pressupde uma construcéo coletivaltyjapasse o programado e pactuado
dentro de cada municipio. Esta construcdo colefa@litada pela existéncia dos Grupos,
requer um exercicio de colocar em suspenso asefrast municipais e elaborar um
planejamento conjunto que seja a base para paotuagfional entre os Secretérios
Municipais de Saude.

No Médio Paraiba foi possivel perceber que os Grigepionais da CIR conseguem,
em certo grau, influenciar a reorganizacdo dosoBuxia rede de salude, sempre que
necessario. Conforme levantado nas entrevistaspe@riante que exista o Grupo para que 0s
problemas da rede possam ser identificados e rdeslgom maior celeridade.

Assim, apos a elaboracdo dos Planos de cada unmRetdes Tematicas, os Grupos

Condutores Regionais do Médio Paraiba acompanhammcesso de aprovacéao junto a CIB e



130

ao Ministério da Saude, alimentam os sistemas s&des, monitoram o desenvolvimento da
rede e organizam atividades de qualificagcéo, coficonas, seminarios e cursos.

Nesta regido tem sido possivel experimentar, prtaim planejamento conjunto, sua
operacionalizacdo e acompanhamento, principalmenterelacdo a Rede de Urgéncia e
Emergéncia e a Rede Cegonha, que tém processoxomaislidados na regido. Estes séo
importantes caminhos que vem sendo percorridos gpamnstrucdo de uma gestdo regional
que institua a responsabilizacdo coletiva pela esadds habitantes de toda a regido
(KUSCHNIR, 2010).

Vale ressaltar a importancia dos Grupos para eudatido regional na regido do Médio
Paraiba, onde se reconhece um histérico de ag@mlaegional anterior a este processo.
Neste sentido, a organizacdo prévia da regido ibantpara o bom funcionamento dos
Grupos, ao mesmo tempo em que o0s Grupos tém impergapel para a manutencao e

consolidac&o das construgdes regionais.

6.2. Atuacdo da SES/RJ no planejamento e na gesjimal

No que refere a atuacdo da Secretaria de Estado aos Grupos Regionais, um
primeiro aspecto a ser discutido diz respeito admmacéo dos Grupos Regionais, que é feita
na maioria dos casos por um técnico municipal ed@8ES. Este arranjo é visto de maneira
positiva por alguns entrevistados pelo fato destdigsional ter a vivéncia das questbes
comuns aos municipios e estar efetivamente naaegtando como uma referéncia tanto
para os demais municipios, quanto para a SES restdgs relativas ao tema do Grupo. E
importante notar que, em geral, é atribuida gram$ponsabilidade a este coordenador,
relacionando-se o bom funcionamento dos Grupos ep rdvel de articulacdo e de
qualificacéo técnica.

Esta € uma visdo que percebe o Grupo como um egpagteve ser utilizado e gerido
pelos municipios, sendo autbnomo em relacdo a BEafa-se de uma visdo extremamente
controversa, pois a esfera estadual precisa assuooinducédo da regionalizacédo (PEREIRA,
2009) e no estado do Rio de Janeiro os Gruposispositivos integrantes deste processo e
que podem ser estratégicos para a elaboracéo migjguteento regional.

Esta perspectiva de autonomia do Grupo em relaggBSae a responsabilizacdo do
técnico municipal que ocupa a coordenacdo levamamo, a um contexto problematico,
pois o representante de um municipio € responzatidi pela gestdo de um processo regional,

enquanto este lugar deveria estar sendo ocupade@gielra estadual. Conforme colocado por
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entrevistados, tanto da SES quanto dos municipiod/édio Paraiba, muitas vezes este
coordenador é um técnico municipal implicado cotaraatica que se vé em um trabalho de
construcdo de propostas regionais sem a prerragadira assumir esta funcéo e sem a devida
participacdo de todos os municipios da regido. Egien arranjo que fragiliza, portanto, a
estratégia dos Grupos Regionais.

A falta de mais desdobramentos entre as reuniG@&dagpos também é um problema
identificado que leva a morosidade ou desarticolalz® construcdes regionais, pois apenas
as reunidbes se mostram insuficientes para dar amanas propostas. Alguns Grupos
conseguem marcar encontros entre as reunides pnéladps, mas esta estratégia nem sempre
obtém sucesso, tendo em vista as diversas demagueas técnicos tém em seus municipios.

Este € mais um aspecto que evidencia a falta depuofissional da SES que
mobilizasse o0s técnicos municipais fora das resnidiciais dos Grupos e apoiasse 0s
desdobramentos das questdes levantadas. A Sexréigecutiva da CIR realiza esta
articulacdo em certa medida, principalmente no Mdtraiba onde estes profissionais sao
particularmente atuantes, mas isto € feito do puista administrativo/organizacional e nao
da coordenacao técnica do procédso

Dentro de sua organizac¢&o, sdo os profissionaif\ass Técnicas da SES que tém o
papel de contribuir tecnicamente, direcionando ascudsdes dos Grupos, dando
recomendacdes, se comprometendo com acbes por @ éAinduzindo movimentos
regionais. Entretanto, este técnico ndo estad niiaregptidianamenté para apoiar estes
desdobramentos e realizar contribuir para as @stas discussdes dos Grupos, na Camara
Técnica e na CIR.

Apesar de alguns entrevistados apontarem que tmsis dos varios Grupos por
temas viabiliza estudos mais aprofundados, é tagdsaém diversos momentos que a falta de
construcdes articuladas entre eles tende a mantks@ussdes pulverizadas e dificulta o olhar
para a rede de atencédo regional de forma integ@daT de Redes foi pensado pela SES
justamente para enfrentar este problema, pois @@aom momento de troca entre os
Grupos, mas esta proposta foi pouco incorporaddim@mica das regides de saude e no
Médio Paraiba tem se resumido a reunides de agabzentre os coordenadores dos Grupos

sem frequéncia definida.

43 Conforme pontuado pelo entrevistado da AssesderRegionalizacéo da SES, que coordena as SE Ras ClI
suas principais func@es sdo de apoio logistico@mdrinicacao nas regides de saude.

4 Exceto pelos técnicos do Nucleo Descentralizado¥idilancia em Salde, que exercem suas funcées nas
regides.
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Os GT Ampliado¥ sdo, na verdade, mais apontados pelos entrevistatoo espacos
que possibilitam uma integracéo da discusséo daaedeunirem dois ou mais Grupos para a
discusséo de pautas transversais. Por oportunizégbates na perspectiva da rede de atencéo
a saude de forma mais ampla, estes encontros podeser um caminho possivel para
minimizar o problema da pulverizacdo dos debatesdmersos Grupos. Entretanto, o GT
Ampliado ndo € um espaco permanente, € um encpoirtoal de Grupos para a discussao de
pauta especifica.

