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RESUMO

A regulacdo do acesso aos servicos de média complexidade € uma dimenséo
da regulacao, definida na Politica Nacional de Regulacéo, cujos objetos sédo a
organizagdo, o controle, o gerenciamento e 0 acesso a saude no ambito do
SUS. O obijetivo € analisar a regulacdo do acesso aos servicos de média com-
plexidade na 22 Regido de Saude do Ceara. Estudo de caso realizado nesta
regido abrange dez municipios, dos quais o municipio polo é Caucaia. Como
sujeitos participaram dezenove profissionais, incluindo secretérios de saude,
coordenador da regional e técnicos da regulacdo. A coleta de dados ocorreu
entre julho de 2013 a julho de 2014, por meio de entrevista semiestruturada,
observacéo sistematica e analise documental. A andlise dos dados foi orienta-
da pela andlise de contetudo tematica na perspectiva de Minayo. Os resultados
revelam que a regulacdo do acesso aos servicos de média complexidade na 22
regido de saude significa organizacdo desses servigos para suprir a demanda
da populacao. As principais estratégias de acao e intervencdo sdo a organiza-
cdo das regides de saude, das redes de atencdo, da Comissao Intergestores
Regional e dos complexos reguladores. Os municipios dispdem de poucos re-
cursos e os alocados na PPI sdo insuficientes. Estes comprometem 0 acesso e
fragilizam a gestao da 22 regido, cujo municipio polo concentra os servi¢os de
média complexidade, incapazes de suprir sua demanda e a dos demais, tor-
nando-se dependente dos servicos de Fortaleza. Sdo estes os maiores garga-
los. As sugestbes estdo relacionadas ao compromisso dos gestores de lutar
com empenho por mais recursos financeiros, servicos médicos especializados
e novos hospitais. Eles reivindicam autonomia para reprogramar a PPI, efetuar
as pactuacOes e valorizar os profissionais. Conclui-se que a regulacdo do
acesso aos servicos de média complexidade na 22 Regido de Saude do Ceara
possui muitas fragilidades tendo em vista a escassez de recursos destinada ao
financiamento desses servigos. As barreiras para o acesso decorrem da exis-
téncia de poucos servi¢cos, cuja centralizagdo no municipio polo e na capital se

opde aos principios da equidade e da integralidade.

Palavras-chave: Sistema Unico de Saude. Regulacdo do acesso a saude.

Gestao de servigcos de saude. Assisténcia integral a saude.



ABSTRAT

The regulation of access to intermediate complexity is a dimension of regula-
tion, defined in the National Regulatory Policy, whose objects are the organiza-
tion, control, management and access to health care in the SUS. The objective
Is to analyze the regulation of the access to the intermediate complexity ser-
vices in the 2nd Health Region of Ceara. The case study made in the region
covers ten cities, of which the polo city is Caucaia. Nineteen professionals par-
ticipated as subjects, including health secretaries, the regional coordinator and
regulation technicians. Data collection occurred between July 2013 and July
2014, through semi-structured interview, systematic observation and document
analysis. Data analysis was guided by the thematic content analysis in Minayo
perspective. The results show that the regulation of access to intermediate
complexity services in 2nd health region means organization of these services
to attend the demand of the population. The main strategies of action and inter-
vention are the organization of the health regions, care networks, the Regional
Inter-management Commission and regulatory complex. The cities have few
resources and the allocated in the PPI are insufficient. These ones compromise
the access and weaken the management of the 2nd region, whose polo city
concentrates the intermediate complexity services, unable to supply its demand
and the others, turning it dependent on the services of Fortaleza. These are the
biggest bottlenecks. The suggestions are related to the commitment of manag-
ers to fight diligently for more financial resources, specialized medical services
and new hospitals. They claim autonomy to reprogram the PPI, perform the
covenants and value professionals. It is concluded that the regulation of access
to intermediate complexity services in 2nd Health Region of Ceard has many
weaknesses in view of the scarcity of resources for financing these services.
The barriers to the access accrue from the existence of few services, which
centralization at the pole city and capital opposes to the principles of fairness

and integrity.

