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Introdução

[bookmark: _GoBack]A regionalização da saúde é um modo de organização que favorece a integração de serviços em Sistemas Nacionais de Saúde, objetivando a consecução da integralidade e universalidade. Compõe-se com a estratégia de estruturação e funcionamento em rede integrada de serviços, que adota como pressupostos a diversidade territorial, cultural e assistencial; a interdependência e complementaridade entre os territórios regionais e a coordenação dos cuidados em saúde pela Atenção Básica em Saúde. A regionalização em rede de serviços de saúde compreende, assim, aspectos técnicos e políticos, envolvendo disputas de poder e requerendo decisões e conformação da política pública de saúde.
No Brasil, o Sistema Único de Saúde (SUS), desde sua instituição, adotou como diretriz a descentralização, onde as ações e serviços deveriam compor uma rede regionalizada e hierarquizada. Porém, somente nos anos 2000, a regionalização foi inserida na agenda governamental, destacando-se a instituição normativa da Rede de Atenção à Saúde (RAS) em 2010 e, entre os anos de 2011 a 2013, as redes temáticas: Cegonha, de Urgência e Emergência, Atenção Psicossocial, Atenção à Pessoa com Deficiência e às Pessoas com Doenças Crônicas. Neste período, teve-se, também, o Decreto 7.508/2011, que formalizou a Região de Saúde (RS) e propôs o Contrato Organizativo da Ação Pública de Saúde (COAP), entre outros instrumentos. Trata-se de um conjunto de novos elementos agregados ao SUS, compondo o regime discursivo e prático de sua organização e funcionamento. 
A RAS constitui-se como um arranjo institucional de organização das ações e serviços de saúde, de variadas densidades tecnológicas, que devem funcionar de forma integrada, potencializando o enfrentamento da fragmentação do Sistema e a garantia da integralidade do cuidado em saúde. O COAP é um instrumento legal que propõe regras e acordos jurídicos entre os entes federados a partir do planejamento integrado das ações e serviços de saúde, nas RS, devendo ser assinado pelos gestores das três esferas de governo. É um Contrato que deve expressar a pactuação de fluxos assistenciais para o cuidado em saúde, compromissos e metas das esferas de gestão do SUS, portanto, dando visibilidade e dizibilidade à relação entre RS e RAS. 
Há, assim, a constituição de um contexto normativo favorável à integração de serviços em rede e produção da integralidade em saúde, ainda hoje, um princípio do SUS posto como desafio. Então, como teria acontecido a organização dos serviços em rede de atenção à saúde? Quais os desafios ainda presentes na organização das RAS? A produção do COAP e das RAS, no âmbito das Regiões, favoreceram a regionalização e a integralidade em saúde? 
O Ceará foi o primeiro estado brasileiro a formalizar a efetivação do COAP em suas RS. Entre 2012 e 2014 todas as RS do estado efetivaram o COAP, destacando que 20 Regiões o fizeram em 2012. À época, a produção do COAP e seu posterior desenvolvimento aconteceram em coexistência com a pactuação e implantação das redes temáticas de Atenção à Saúde. Assim, a experiência do Ceará constitui-se como um solo fértil para a problematização e análise das relações entre Região e Redes de Atenção à Saúde, em diálogo com a instituição do COAP, no contexto da regionalização da saúde. 

Objetivos 

Compreender as percepções de gestores estaduais de saúde sobre as redes temáticas de Atenção à Saúde em diálogo com o Contrato Organizativo de Ação Pública da Saúde no contexto da regionalização do Ceará.
Descrever os desafios de organização e funcionamento das redes temáticas de Atenção à Saúde e implementação do Contrato Organizativo de Ação Pública da Saúde. 