O GT de Planejamento, como Grupo que tem como missadiscussao do
Planejamento Regional, deveria ser o espaco miade e permanente de articulagdo das
construcdes dos Grupos. Entretanto, este GT tepas&do principalmente nas discussodes
relativas ao financiamento (estudos da PPI, pragad® remanejamento de teto financeiro) e
a regulacéo regional. O GT de Planejamento tamle@iiza o monitoramento da Matriz de
Planejamento Regional construida nas oficinas argdas pela SES em 2013, mas néo
assume um papel articulador e propositivo paraoggmento regional de forma continua.

O planejamento regional requer que o estado exaneafuncdo na coordenacao
intergovernamental, enfrentando junto aos munisipidesafio de elaborar um plano comum
através da negociacdo entre entes autbnomos e rtenesises muitas vezes conflitantes
(ALBUQUERQUE, 2013). A auséncia da Area Técnic&@Ss no GT de Planejamento tende
a limitar a atuacao deste Grupo na articulacameatmlacdo das discussdes para a construgao

de um planejamento regional integrado.

6.3. Aregionalizacdo como estratégia técnica gigalde planejamento e gestdo do sus

A dificuldade de ter todos 0os municipios represdrggoor seus técnicos nos Grupos é
um problema constantemente lembrado pelos enteoistna pesquisa. Apesar das reais
dificuldades de alguns municipios pela pouca digplatade de transporte e insuficiéncia de
pessoal na gestdo, 0s entrevistados pontuam quawetos casos estas auséncias sao um
indicativo de que o gestor municipal ndo priorizzagticipacdo de seus técnicos nos Grupos.

No Médio Paraiba, apesar de haver boa participdgdamunicipios na maioria dos
Grupos, os entrevistados identificam que algungoges ndo incentivam as discussdes

regionais nestes espacos e nem sempre viabilizgrarteipacdo de seus técnicos. Este

4> Estes encontros de dois ou mais Grupos Regioomsnfuma estratégia da SES para induzir discusides
temas transversais nas regifes de salde e no Raditha ja acontecem pontualmente por iniciativardpria
regiao.
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aspecto foi ressaltado pelo gestor municipal erst@ado ao pontuar que alguns dos
Secretarios ndo tém a percepcdo da importanciartiaslacdes regionais continuas, o que
tem como pano de fundo a baixa relevancia dadapipregionalizacéo da saude.

Este € um problema que aparece com mais intensgtadegidoes onde ndo ha boa
articulacdo regional, mas que também estd present®lédio Paraiba. Percebe-se que a
compreensao de que a organizacao regional é fumdainper possibilitar a negociacéo entre
0os entes federativos para a articulacdo dos senieeando em conta as diversidades
presentes no territério e a necessidade de co@menagra garantia do cuidado integral
(ALBUQUERQUE & VIANA, 2015), é, em diversos castimitada entre os gestores.

E observado pelos entrevistados que, quando hatiaipecdo da Area Técnica da
SES no Grupo, os gestores tendem a ter uma maegeéio de que as discussdes em pauta
sao relevantes e que o técnico de seu municipicispr&omparecer para se integrar no
processo. Este € mais um aspecto que fala da i@motatda presenca da SES nos Grupos
Regionais, dando maior institucionalidade ao Greguoo espaco regional.

Um dos aspectos mais ressaltados pelos entrevsstaddestacarem a importancia dos
Grupos para a organizacao regional € a realizagg@studos técnicos que dao subsidio para
as pactuacoes dos gestores em CIR. Pode-se dieeoguGrupos Regionais tém sido
essenciais para a constru¢ao das propostas regipo# dao oportunidade para a realizagéao
de longas discussfes técnicas feitas pelos queekg@gmrtise em cada tema, para que 0S
gestores se pautem no momento da tomada de delgg@@ontribui para que a discussao
técnica em uma perspectiva da qualificacdo danmegienal ganhe forca frente a argumentos
politicos ou que estejam direcionados apenas pasistema municipal, facilitando as
negociagcées no momento da CIR.

A construcao coletiva realizada nos Grupos condsr@ropostas que encaminham a
CIR a caracteristica de ser um produto técnicoonedi De acordo com os entrevistados isto
leva a um maior envolvimento de técnicos e gestooes a execucao das acdes propostas.
Muitas vezes estes produtos geram pleitos diredmmead Secretaria de Estado ou ao
Ministério da Saude e ha o entendimento de que rest@nismo fortalece as demandas
regionais.

A regido aponta para uma perspectiva mais amplalaleejamento e negociagao
técnica e politica (ALBUQUERQUE & VIANA, 2015) epbssivel afirmar que, no estado do
Rio de Janeiro, as reunides de Plenario da CIRsaapde fundamentais pelo carater

deliberativo, se esvaziariam de conteudo técnism ¢&o houvesse os Grupos Regionais.
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Neste caso poderiam, conforme colocado por repiaasendo COSEMS, se tornar instancias
burocraticas.

Vale destacar que a reducao das reunifes de Cistasddes pontuais, com excesso
de pautas induzidas pela politica nacional/estaduahsuficiéncia de dialogo sobre os
problemas especificos da regido é um problema agordm outros estudos (SANTOS &
GIOVANELLA, 2014; SOUZA, SCATENA & KEHRIG, 2014; JNIOR & SHIMIZU, 2015).
Este problema pode ser enfrentado no estado daldritaneiro pela realizacdo dos Grupos
Regionais que levam as CIR diversas pautas codafrua partir das necessidades
identificadas pelos técnicos municipais. Assim,Gysipos Regionais tém sido importantes
para a qualificacdo técnica das discussdes reabzam CIR, permitindo que sejam colocados
os problemas identificados na rede e propostasagiepartilhadas entre os municipios.

Os Grupos tém o potencial, portanto, de fortalecerspecto técnico da discussao
regional, mas a reunido da CIR precisa estar patitente fortalecida e contar com a presenca
dos gestores, pois é neste momento que se daogesiaghes em torno das propostas e
estudos realizados pelos Grupos. Assim, se hagsnplo, a necessidade de reorganizacéo
dos fluxos da Rede em funcéo do fechamento de witgseo Grupo Condutor responsavel
pelo monitoramento da Rede em questdo se reumaulfibuma proposta e encaminha aos
gestores, que podem ou néo aprovar as indicaco€sugm. Desta forma, a articulagéo entre
a proposta técnica e a decisao politica sera sampesafio para os Grupos.