Key-words: Health System. health access adjustment. Management of health

services. Comprehensive health care.
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1 INTRODUCAO

Uma das grandes conquistas das lutas pela democratizacdo da so-
ciedade brasileira e, mais especificamente, da Reforma Sanitaria foi a garantia
do direito a saude. Esse direito est4 definido no artigo 196 da Constituicdo Fe-
deral Brasileira de 1988, e traz uma concepc¢do ampliada de salude quando es-
tabelece a necessidade da acdo das politicas publicas para sua efetivacdo. Se

nao, veja-se o que afirma o texto constitucional:

A salde é direito de todos e dever do estado, garantido mediante po-
liticas sociais e econdmicas que visem a reducéo do risco de doenga
e de outros agravos e ao acesso universal e igualitario as agles e
servicos para sua promocdo, protecdo e recuperacdo (BRASIL,
1988).

Nesse sentido, Paim (2009) considera que o Sistema Unico de Sau-
de propbe o direito a saude a todas as pessoas, sem qualquer merecimento,
atestado de pobreza, condicao financeira e benevoléncia. Dessa forma, “aces-
SO universal € para ricos e pobres, homens e mulheres, velhos e criancas, nor-
destinos e sulistas, negros e brancos, moradores da cidade e do campo, indios
e quilombolas, analfabetos e letrados” (PAIM, 2009, p. 45). No entanto, o esfor-
co pelo direito a saude tem sua trajetéria, obrigatoriamente, no redirecionamen-
to das politicas publicas, tanto econdmicas como sociais que proporcionem a
diminuicdo das desigualdades, a cidadania, a dignidade e a democracia (PAIM,
2009).

Para a efetivacdo desse direito, a proposta de criacdo de um Siste-
ma Unico de Salde pelo movimento sanitério foi incorporada pelo legislador
sendo definidos no artigo 198 da Constituicdo os principios desse sistema:

As acbes e servi¢os publicos de saude integram uma rede regionali-
zada e hierarquizada e constituem um sistema Unico, organizado de
acordo com as seguintes diretrizes: | — descentralizagdo, com direcdo
Unica em cada esfera de governo; Il — atendimento integral, com prio-
ridade para as atividades preventivas, sem prejuizo dos servi¢os as-
sistenciais; Il — participagdo da comunidade (BRASIL, 1988).

Para organizar o SUS como prevé a Constituicdo, o principio da

descentralizagéo e a formacao de uma rede regionalizada e hierarquizada fo-



14

ram pensados para responder aos desafios de um pais com dimensdes conti-
nentais, constituido de forma federativa em trés instancias com autonomia poli-
tica e administrativa e com profundas desigualdades regionais e inter-regionais
(FERREIRA et al., 2011).

O capitulo da saude definida na Constituicdo exigia uma regulamen-
tacdo que so foi conquistada com as leis organicas da saude n° 8.080, de 19
de setembro de 1990 (BRASIL, 1990a), e n° 8.142, de 28 de dezembro de
1990 (BRASIL, 1990b). A legislacéo infraconstitucional renovou a diretriz da
descentralizagdo e a conceituou, operacionalmente, fazendo-se protagonista
da municipalizacdo das acfes e dos servicos de saude. Contudo, para operaci-
onalizar a nova base juridica do SUS, o Ministério da Saude lancou méao de
instrumentos normativos do antigo Instituto de Assisténcia Médica da Previdén-
cia Social, as Normas Operacionais Basicas NOB — SUS/ 91, 93, 96 (BRASIL,
1997) as Normas Operacionais da Assisténcia a Saude NOAS — SUS/ 2001,
2002 (BRASIL, 2001; 2002) e o Pacto pela Saude 2006 (BRASIL, 2006b).

Como um dos relevantes impulsos verificados no SUS, durante seus
primeiros dez anos, destaca-se o0 processo de descentralizacdo politico-
administrativa firmado mediante a transferéncia de responsabilidades e recur-
sos federais para 0s niveis estaduais e municipais de governo, tendo em vista
a municipalizacdo. A orientacdo da regionalizacdo ganhou impulso com as
NOB-SUS/1996, NOAS-SUS/2001, 2002 e o Pacto pela Saude 2006 (LAVRAS,
2011).