Metodologia

A produção deste trabalho se insere em abordagem qualitativa. Uma das potências dos estudos qualitativos é a possibilidade de desvelamento compreensivo e interpretativo da experiência do vivido. Experiência essa construída em relação entre sujeitos, em territórios impregnados pela complexidade da vida em suas dimensões social, política, cultural, econômica, ambiental, enfim, dotados de historicidade, subjetividade e percepções múltiplas. Assim, a referência para reflexão e discussão da experiência é o entre sujeitos, apontando para uma perspectiva dialógica e problematizadora dos contextos e das relações. 
O estudo foi desenvolvido de 2013 a junho de 2015, adotando como cenário o Ceará constituído por 22 RS. Todas as Regiões, neste período, haviam efetivado o COAP e estruturado as redes temáticas propostas pelo Ministério da Saúde. 
A produção das informações se deu por meio da análise documental dos COAP (2012 a 2013), Plano Estadual de Saúde (2012-2015), Plano Diretor de Regionalização (2014) e entrevistas abertas com gestores estaduais de saúde, sendo 05 do nível central da Secretaria da Saúde do Estado do Ceará (SESA) e 18 das suas Coordenadorias Regionais de Saúde (CRES). Todos os entrevistados foram informados sobre os objetivos da pesquisa e convidados a assinar o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. Garantiu-se o sigilo e o anonimato dos envolvidos. 
A escolha dos gestores estaduais de saúde, como sujeitos participantes do estudo, considerou que a regionalização, com as estratégias de implantação das RS, do COAP e das redes temáticas de Atenção à Saúde, vem sendo coordenada pela SESA, tendo as CRES como instâncias descentralizadas de articulação e execução deste processo nas Regiões.
A questão norteadora indagou acerca da regionalização da saúde, possibilitando ao entrevistado discorrer sobre o tema segundo seu olhar e experiência construída. Antecedendo esta pergunta, foi pedido ao entrevistado a abordagem de sua trajetória profissional, traçando os caminhos percorridos até chegar a sua posição atual. As entrevistas foram gravadas e transcritas, constituindo os textos narrativos da pesquisa, sendo destacados nos Resultados como Entrevistado 1 (E1) e, assim, sucessivamente. Não houve a identificação do nível, central ou regional, ocupado pelo entrevistado, considerando a condição de ambos como gestores estaduais de saúde. 
Adotou-se para análise o método hermenêutico por considera-lo adequado à abordagem qualitativa, compreensão e interpretação de fenômenos. A interpretação comporta uma multiplicidade de sentidos, articulada pela distanciação e apropriação. Pela distanciação, a palavra escrita ganha autonomia em relação as intenções de seu autor, objetivando-se para o exercício da interpretação e, pela apropriação, o leitor, uma vez distanciado das intenções do autor, apropria-se da “coisa do texto”, compreendendo não só o texto como também a si mesmo.
A análise das informações qualitativas se deu por meio da leitura de documentos e das entrevistas em texto, permitindo a impregnação pelo sentido do todo deste conjunto e possibilitando o exercício explicativo, compreensivo e interpretativo de forma profunda e contextualizada, conforme recomenda a hermenêutica. 
O que se encarna, então, neste trabalho, é a tecitura das relações entre Regiões e redes temáticas de Atenção à Saúde em diálogo com a produção e desenvolvimento do COAP, no contexto da regionalização da saúde do Ceará. Este trabalho está vinculado à Pesquisa ‘Modelo de Governança, Regionalização e Redes de Atenção à Saúde no Estado do Ceará: Contexto, Condicionantes, Implementação e Resultados’, aprovado nas etapas do Edital 03/2012, do Programa de Pesquisa para o SUS. Foi financiado pela Fundação Cearense de Apoio ao Desenvolvimento Científico e Tecnológico (FUNCAP) e aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa da Universidade Federal do Ceará, Parecer nº137.055. 