Para evitar que haja um grande abismo entre o @andxnico e o politico, o que
deixaria os Grupos sem funcédo, é fundamental gqepr@sentacédo técnica no Grupo esteja
profundamente articulada com o gestor municipalosS8ecretarios de Saude dos municipios
ndao acompanham o andamento das discussdes dossGdiglogando com seus técnicos ao
longo do processo, pode ndo haver concordanciadquarproposta € apresentada em CIR,
sendo necesséria reformulacio o que retarda o gsmc& possivel, ainda que haja a
pactuacdo sem que o gestor tenha tido clarezadiedgoroposto e de suas implicacoes,
gerando grandes chances de néo efetivacao da taopos

Em contrapartida, quando a comunicacao entre derges seus técnicos € boa, estes
ganham respaldo para o trabalho e os Grupos mapaciade de atuacédo. Neste sentido, €
fundamental que os técnicos presentes nos Grupofatdeestejam representando seus
municipios e possam se posicionar frente as quesidepauta de forma alinhada com o

gestor municipal.
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6.4. Perfil, representatividade e rotatividade pladicipantes dos grupos regionais

Grupos que tém pouca participacdo dos municipiossaptam grandes dificuldades
de encaminhar as discussdes e tém menor capacitadermular produtos de carater
regional, como é o caso do GC da Rede de Cuidadmssoa com Deficiéncia no Médio
Paraiba (Quadros 8 e 10, paginas 102 e 123). BEntoetmesmo nos Grupos que atingem
80% de participacdo dos municipios, a falta constda alguns municipios € apontada como
prejudicial ao seu funcionamento.

Além da assiduidade, a qualificacdo dos técnicatmulo do aprendizado regional
e a operacionalizacdo dos processos de planejans@atomuitas vezes limitados pelas
constantes mudancas, dentro de um mesmo periodesti@o municipal, de Secretarios de
Saude e de técnicos que representam 0s municip@sGrupos. Esta rotatividade causa
entraves para o andamento das discussdes nos @rgpos interrupcdes em construgdes que
por vezes levam meses para serem articuladas.

Soma-se a isto o fato dos técnicos designadosgsafarupos nem sempre terem a
qualificacdo necessaria para dar andamento assdi#si em pauta. E preciso que o Grupo
seja tecnicamente forte para realizar estudos @amlatios, trabalhar as questbes com os
gestores, articular com outras Areas e desdobrdesaem seus municipios visando a
qualificagdo da rede. Os préprios Grupos ajudamadifggar os técnicos da gestdo municipal
e trazer algum nivelamento entre os municipios, enastatividade dos técnicos dificulta a
manutencao desta qualificacao.

Em alguns Grupos, ainda, esta qualificacdo téceiéste, mas € restrita ao tema
assistencial, gerando Grupos com pouca apropridedguestdes estratégicas da gestdo da
rede, como 0 acesso aos leitos, remanejamentaalénanceiro, regulacéo e aplicacédo de
recursos. Grupos com estas caracteristicas tendeen dedicar a pautas voltadas para a
qualificagcédo dos profissionais dos servigos, sem@psepriar devidamente de outras questdes
gue também sao fundamentais para o bom funcionangentede e para o desenvolvimento
de uma cultura regional de planejamento.

A articulacéo entre os Grupos para a discussaendast estratégicos poderia contribuir
para 0 aumento da abrangéncia das propostas pawgadaada Grupo, apontando-se mais
uma vez para importancia da integracdo entre opdSsrRegionais.

A maior participacdo de outros atores nos Gruposéa poderia contribuir neste
sentido. Os servicos de referéncia, como hosptammaternidades ainda s&o pouco presentes

nos Grupos Condutores e mesmo onde estdo presemmes,no GC da Rede de Urgéncia e
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Emergéncia (RUE) e da Rede Cegonha do Médio Pamfia ndo ha participacao de todos
0s servicos convidados. Além disso, muitas vezésseservicos sdo representados por
técnicos da assisténcia e ndo pela gestéo, o fjoeltdio encaminhamento de determinadas
guestdes.

Considerando a diversidade de atores que comgartilh poder e precisam estar
envolvidos nos processos formuladores e decisdpasa o0 planejamento em saulde
(ARTMANN & RIVERA, 2012) as discuss0es realizad@s iGrupos se enriquecem quando
nao ficam restritas aos técnicos da gestdo muihidigste sentido, € importante que se faca
uma andlise também sobre a pouca participacdqdesentacfes dos prestadores de servigcos
conveniados ao SUS nos Grupos. Os tipos de relpgético-privada e os interesses
corporativos interferem profundamente na conforratd@s redes de atencao nas regides de
saude, sendo a regulacdo destas relacdes feitatmalgublica e a partir das necessidades de
saude da populacdo, aspectos fundamentais na émndios processos de regionalizagcdo
(LIMA et. al. 2010).

6.5. LimitagOes dadas pela realidade regional pganejamento e a gestao do sus

Os problemas estruturais na rede de atencdo a padde dificultar a efetivagdo das
propostas dos Grupos e a melhoria da qualidadeliidado na regido de saude. Sao entraves
que se apresentam principalmente relacionados emsinges aspectos: baixa qualificacéo
com que os profissionais chegam aos servicos; ratitividade destes profissionais nos
servicos; realidade limitada da oferta; e probledeBnanciamento do SUS.

A insuficiéncia na oferta dos servigos € um prolaleeal que dificulta que se coloque
em pratica o que é planejado nos Grupos. Ressaliapsevisdo de novos recursos pela via
das Redes Tematicas levaram a criacdo dos Gruposlu@oes, mas boa parte deste
financiamento ainda nao foi efetivado. Isto impediie a ampliacdo da oferta de leitos
prevista em Planos ja aprovados néo se efetivassemg no caso do Plano de Acdo da Rede
Cegonha no Médio Paraiba. No contexto atual, unest§a importante a ser tratada diz
respeito as repercussdes da crise econdmica jeateategia de Grupos Regionais no estado e
para o proprio processo de regionalizacao.

A regidao do Médio Paraiba ja vem sentindo os efetta crise vivenciada pelos
municipios sobre a organizagdo da rede de atengdddi, pois alguns servigos de referéncia
nao estdo funcionando com a mesma capacidade ocisgyeen ser fechados, ao mesmo
tempo que cresce a populacdo exclusivamente depende SUS em funcdo das demissdes

nas grandes empresas da regidao e da consequetaedpsrplanos de saude. Os entrevistados
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identificam que este panorama tem gerado a solggechns servicos em funcionamento e a
desorganizacéao do fluxo planejado para a redegidoreNeste contexto, a solidariedade entre
0S municipios entra em risco, pois com recursoassss cada municipio tende a privilegiar o
atendimento de sua populacéo. Em relacédo as Rede#itas, a falta de perspectiva atual de
recebimento de novos recursos prejudica muito carmedto dos Grupos Condutores
Regionais, principalmente no que se refere ao apmsayestores municipais.