Por descentralizagdo entendem-se a¢cdes que condizem com reparti-
cao de poder, determinacdo de funcbes e capacidade de acdo das esferas de
governo subnacionais; formacao institucional; reconstrucdo de praticas e con-
trole social. Segundo afirma Ferreira (2011), o éxito da descentralizacdo como
diretriz do arranjo do sistema de servicos de saude refere-se a uma segura re-

gionalizagéo.

Experiéncias internacionais ja apontavam a regionaliza¢cdo como for-

te estratégia para organizacao de sistemas complexos como os de saude, com
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diferentes niveis de atencdo, diversos graus de especializacdo e densidade
tecnologica e custos elevados. Entretanto, a efetivacdo da regionalizagdo é um
processo lento de mudancas na organizacdo macro e micro do sistema de sa-
ude. Na atual concepcdo a regionalizacdo € um instrumento de gestdo para
tornar mais eficiente os processos de organizagado da assisténcia e garantia do

acesso.

Mediante o percurso de construcdo de um novo sistema de saude e
solugcdo dos problemas operacionais que iam surgindo gerou iniciativas e fer-
ramentas de gestédo que foram sendo incorporadas ao SUS. Essas ferramentas
e estratégias operacionais passaram a ser discutidas e aprovadas em instan-
cias de negociacdo e pactuacdo entre os gestores, tais como a Comissao In-
tergestores Tripartite — com representacdo do Ministério da Saude, do Conse-
lho Nacional dos Secretérios de Saude, do Conselho Nacional dos Secretarios
Municipais de Saude — Comissao Intergestores Bipartite — com representacao
da Secretaria Estadual de Saude e do Conselho dos Secretarios Municipais de
Saude (BRASIL, 2006; MESQUITA, 2011).

Com a NOB-SUS/1996, vieram o incentivo e o fortalecimento ao to-
tal desempenho do poder publico, definindo as responsabilidades dos Munici-
pios, Estados, Distrito Federal e Unido e, consequentemente, solidificando-se
ainda mais os principios do SUS (MESQUITA, 2011). “Esses entes governa-
mentais federados se articulam, cooperam entre si e zelam pela melhoria das
acles e servicos de saude, além de ter a regionalizacdo como um relevante
instrumento de operacionalizagdo da descentralizagao” (BELTRAMMI, 2008,
p.159).

Mencionada NOB também instituiu a Programacdo Pactuada Inte-
grada como uma estratégia de planejamento e estabelecimento de metas
quantitativas para procedimentos de assisténcia ambulatorial e hospitalar, de
complexidade basica, média e alta. Desse modo, constitui-se numa ferramenta
primordial de reorganizacdo dos modelos de atencao e de gestdao do SUS, de
atribuicdo dos recursos entre municipios e de esclarecimento da distribuicdo de

competéncias entre os trés niveis de governo. Como proposto, a PPl apresenta
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0 compromisso dos gestores municipais e estaduais, buscando assegurar para

a populagéo o acesso aos servigos de saude (BRASIL, 2001).

Em continuidade com as estratégias de regulacdo do SUS, as Nor-
mas Operacionais de Assisténcia a Saude (NOAS — SUS/ 2001, 2002) defini-
ram conceitos e bases relativos a regionalizacdo. Neste prisma, propuseram
uma configuracdo para organizacdo da meédia e alta complexidade, formulando
0s atributos essenciais e especificos das microrregifes, das macrorregides, do
Plano Diretor de Regionalizacdo e do Plano Diretor de Investimento. Estes Ul-
timos representam instrumentos relevantes para o planejamento da regionali-
zacao (BELTRAMMI, 2008).

Outro instrumento fundamental na consolidacdo do SUS foi o Pacto
pela Saude 2006 — Pacto pela Vida, Pacto em Defesa do SUS e Pacto de Ges-
tdo — o qual trouxe novos direcionamentos para a gestdo do SUS, lancando
uma estratégia de regulacdo assistencial com a implantacdo dos complexos
reguladores e do fortalecimento das Comissdes Intergestores Regionais (BRA-
SIL, 2006b).