Resultados

Os primeiros Planos Estaduais das redes temáticas pactuados no Ceará foram da Rede Cegonha e Rede de Atenção às Urgências. Na sequência, vieram os da Rede de Atenção Psicossocial e Rede de Atenção às Pessoas com Deficiência. A Rede de Atenção às Pessoas com Doenças Crônicas vem sendo organizada por Linhas Cuidado, tendo sido a da Obesidade pactuada em 2014 e as da Oncologia e Doenças Renais estavam em planejamento na finalização deste estudo. Os COAP de 20 Regiões foram efetivados em 2012 e de duas em 2014.
O estudo apontou, desta forma, que a organização e o funcionamento das RAS aconteceu em associação à produção e desenvolvimento do COAP, na regionalização da saúde do Ceará, em curso desde meados dos anos 90. Para os gestores estaduais de saúde, “[...] os conceitos de regiões de saúde e redes de atenção à saúde foram essenciais para se compreender sua dinâmica e operacionalização (referindo-se ao COAP) ” (E6). A percepção foi de que tanto as RAS como o COAP representaram “[...]uma reviravolta no SUS, sair daquele estado de semi letargia [...]” (E9). Uma possibilidade de mudança, em reconhecimento de que “[...] a gente passou muito tempo estagnada [...]” (E9). 
O desenho e a proposta de funcionamento das RAS temáticas, na medida em que foram sendo pactuados, iam “[...] para dentro da responsabilidade executiva do COAP [...] (E1). As responsabilidades executivas referem-se ao conjunto de metas regionais estabelecidas entre os entes federados, compreendendo responsabilidades individuais de cada ente, mas também, solidárias por terem como referência o desenvolvimento da Região. 
Nessa perspectiva, ao identificar o diálogo entre as redes temáticas e o COAP, no âmbito da RS, o estudo sugeriu o fortalecimento da dimensão normativa idealizada. Porém, indicou, também, que o efetivo funcionamento do Sistema em rede punha-se, ainda, como um desafio, apontando “[...]uma distância entre o que está pensado e o que está sendo feito, estamos fazendo, temos a concepção, sabemos o que fazer, mas estamos tendo dificuldade de operacionalizar isso aí na prática, no dia a dia” (E14).
Foram relatados problemas como o desconhecimento dos planos municipais e regionais de ação das redes temáticas, pelos profissionais da atenção básica, o que tem dificultado a operacionalização das mesmas, sendo apontado que “[...] as redes deverão funcionar quando a atenção básica se apropriar disso [...] o profissional que está lá na ponta ele não tem muita noção disso, não. Ele está preocupado ali, com o território que ele trabalha e para ele ter conhecimento de onde ele vai referenciar, para quem ele vai referenciar, fica muito no âmbito do município passou daí aí o problema é da Secretaria de Saúde, não é mais do profissional” (E9). 
Identificou-se, assim, fragilidades quanto às possibilidades de ordenação e coordenação das redes temáticas pela atenção básica, sugerindo uma possível perda de vínculo e responsabilização para com o usuário que requer um atendimento fora do município, cuja responsabilidade de referência passa a ser da Secretaria de Saúde. Problematiza-se, portanto, se a regulação assistencial nestes termos estaria comprometendo a perspectiva usuário-centrada e a integração em rede, com base nos atributos caraterísticos da atenção básica. Acresce-se a este contexto o fato do estudo destacar que a discussão em torno da política de regionalização da saúde tem se limitado, em grande parte, aos gestores do SUS, entre secretários e coordenadores de serviços e programas.
As narrativas indicaram, também, o distanciamento entre o planejado e o realizado, onde o problema não estaria no desenho da rede, mas no fazer depois, condicionado às pactuações intermunicipais, à regulação e ao apoio logístico, requerendo ajustes e revelando o desafio em fazê-los: “[...]a dificuldade maior não foi montar o modelo de regionalização, identificar quem vai fazer o que, foi fazer com que isso se integrasse em redes de atenção à saúde, esse é o desafio: fazer com que as redes de atenção sejam eficientes” (E14). 