Ao mesmo tempo, ja se percebe uma diminuicdo deepga da SES nos Grupos
Regionais no ano de 2016 em virtude principalmetde falta de transporte para o
deslocamento. Em algumas regifes e particularmmentdédio Paraiba, os municipios vém
se organizando para tentar viabilizar o transpdd® técnicos da SES, pois reconhecem a
importancia desta presenca para o andamento dqso&el das construcdes regionais de
forma geral. Em contrapartida, os técnicos de adgudreas da SES seguem fazendo os
deslocamentos apesar da impossibilidade de recetuirde diarias.

Neste sentido, h4 um esforco, tanto dos técnicoSEf quanto dos municipios em
fazer com que o ganho obtido com os Grupos Regoeaio proprio processo de
regionalizacdo nao seja desconstruido, mas o disdwaver uma desmobilizagcéo por falta de
estrutura é real. H4 um reconhecimento de que sepca da SES nas regifes de maneira
fisica (com seus técnicos e gestores) e estrufamloferecer um local para sediar os
CGRI/CIR) foi fundamental para impulsionar a reglmagdo em 2009 e é fundamental para a
continuidade do processo, 0 que inclui a realizad@® Grupos Regionais. Essa presenca
exige uma logistica de funcionamento que hoje ja se perdendo.

Este contexto, aliado a troca de gestdo municipahno de 2017, é de grande risco
para a continuidade dos Grupos. A SES teria pajpelamental nesta transicdo trazendo o
elemento de continuidade, mas além das dificuldddesgeslocamento dos técnicos do nivel
central para as regides, muitos dos profissionssvinham trabalhando com os Grupos estéao
deixando a SES, seja em fungdo do corte de pesbmadiraso nos salarios ou das mas
condicdes de trabalho.

Percebe-se que a Secretaria de Estado investiinelades de pronto-atendimento e
hospitais gerais, exercendo em grande escala a&dupgestadora de servigos, funcao
prioritariamente designada aos municipios e a quedtado deveria compor em carater de
excecdo e em areas estratégicas (MACHADO, LIMA EPBISTA, 2007). Com a crise
econbmica e a queda dos recursos flutuantes advidd® royalties do petrdleo, o estado
encontra dificuldades em sustentar estes servigasnbém em exercer as demais macro-

funcdes gestoras.
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O financiamento com alocacdo de recursos estadoass regides de saude,
considerando suas especificidades e as necessidades/estimentos, que ja era muito
pequeno, tende a diminuir ainda mais. A coordenag@ogovenamental e do planejamento
regional, funcdes que vinham sendo construidas éaméntram em risco pela fragilidade
institucional que a SES vem passando e pelas infylatsdes da se fazer presente nas
regides de salde, o que tem chegado a aconteceapefias nos Grupos Regionais, mas
também nas reunides de CIR.

Apesar de toda negatividade presente no cenarad, &bil possivel perceber entre os
entrevistados ainda algum otimismo, colocando-beista de alternativas criativas para se
continuar o trabalho neste novo contexto tanto ue @pmpete aos municipios como a SES.
Um exemplo é a maior utilizacdo de tecnologias ppssibilitam reunifes a distancia como
web e video conferéncia, ainda que esta ndo seyasalacédo simples, visto a necessidade de
infraesturura.

Foi bastante colocado que neste momento € crustahg regides estejam muito bem
organizadas para que os gastos sejam feitos ddrenaregs eficiente possivel. Neste sentido,
0 caminho seria estruturar mais o planejament@nadie também investir nas acdes que nao
dependem de recursos e sim de didlogo e articylagdmalhando para que a rede funcione
melhor com o que j& se tem.

Assim, de um modo geral os entrevistados acreditpr@a havendo um bom
planejamento, com uma discussao clara na regid® per possivel racionalizar 0os recursos
regionalmente e otimizar os servicos, mas por datto, entendem que a crise pode agravar
situacdes dificeis, principalmente para os murosipjue ja tinham poucos recursos e para as
regibes com maiores dificuldades de articulacgéo.

Quando né&o ha um diagndstico claro do territénioneplanejamento para a aplicacéo
dos recursos a partir de uma viséo regional, mugass este é aplicado de forma equivocada
e néo repercute em melhoria do atendimento da agfaol Entretanto, mesmo desse ponto de
vista, 0 processo tende a se estagnar quando n&echéso suficiente para financiar
estratégias chave para a solucdo de problemas Esti@mtégias vao desde a ampliacdo de
leitos de alta complexidade na regido até a presemptinua da SES realizando as
articulacbes necessarias para a construcao deamgjainento regional sélido e de uma rede

de atenc¢dao articulada regionalmente.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

No estado do Rio de Janeiro se observam esfor¢cesnimo da organizacao regional
do sistema de saude com investimento no funcion@ndas CIR, mas também através da
realizacdo dos Grupos Regionais. Esta estratégrasenta uma alternativa de organizacao
das discussdes técnicas nas regifes tendo emavis&xisténcias de diretorias regionais da
Secretaria de Estado.

A analise dos Grupos Regionais no Médio Paraibaodstrou que estes tém
contribuido para operacionalizacdo das discusség®nais. Os Grupos possibilitam os
encontros e a troca de experiéncias entre os mpisscigerando uma visao regional e uma
cultura de planejamento e gestdo. Sdo estes Gouymslaboram diagndsticos, levantam os
problemas e demandas da rede de atencéo e prajpée @ra o enfrentamento das maiores
dificuldades encontradas. Os estudos realizadass g8tupos déo subsidio as discussfes
ligadas aos diversos temas estruturantes da rdigeg@o da salde, tais como: regulacao,
Programacao Pactuada e Integrada, Plano das Red&®mdo a Saude e elaboracdo dos
pleitos regionais para que ganhem legitimidadeojanBES/RJ e ao Ministério da Saude.

Na regido do Médio Paraiba foi possivel também tifieer que os Grupos
Condutores Regionais das Redes de Urgéncia e Emcaag€egonha e Atencao Psicossocial
tém conseguido orientar a gestdo destas Rpdiss conseguem discutir os fluxos da rede, os
problemas encontrados no cotidiano e desdobrasgidia o enfrentamento dos mesmos. E
possivel afirmar que, em alguma medida, estes Grtgro conferido maior dinamismo a
organizacao das redes de atenc¢do, pois viabilizamazlurecimento das discussées em uma
perspectiva técnica antes que cheguem para a m@ei#me dos Secretarios Municipais no
Plenario da CIR. Entretanto, ainda é preciso auanenparticipacdo dos gestores de servicos
estratégicos para a gestao regional, tais comathssge referéncia e maternidades publicas
e conveniadas ao SUS.