Avancando na regionalizacédo, foi instituido o Decreto 7.508 de 28 de
junho de 2011 (BRASIL, 2011a), o qual regulamenta a Lei 8.080/90 (BRASIL,
1990a). Este decreto reforca os critérios da regionalizacdo existentes e estabe-
lece a regido de saude como um lugar geografico permanente, formado por
grupos de municipios contiguos, tendo sua demarcacéo desde as caracteristi-
cas culturais, econdémicas, sociais, de redes de comunicagao e infraestrutura
de transportes compartilhados, com vistas a integracao das instituicdes, ao

planejamento e a realizacdo de a¢des e servi¢os de saude.

Outro importante elemento definido no referido decreto (BRASIL,
2011a) foi o Contrato Organizativo da Acao Publica da Saude. Esse contrato é
um instrumento que define 0 compromisso e as responsabilidades dos gestores
com o SUS, estabelecendo metas para a garantia do acesso aos servigos de
salde e a integralidade da atengdo (CEARA, 2013a).
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Nesse contexto, ao analisar o percurso do sistema de saude brasilei-
ro, e longe de desconhecer sua relevancia na historia da saude, marcada por
suas conquistas e avancos, faz-se necessario perceber a notavel distancia en-
tre a proposta do movimento sanitario e a situacao da saude atual. Em corrobo-

racao a essa discussao, Paim (2012, p. 612) acrescenta:

A Reforma Sanitaria concebeu a seguridade social (cidadania univer-
sal) e uma engenharia deciséria calcada em conselhos e conferén-
cias, paritarios e deliberativos. Na salde ampliou-se a cobertura e o
acesso aos servicos nos diversos niveis, na previdéncia resta um se-
guro social (cidadania regulada) cada vez mais restritivo ap0s suces-
sivas reformas, e na assisténcia social predomina a transferéncia
condicional de renda para pobres e miseraveis (cidadania invertida).
E diante do refluxo ou cooptacdo de movimentos sociais 0s canais de
participagdo cidadd tém sido colonizados por interesses privados,
partidarios e corporativos, enquanto os milhares de cargos de confi-
anca sao utilizados nas transagBes politicas. Portanto,
a sustentabilidade institucional do SUS sofre abalos a cada mudanca
de governo ou de gestor quando quadros técnicos e gerenciais sao
substituidos, independentemente da qualificacdo e do mérito.

De acordo com Paim (2012), o que se constréi hoje repercutird no
futuro do SUS. O desfinanciamento publico, os incentivos voltados aos planos
privados de salude, com a expansdo do mercado, apontam para a reformulagéo
“‘de um SUS pobre para os pobres”. Mesmo com a razoavel implantacao das
politicas, apesar de convenientes, sdo insuficientes para restaurar as expecta-
tivas por um sistema de saude coerente, democratico e fundamental para a
populacao brasileira que garanta a universalidade do acesso como preconizava

0 movimento sanitario e esta previsto na Constituicao.

Além da garantia de financiamento para todas as a¢fes, a reorienta-
cédo do modelo assistencial, como propde Paim (2012), Vilarins, Shimizu e Gu-
tierrez (2012) defendem ser imprescindivel uma consideravel transformagéo no
entendimento da regulacdo em saude, tendo em vista que aumentaram, extra-
ordinariamente, as competéncias do Estado para assegurar esse acesso a sa-
ude. No setor saude, o Estado € o sujeito de maior destaque da regulacao,
abordando trés niveis de atuacéo: a) regulacéo de sistemas de saude; b) regu-
lacdo da atencdo a saude; c) regulagdo do acesso a assisténcia ou regulagédo

assistencial.
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A regulacdo de sistemas de saude apresenta como fungdes primor-
diais a definicdo de politicas, normatizacdo geral, monitoramento, fiscalizacao,
controle e avaliacdo dos servicos de saude. Entre os érgdos reguladores res-
ponsaveis encontram-se o Ministério da Saude, as agéncias reguladoras, as
secretarias de saude. Ja a regulacdo da atencdo a saude € um instrumento
promotor de equidade, acessibilidade e de integralidade e tem como objetivo a
realizacdo de acdes conclusivas de atencédo a saude, executadas pelos presta-
dores de saude tanto publicos como privados. Entre as fungdes principais cons-
tam acOes de contratacdo, de controle, de regulagdo do acesso a assisténcia,
de avaliacdo da atencéo a saude e de auditoria. Os sujeitos primordiais sao 0s
gestores municipais e, de maneira suplementar, os gestores estaduais e o ges-
tor federal (VILARINS; SHIMIZU; GUTIERREZ, 2012).