Como elemento estratégico à gestão das redes, a regulação assistencial surgiu como outro grande desafio no desenvolvimento das redes temáticas, apontando para existência de uma “porta da informalidade” muito mais efetiva na garantia do acesso do que a “porta oficial”. Evidenciou-se a baixa capacidade regulatória dos gestores do SUS, onde “Está tudo no papel, não tem nada funcionando, pelo menos nenhum desses desenhos (referindo às redes temáticas), desses pactos [...] A gente continua com a fila cheia de gestante, a gente continua pedindo pelo amor de Deus a um e a outro doutor das maternidades terciárias lotadas para receber” (E20).
Outro aspecto relatado foi o papel executivo dos municípios quanto à implementação das redes temáticas, onde lhes compete“[...] capacitar a equipe para fazer parto humanizado, aí vem N coisas que você tem que pensar e não é só uma coisa [...]A gente está trabalhando a estrutura de serviço (referindo-se ao Estado), mas acho que o município não pensava na questão de estruturar suas equipes e tudo mais” (E12).
A educação permanente em saúde destacou-se, então, como necessária aos profissionais que integram as redes temáticas, problematizando que sua organização e funcionamento requerem ir além do desenho assistencial, que espelham os fluxos entre os diferentes pontos de atenção planificados.  
O estudo apontou para a importância de se constituir as relações entre os sujeitos que compõem as redes, qualificando os processos de trabalho em saúde no âmbito da micropolítica. Além dos conhecimentos e práticas, específicos e especializados, que uma rede requer, teve destaque a montagem de “[...]uma equipe da maternidade em que todos tenham uma informação, que a gente chama base, para você garantir a comunicação horizontal e a formação das equipes multiprofissionais. Sem esse conhecimento você pode ter o neonatologista e não ter a qualificação do serviço e o serviço não ser resolutivo, porque a conduta tem que ser na totalidade da unidade, eu preciso do pediatra neonatologista, mas eu preciso da equipe do serviço de neonatologia, do serviço de obstetrícia, do serviço de acolhimento, todas elas afinadas [...]” (E1).
Outro desafio referiu-se ao funcionamento em rede dos equipamentos de saúde (22 Policlínicas e 18 Centros Especializados Odontológicos), recém instituídos nas RS, considerando que sua implantação se deu na “[...] lógica de preenchimento de vazio assistencial em ambulatórios especializados (referindo-se as Policlínicas), porque ela não foi pensada como ponto de atenção de rede, ela foi pensada como um ambiente de atendimento médico especializado com aparato de diagnóstico e terapêutico para que ela preenchesse os vazios, no acesso de atenção especializada ambulatorial para que essas pessoas não saíssem da Região” (E1).
Revisitando os desafios do SUS, o financiamento é reiterado no estudo. “Mas, a grande dificuldade das redes estão sendo recursos financeiros, não funciona se eu não tiver recurso, eu não vou só planejar, executar [...]o ponto central da nossa rede é que ainda não recebeu recursos para conformar as ações de serviço de saúde que devem ser conformadas lá, então, nós não temos ainda o que está proposto” (E 15).
Em conexão com o problema do financiamento, foi relatado a permanência do uso da Programação Pactuada e Integrada (PPI), inclusive sem o investimento de novos recursos financeiros, inoperante frente ao não cumprimento das pactuações efetivadas e fragilizada pela desatualização dos valores da Tabela SUS. O uso da PPI, enquanto instrumento de gestão, tem como escopo a assistência à saúde, de elaboração por ente federado, com abertura programática restrita a Tabela de Procedimentos e com uma lógica de funcionamento do Sistema centrado na oferta de serviços, passando ao largo das necessidades em saúde da população e acomodando-se ao limite do teto financeiro existente. 
Nesse cenário, o estudou reiterou a cronicidade de fato já posto no SUS: “[...] como é que eu vou estar responsável por uma outra população, se eu não tenho como oferecer o serviço e meu financiamento continua o mesmo?” (E9). Compromete-se, assim, a organização em rede de atenção nas Regiões de Saúde, favorecendo à fragmentação dos serviços em detrimento do acesso e do cuidado integral.