Vale lembrar que a regido do Médio Paraiba € cermih a mais organizada do
estado, com um historico de articulacédo entre asicipios que a diferencia das demais e que
facilita o funcionamento dos Grupos Regionais. Mgoossivel afirmar que os Grupos das
demais regiées cheguem a exercer todas estas fur@beos estudos serdo necessarios para
gue tenhamos clareza das possibilidades de atulsslies Grupos em regides com maiores
dificuldades de articulacao.



140

Por outro lado, existem diversos aspectos quedimia atuacdo dos Grupos. Estes
aspectos vao desde as questdes relativas ao seionfamento, como a assiduidade,
capacidade técnica e decisoria da representacéicipalire o tipo de participacdo da SES, até
aquelas relacionadas a implantacéo das acoes paspAs dificuldades para implantacao das
propostas, em geral estdo associadas a limitaggirgueais da rede regional ou a baixa
articulagdo com os gestores municipais. Dentreinagatbdes dos Grupos Regionais, duas
podem ser consideradas especialmente relevanpesgverizacdo das discussdes em diversos
Grupos tematicos e a auséncia da SES, seja corticigaarte em alguns Grupos, seja no
acompanhamento de seus desdobramentos nas regisagde.

Os Grupos Regionais se mostraram potentes na wencs@d de discussdes tematicas,
mas ha pouca articulacéo entre eles para a coastdegcum planejamento a partir da viséo da
rede de atencao regional de forma ampla e integ@dal do Planejamento, que poderia ser
0 espaco privilegiado para esta construcdo, operaag em relagcdo a formulagdo do
planejamento regional. Para que o GT do Planejampatlesse ser mais propositivo em
relacdo ao planejamento regional seria fundamepilos técnicos da Secretaria de Estado
estivessem presentes e atuantes neste Grupo. Afgesauportante iniciativa de criacdo do
GT de Planejamento e da realizacdo das OficinaBlaeejamento Regional entre 2012 e
2013, a SES néo se faz presente na discussacaoetido planejamento nas regides de saude
guando deixa de participar deste Grupo.

Assim, a SES, que induziu a criagdo dos Gruposdrag como espacos para o
desenvolvimento de estudos técnicos que subsidiaasedecisbes dos gestores municipais
nas reunidbes de CIR, ndo garantiu sua participagibe processo. Os resultados desta
pesquisa indicaram que a auséncia dos técnicosE@afi@dgiliza a atuacdo dos Grupos,
mesmo na regido do Médio Paraiba, onde ha forulagédo regional entre os municipios,
com uma histéria de atuacdo relevante do ConsdleidSaude e maior organizacado e
autonomia dos Grupos Regionais.

AcOes desempenhadas pela SES no sentido de coatupanoducdes dos diversos
Grupos e fortalecer o planejamento regional apdelies poderiam ndo apenas fortalecer os
Grupos Regionais como também a propria regiondzda saude no estado.

Conclui-se, portanto, que os Grupos Regionais t@ntribuido para a regionalizacao
da salude no estado, mas precisam avancar na €abode um planejamento regional
integrado, sendo fundamental a atuacao da esfx@duas na conducédo deste processo.

Apesar dos avancos obtidos no processo de regiagab no estado do Rio de

Janeiro, permanecem dois grandes desafios. Prinaimentar a capacidade de elaboracdo
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de um planejamento de base regional, incluindo s&®lades diversas e desiguais, para que
possa haver uma diversificacdo de politicas rakaclas as dindmicas do sistema e as
necessidades de saude da populacdo em cada regsmide. Segundo, a necessidade de
maior atuacdo da SES junto as regides e aos Gmpgmnais, para que se fortaleca a

coordenacao e a gestao regional do SUS.

Cabe destacar, ainda, que o processo de regiagéizta saude foi induzido em um
cenario de crescimento econdmico do pais, que macprimeira década dos anos 2000.
Atualmente, no cenario menos favoravel que se eptaem funcéo da crise econémica no
pais e, sobretudo no estado do Rio de Janeirdeex@meaca de deterioracdo deste processo.

Este estudo representa a memoria de um periodouena qtuacdo da SES junto as
regides de salde esteve em ascensdo. Hoje, o nmwilc@ntrario ja é perceptivel, pois os
técnicos da SES tém tido cada vez menos possitidgdde estarem presentes nas regides de
saude, pois crescem as dificuldades com pessoaltamnf recursos para o custeio dos
deslocamentos. Estudos subseqiientes serdo nexegsiia demonstrar as repercussdes da
crise econdmica para o processo de regionalizagé&adde no estado do Rio de Janeiro e
para a atuacdo dos Grupos Regionais.

Neste cenario, mais do que nunca, sera fundameetaar em estratégias mais
eficientes e efetivas para a garantia da integrdéiddo cuidado nas regifes de saude,
aumentando a necessidade de maior investiment@apeacidade de planejamento, gestdo e

coordenacdao intergovernamental das regioes e dedatencao a saude.
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APENDICE A — Roteiros de entrevista

» 12 Etapa do trabalho de campo - modelo para Assesg de Regionalizacao da

SES/RJ, do COSEMS/RJ e do MS

Data da entrevista:

Local da entrevista:

Identificacdo do entrevistado

Nome:

Cargo/funcao ocupada:

Tempo que ocupa o cargo ou fungéo:

1)
2)
3)
2)
5)
6)
7)
8)

9)

Em sua opinido, que regides de saude estdo maisobganizadas e funcionando
efetivamente como regiao?

Que regides estdao com o processo de implantac&edies de Atencdo a Saude mais
avancado?

Vocé acredita que existem regifes nas quais adiude SES é mais efetiva? Quais e
por qué?

Qual a sua opinido sobre a estratégia de criagd@rdpos Regionais nas CIR do
estado do Rio de Janeiro?

Segundo a sua percepcdo, em quais regides os GRgmienais tém funcionado
melhor e com mais vigor e em quais regides elertadm maiores dificuldade para
seu funcionamento? Por qué?

Como voceé vé a atuagédo da SES/RJ junto a este®sarup

Os Grupos costumam expressar a diversidade desa&omgeresses (governamentais e
ndo governamentais) envolvidos na regido da saude?

Qual tem sido a capacidade dos Grupos para a fagénlde diagndsticos regionais
coerentes com as realidades e as necessidadesidef? sa

As discussoes realizadas nos Grupos costumamnefareas decisdes das CIR?

10) Os Grupos Regionais influenciam a agenda do COSEMS

11)Os Grupos Regionais tém sido importantes paraianaligacio da saude no estado do

Rio de Janeiro? Por qué?

12)Os Grupos Regionais tem auxiliado na construcaoatkes de atencdo a saude?

13)Quais os limites para a atuagédo dos Grupos RegidPaderiam ser mais potentes?

14)Em uma conjuntura de crise econdmica, que repdiessgcé acredita que teremos

para o processo de regionalizagdo da salde e parstiucdo das redes de atengdo no
estado do Rio de Janeiro?

15)Consideracdes finais do entrevistado (algo quefmigmerguntado e que o entrevistado

considera relevante mencionar; ou alguma criticateiro de questdes).
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> 12 Etapa do trabalho de campo - modelo para represtantes das Area Técnica da
SES/RJ
Data da entrevista:
Local da entrevista:

Identificacdo do entrevistado

Nome:
Cargo/funcao ocupada:
Tempo que ocupa o cargo ou fungéo:

1) Que regides estao com o processo de implantacRediidentificar a Rede Tematica
a qual a Area Técnica se vincula, se houveajs avancado?

2) Como se deu a criacdo do Grufidentificar o Grupo ao qual a Area Técnica se
vincula) e qual a sua opinido sobre esta estratégia?

3) Quais os principais objetivos do Grugidentificar o Grupo ao qual a Area Técnica se
vincula)? Estes objetivos se modificaram ao longo do tempo?

4) Qual a composicao dos Grupos? Qual a frequénciartmtros?
5) Como sao escolhidas as pautas das reunides?

6) Como se da a atuacio da Area junto a estes Gr@m&rupos influenciam a agenda
da Area?

7) Segundo a sua percepcdo, em quais regides estessGem tido maior poténcia e em
guais existe mais dificuldade para seu funcionaa®eRbr qué?

8) Os Grupos costumam expressar a diversidade desaanteresses (governamentais e
ndo governamentais) envolvidos na regido da saude?

9) Qual tem sido a capacidade dos Grupos para a faghulde diagndsticos regionais
coerentes com as realidades e as necessidades@s? sa

10)As discussoOes realizadas nos Grupos costumamnifareas decisdes das CIR?

11)Na sua opinido, os Grupos Regionais tém sido imaptet para a regionalizacdo da
saude no estado do Rio de Janeiro? Por qué?

12)Os Grupos Regionais tem auxiliado na construcaoatkes de atencdo a saude?
13)Quais os limites para atuacéo dos Grupos Regidpaderiam ser mais potentes?

14)Em uma conjuntura de crise econdmica, que repdiessgcé acredita que teremos
para o processo de regionalizagdo da saude e parstiucdo das redes de atengdo no
estado do Rio de Janeiro?

15)Consideracdes finais do entrevistado (algo quefmgmerguntado e que o entrevistado
considera relevante mencionar; ou alguma critica rateiro de questdes
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» 22 Etapa do trabalho de campo - modelo para represtante da Secretaria
Executiva da CIR do Médio Paraiba:
Data da entrevista:
Local da entrevista:

Identificacdo do entrevistado

Nome:
Cargo/funcao ocupada:
Tempo que ocupa o cargo ou funcéo:

1) Solicitar que o entrevistado dé um breve panoramaedionalizacdo da saude no
Médio Paraiba.

2) Como se deu a criacdo de Grupo Regionais na ClRglao Médio Paraiba? Qual a
sua opinido sobre esta estratégia?

3) Como vocé vé a atuagado da SES/RJ junto a este®£¥@pmo vocé vé a atuacdo dos
municipios da regido?

4) Qual a fun¢éo da coordenacgédo dos Grupos? Comadé tirnome do coordenador?

5) Os Grupos costumam expressar a diversidade desaanteresses (governamentais e
ndo governamentais) envolvidos na regido da saude?

6) Na sua opinido, qual tem sido a capacidade dos dSrygara a formulacdo de
diagnosticos regionais coerentes com as realidadas necessidades em saude da
regiao?

7) Na sua opinido, as discussfes do Grupo costumaooméinuidade e resolutividade?
Costumam gerar produtos de carater regional?

8) Existe articulacdo entre os Grupos? Como se da?

9) As discussdes realizadas nos Grupos costumam nicfreas suas decisdes dos
municipios?

10)As discussoes realizadas nos Grupos costumamrniefareas decisdes no plenario da
CIR? Como?

11)Na sua opinido, os Grupos Regionais tém sido iraptes para a organizacdo da
regido Médio Paraiba? Eles tém auxiliado na cogétraas redes de atencdo a saude?

12)Que Grupos vocé identifica como mais potentes gidaoee por qué?

13)Quais os limites para a atuacdo dos Grupos Regiao@aregiao? Como poderiam ser
mais potentes?

14)Em uma conjuntura de crise econdmica, que repd&iessgcé acredita que teremos
para o processo de regionalizacdo da saude e pars@ucao das redes de atencdo no
estado do Rio de Janeiro?

15)Consideracdes finais do entrevistado (algo quefoigmerguntado e que o entrevistado
considera relevante mencionar; ou alguma criticatairo de questdes).
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» 22 Etapa do trabalho de campo - modelo para Secretd Municipal de Saude da

regido do Médio Paraiba.

Data da entrevista:

Local da entrevista:

Identificacdo do entrevistado

Nome:

Cargo/funcao ocupada:

Tempo que ocupa o cargo ou fungéo:

1)
2)

3)

4)

5)
6)
7
8)

9)

Qual a sua opinido sobre a estratégia de criac&r s Regionais nas CIR?

Como vocé vé a atuacdo da SES/RJ junto a este®&¥@pmo vocé vé a atuacdo dos
municipios da regido?

Os Grupos costumam expressar a diversidade des aoreeresses (governamentais e
nao governamentais) envolvidos na regido da saude?

Na sua opinido, qual tem sido a capacidade dos dSrygara a formulagcédo de
diagnésticos regionais coerentes com as realidadas necessidades em saude da
regiao?

As discuss0es realizadas nos Grupos costumamncfareas suas decisées na gestao
municipal? Como chegam até vocé?

As discussdes realizadas nos Grupos costumam nicfareas decisbes das CIR?
Como?

Na sua opinido, os Grupos Regionais tém sido iraptes para a organizacdo da
regido Médio Paraiba? Eles tém auxiliado na cogétraas redes de atencdo a saude?

Quais os limites para a atuagédo dos Grupos Regio@aregiao? Como poderiam ser
mais potentes?

Em uma conjuntura de crise econémica, que repdiessgcé acredita que teremos
para o processo de regionalizacdo da salude e pars@ucao das redes de atencdo no
estado do Rio de Janeiro?