Considerações Finais

A regionalização da saúde do Estado do Ceará desenhou-se em tradição com forte institucionalidade governamental, assegurando a incorporação de vários elementos normativos impulsionados pós anos 2000, com ênfase na implantação de redes temáticas de Atenção à Saúde e do COAP, portanto, em fortalecimento da Região de Saúde como espaço de cuidado assistencial e de gestão. 
Entre os gestores estaduais de saúde, a articulação destes elementos mostrou-se favorável à organização do Sistema regionalizado, em potência para a consecução da integralidade em saúde. Entretanto, sua efetiva conexão - RAS, COAP e RS – está por requerer “ajustes”, problematizando os modos como vem acontecendo para dar conta da fragmentação do Sistema e reverberando efeitos em coexistência do SUS ideal com o SUS real, o distanciamento entre o planejado com o executado. Assim, pôs em relevância estratégica o ‘como’ os processos estão sendo constituídos, ‘quais sujeitos’ os protagonizam e ‘quais’ são os seus efeitos. Portanto, diluindo a intensidade propositiva em torno do ‘o que’ fazer. 
O estudo delineou a implantação das redes temáticas e do COAP atravessada por ‘antigos’ desafios do SUS, destacando a regulação, o financiamento e a educação permanente em saúde. Esta como uma das ferramentas potentes ao ‘como’ organizar o trabalho em saúde para uma produção de cuidado em rede, com valorização do agir usuário-centrado, tensionando a lógica da queixa-conduta ou procedimento-centrado que contribui para a fragmentação do Sistema e classificação dos usuários em indivíduo-código (da doença). 
Destacou, ainda, um certo regime de produção da regionalização em redes e COAP, em proposição prioritária pelos gestores do SUS, dando visibilidade e dizibilidade a voz da gestão, fundamental ao Sistema, porém, insuficiente ao efeito de um cuidado integrado e integral. Este requer um protagonismo múltiplo, diverso e disperso, potente à constituição de uma rede de diálogos e práticas entre sujeitos do SUS - gestores públicos e privados, profissionais, usuários e outros. A inclusão dos profissionais, especialmente da atenção básica, nas problematizações e decisões em torno das redes é fundamental à sua efetivação e coordenação do cuidado.
O atravessamento dos desafios aflorados no estudo (re)produzem a permanência de conflitos de difícil resolução e governança no âmbito regional ou estadual. O financiamento insuficiente requer mudanças para o exercício efetivo do federalismo sanitarista cooperado preconizado pelo SUS, possibilitando autonomia aos Estados e, principalmente, aos Municípios. As incipientes institucionalidades do funcionamento em rede e da regulação assistencial comprometem a potência conectiva entre Região e Rede, essencial ao enfrentamento da fragmentação das ações e serviços de saúde e garantia da integralidade. 
Nessa perspectiva, o aparecimento de possíveis virtualidades, produzidas no entremeio do enlace entre Região, Redes e COAP, estão, ainda, a requerer processualidades do ‘como’ fazer o funcionamento em rede, a regulação, o financiamento dos serviços regionais e o cumprimento de metas em produção cooperada entre os entes, conforme estabelece o COAP.
Trata-se de um desafio posto na regionalização, percorrendo a produção das Redes de Atenção à Saúde, do COAP e de outras possibilidades que acenem no entremeio das Regiões de Saúde, nas experimentações reais de produção do cuidado, portanto, em práticas e saberes outros que não os preconizados tão somente em normativas. Um esforço que requer ultrapassar as fronteiras exclusivas do ‘o que’ fazer para o ‘como e com quem’ fazer. Assim, recomenda-se a realização de outros estudos que aprofundem os modos como estão acontecendo a produção das Redes de Atenção à Saúde.