10)Consideracdes finais do entrevistado (algo quefomigmerguntado e que o entrevistado

considera relevante mencionar; ou alguma criticatairo de questdes).
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» 22 Etapa do trabalho de campo - modelo para os regsentantes dos Grupos
Regionais do Médio Paraiba.
Data da entrevista:
Local da entrevista:

Identificacdo do entrevistado

Nome:
Cargo/funcao ocupada:
Tempo que ocupa o cargo ou fungéo:

1) Quando e como se deu a criacdo do Gligentificar o Grupo do qual o entrevistado
€ participante/coordenadd?)O que motivou esta criagdo?

D

2) Quais os principais objetivos do Grufidentificar o Grupo do qual o entrevistado
participante/coordenado®) Estes objetivos se modificaram ao longo do tempo?

M-

3) Qual a composicdo do Grupf@dentificar o Grupo do qual o entrevistado
participante/coordenado?) Ha participacdo da SES? H4 participacdo de oatores
permanente ou convidados?

4) Como se da atuacdo da SES e dos municipios hoe$rup
5) Qual a funcéo da coordenacao do Grupo? Como @tiramme do coordenador?
6) Onde costumam acontecer as reunifes e qual a freiqids encontros?

7) Como séao escolhidas as pautas das reunides? @oaas Pautas mais recorrentes nas
discussbes do grupo?

8) Na sua opinido, as discussdes do Grupo costumarorignuidade e resolutividade?

9) As discussdes do Grupos costuma gerar produtos adétec regional, como
documentos, protocolos, recomendacdes, etc?

10)Qual tem sido a capacidade do Grupo para a foriolae diagnosticos regionais
coerentes com as realidades e as necessidadesi@ef? sa

11)Existe articulacdo entre os Grupos? Como se da?

12)As discussOes realizadas no Grupo costumam inflmenas decisbes no seu
municipio?

13)As discussodes realizadas no Grupo costumam inflaieas decisdes da CIR? De que
forma chegam a CIR?

14)Na sua opinido, os Grupos Regionais tém sido iraptes para a organizagdo da
regido Médio Paraiba? Eles tem auxiliado na copétradas redes de atencédo a saude?

15)Quais os limites para atuacéo do Grupo X. Comoneder mais potente?

16)Consideracdes finais do entrevistado (algo quefoigmerguntado e que o entrevistado
considera relevante mencionar; ou alguma critica rateiro de questdes).
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APENDICE B — Termo de Consentimento Livre e Esclargido

Ministério da Saade . ® .
FIOCRUZ

Fundagao Oswaldo Cruz ESCOLA NACIONAL DE SAUDE PUBLICA
Escola Nacional de Saide Publica Sergio Arouca SERGIO AROUCA

ENSP

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)

O(a) Sr(a) esta sendo convidado(a) para participgresquisa intitulad® papel da
Secretaria de Estado de Saude do Rio de Janeiro mpocesso de regionalizacdo: a
estratégia dos Grupos Regionais”’desenvolvida por Clarice Furtado de Oliveiraceige
de Mestrado em Saude Publica da Escola Naciondbailele Publica Sergio Arouca da
Fundacdo Oswaldo Cruz (ENSP/FIOCRUZ), sob orientagaProf. Dra. Elizabeth Artmann
e co-orientacao da Prof. Dra. Mariana Vercesi dmidlierque. A pesquisa dara origem a uma
dissertacdo que sera apresentada a ENSP/FIOCRb, remjuisito parcial para obtengdo do
titulo de Mestre em Saude Publica.

Esse trabalho pretende analisar a atuacdo da &&xréstadual de Saude do Rio de
Janeiro no planejamento regional da saude e nadeoacdo intergovernamental, com foco no
funcionamento dos Grupos Regionais, no periodd6e a 2015.

O(a) Sr(a) foi selecionado pelo conhecimento acadwle/ou funcéo relevante que
exerce no contexto do processo de regionalizacéestamlo do Rio de Janeiro e/ou por sua
participacdo nos Grupos Regionais ligados as Coessimtergestores Regionais.

Sua participacdo nesta pesquisa consistira emndsp@erguntas de um roteiro de
entrevista a pesquisadora de acordo com a suai@xgar A entrevista abordara questdes
relativas a regionalizacdo da saude no Estado dodRiJaneiro e questdes especificas
relativas aos Grupos de discussdo técnica existarde regides de saude do estado. A
entrevista durard em torno de uma hora e seradmavesando facilitar o processo de analise.
O audio ficara sobre posse exclusiva da pesquisadaera utilizada somente para fins desse
estudo, sendo destruido apds o periodo de cine eownforme a Resolu¢do n.196/96.

O nome do(a) Sr(a) ndo serd divulgado para evisuwaaidentificagcdo, embora esta
possa ser realizada em funcdo da importancia deaesoria e/ou cargo publico que ocupa.
As informacdes provenientes das entrevistas sextigjadas com outras fontes de pesquisa,

sendo sua interpretacdo e analise de responsdkilia pesquisadora. Na eventualidade da
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citacdo da fala de um entrevistado, os dados darifidacdo ndo serdo expostos, podendo ser
feita alguma referéncia mais genérica ao grupoeapgutence o entrevistado (por exemplo:
representante da SES ou do COSEMS). Caso hajasa&gra pesquisadora se compromete a
devolver os resultados do estudo aos entrevistpdosneio de apresentacdo oral aos grupos
e/ou envio do trabalho final redigido.

A pesquisa oferece um baixo risco ligado ao conginaento durante uma entrevista,
mas sua participacdo ndo é obrigatoria e a qualoenento, o(a) Sr(a) pode desistir de
participar e retirar seu consentimento, sem que gepalizado de nenhuma maneira. Vale
destacar que sua participagdo é muito importama @axecucdo da pesquisa, tendo como
beneficio direto a incorporacdo a pesquisa de emad fundada na experiéncia dos atores
envolvidos no processo.

A qualquer momento, durante a pesquisa, ou postegite, Vocé podera solicitar do
pesquisador informacdes sobre sua participacdosefme a pesquisa. Este termo é redigido
em duas vias e o(a) Sr(a) receberd uma via, ondstaca telefone e o endereco do
pesquisador principal e do Comité de Etica em Rsagla ENSP, (CEP/ENSP). Em caso de
davida quanto a conducéao ética do estudo, entreceato com o CEP/ENSP. O Comité de
Etica é a instancia que tem por objetivo defendeinteresses dos participantes da pesquisa
em sua integridade e dignidade e para contribuidesenvolvimento da pesquisa dentro de
padrées éticos. Dessa forma, o comité tem o papelvdliar e monitorar o andamento do
projeto de modo que a pesquisa respeite os proscipticos de protecdo aos direitos
humanos, da dignidade, da autonomia, da ndo méheie, da confidencialidade e da

privacidade.

Clarice Furtado de Oliveira
Pesquisadora

DAPS - Rua Leopoldo Bulhges, 1480 — 7°. Andar.: T2ll) 2598-2849

Tel: 21 99363-0605

e-mail: clafurtado@gmail.com

CEP/ENSP - Rua Leopoldo Bulhdes, n° 1480, salaTH4e Fax: (21) 2598-2863
e-mail:cep@ensp.fiocruz.br

Declaro que entendi os objetivos, riscos e bermefide minha participacdo na pesquisa e
concordo em patrticipar.

Rio de Janeiro, / 12016

Sujeito da Pesquis



APENDICE C — Quadro dos grupos regionais por regidale satde e ano de criacio

Ano de Criacéo dos Grupos Regionais nas ComissOesdrgestores Regionais do estado do Rio de Janeiro
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Regido de saude

Anterior a 2012

2012

2013

2014

2015

Baia da llha
Grande

Total de Grupos
criados: 09

GT Dengue (transformado em GT
Vigilancia em Saude em 2014)

GT Saude Mental (transformado em
Rede de Atencéo Psicossocial em 20

Comité de Urgéncia e Emergéncia
(transformado em GC da Rede de
Urgéncia e Emergéncia em 2014)

de

5C GT de Programacéo
’1 Pactuada Integrada

4(}ransformado em GT de
Planejamento ho mesm
ano)

GT Rede de Cuidados
Pessoa com Deficiénci
(transformado em GC

da Rede de Cuidados
Pessoa com Deficiénci
em 2014)

GT da Atencéo Basica

GC da Rede Cegonha

[}

GT de Assisténcia
Farmacéutica

GC de Redes

N&o houve criaca
de novos Grupos
Regionais

Baixada Litoranea

Total de Grupos
criados: 11

GT Dengue (transformado em GT d
Vigilancia em Saude em 2013)

GT de Regulacéo (transformado em
do Planejamento em 2012)

GT de Urgéncia e Emergéncia
GT de Saude Mental (transformado

GC da Rede de Atencéo Psicossocia
2012)

(1]

5T

GT da Rede Cegonha
(transformado em GC da
Rede Cegonha em 2013

em
em

|

)

GT de Assisténcia
Farmacéutica

GT de Gestao do
Trabalho

GT da Atencéo Basics

GT da PPI

|

GT da Rede de Cuidaddg

a Pessoa com Deficiéncja

GC de Redes

*Nao houve criaca
de novos Grupos
Regionais
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Centro Sul

Total de Grupos
criados: 10

GT Dengue (transformado em GT dg
Vigilancia em Saude em 2014)

Comité de Urgéncia e Emergéncia
(transformado em GC da Rede de
Urgéncia e Emergéncia em 2013)

GT de Planejamento

GT Transitério de
Assisténcia Farmacéutic

GT de Regulagéo

N Psicossocial

GT da Atencédo Basica

GC da Rede de Atencda Pessoa com Deficiénc

GC da Rede Cegonha

GC da Rede de Cuidadq

GC de Redes

;Néo houve criacéo

de novos GTs ou
GCs

Médio Paraiba

Total de Grupos
criados: 12

(1]

GT Dengue (transformado em GT d
Vigilancia em Saude em 2014)

Comité Gestor de Atencao as Urgénd

GT Saude Mental (transformado em G

da Rede de Atencéo Psicossocial e
2014)

GT de Planejamento, Monitoramentg
Avaliacéo

ias

m

GT de Cegonha
L(F'Eransformado em GC da
ede Cegonha em 2014

GC Regional COAP

GT Rede de Cuidados

(transformado em GC
i da Rede de Cuidados

em 2014)

Pessoa com Deficiéncia

) Pessoa com Deficiéncia

GT da Atencédo Basica

a

a GC da Rede Hospitalar

GC de Redes

N&o houve criacéo
de novos Grupos
Regionais

Metropolitana |

Total de Grupos
criados: 10

GT Dengue (transformado em GT d
Vigilancia em Saude em 2013)

GT de Urgéncia e Emergéncia

)

GC Qualisus
GT de Planejamento

GT de Assisténcia
Farmacéutica

GC da Rede Cegonhg

GT de Atengéo Basica

do Trabahlador

GC da Rede de
Cuidados a Pessoa co
Deficiéncia

Grupo Técnico de Saude

L

|

GC das Redes

m

N&o houve criacd
de novos Grupos
Regionais
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Metropolitana Il

Comité Regional de Atencéo as

GT Dengue (transformad
em GT de Vigilancia em
Saude em 2014)

GT Rede de Atencao
Psicossocial (transformad
em GC da Rede de

0GT da Atencéo Basica

GC da Rede da Pesso
com Deficiéncia

;Y .
N&o houve criacdo

Total de Grupos Urgéncias Atencio Psicossocial) | C Regional de PPI de EZ‘&?Sn(;irgpos
criados: 10 j GC das Redes
GT POA - Hospital GC da Rede Cegonha
Universitario Antonio
Pedro
GT Planejamento
GT de Planejamento GC da Rede de
GT Dengue (transformadp Pgi\::%g%z?:ial
Noroeste GT PPI em GT de Vigilancia em

Total de Grupos
criados: 12

Comité de Urgéncia e Emergéncia

GT de Servico de Verificagdo de Obi

Saude em 2013)

GT da Rede Cegonha
to (transformado em GC da

GT CEO Regional

Rede Cegonha em 2014)

GT da Atencédo Basica

GC de Redes

GC da Rede de
Cuidados a Pessda
com Deficiéncia

GT da PPI/
Regulagéo
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GT Dengue (transformado em GT de
Vigilancia em Saude em 2013) GT PPI Regional e
Regulacéo
GT de Urgéncia e
Norte Emergéncia(transformado em GC da GT de Planejamento GC da Re(?c_e .qa Eesso " Nao houve criacao
Rede de Urgéncia e Emergéncia em GT de Atencédo Basica com Deficiencia de novos GTs ou
Total de Grupos 2014) GT Rede Cegonha GCs
criados: 11 (transdormado em GC de Redes
GT CEO GC Rede Cegonha em
2014)
GT de Servico de Verificagdo de Obito
GT Dengue (transformado em GT de GT da peste
Serrana Vigilancia em Satde em 2014) GT SAMU GC da Rede de Atencéap
Psicossocial N&o houve criacéo
GT Rede Cegonha (transformado em GT PPI de novos GTs ou
Total de. Grupos GC da Rede Cegonha em 2014) GT de Atengédo Basica GC da Rede da Pessoa GCs
novos criados: 10 _ com Deficiéncia
. A GT Planejamento
GT Urgéncia e Emergéncia
GC das Redes

Fonte: Atas das reunides das Comissdes IntergefRegionais. Quadro de elaboragéo propria.