Por sua vez, a regulacdo assistencial € promotora da equidade do
acesso aos servicos de saude na garantia da integralidade da assisténcia.
Busca adequar a oferta assistencial as necessidades da populacdo de maneira
equanime, ordenada, oportuna e racional (VILARINS; SHIMIZU; GUTIERREZ,
2012).

Nesse contexto, o acesso compreende a possibilidade de usufruto
dos servicos de saude de acordo com a necessidade, o que representa o ali-
cerce consistente e essencial para tornar viavel o principio da integralidade. A
regionalizacdo para a organizacao do acesso é 0 mais importante projeto para
o alcance da equidade da atencéo a saude (OLINDA; MIRANDA, 2006).

No entendimento de Travassos e Castro (2008), o acesso represen-
ta a intermediacdo na relacdo entre a busca e a porta de entrada no servico.
Diz respeito as particularidades da oferta de servigos de saude que favorecem
ou dificultam seu uso por parte dos usuarios e expressa a qualidade dessa
oferta de realizar servicos e de atender as necessidades de saude da popula-
cdo. Acesso € uma definicdo concernente a niveis variados. Cada nivel expri-
me uma diversidade de particularidades da oferta que age acrescentando ou

reduzindo a possibilidade dos individuos de usarem servigos de saude.
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Os sistemas de acesso regulado a saude consistem em disposi¢coes
operacionais que proporcionam oferta e demanda por servicos de saude, com
0 intento de proporcionar um acesso equanime, seguro e organizado em rede,
por territorios locais, microrregionais, macrorregionais, estaduais e interestadu-
ais (MENDES, 2011). Conforme estabelecido, a estratégia de regular o acesso
a saude faz-se por meio de complexos reguladores, estruturas que realizam as
acOes de regulacdo do acesso, tanto como incorporacao e fundamentacdo de
pactuacao entre gestores, como organizacdo dos fluxos de referéncia e con-
trarreferéncia, abrangendo os niveis intramunicipal, municipal, micro ou macror-
regional, estadual e regional. Os complexos reguladores tém como objetivo
tornar proxima a oferta de servicos de saude as necessidades da populacéo
(BRASIL, 2007).

Como o objetivo desse estudo € analisar a regulagdo do acesso aos
servicos de média complexidade, é importante destacar o significado desse
nivel para o SUS. Solla e Chioro (2008) definem a média complexidade como
0S Servicos que asseguram os mecanismos diagnosticos e terapéuticos de cui-
dado especializado, consistindo em uma complexidade de a¢des tecnoldgicas
leves e de baixo custo. Dessa forma, a média complexidade representa um
conjunto de servicos e acodes clinicas, terapéuticas e diagnosticas, mediado
pela participacéo, disponibilidade e competéncia dos profissionais de saude,
em prol da atencdo secundaria para reducao dos problemas e danos que afe-

tam a saude da populacao.

Desde logo, convém afirmar: diversos sistemas de salde apresen-
tam, claramente, como objetivo “buscar a equidade no acesso aos servigos de
saude”, entretanto, defrontam-se, inesperadamente, com inUmeros obstaculos
(VILARINS; SHIMIZU; GUTIERREZ, 2012, p. 641). Dentre os obstaculos do
acesso, merece destaque a disponibilidade de servicos e recursos humanos,
por ser indispensavel a utilizacdo. Contudo, apenas a disponibilidade de recur-
s0s nédo é suficiente para assegurar o acesso. Outros obstaculos geograficos,
financeiros, organizacionais, informacionais e culturais sdo caracteristicas da
oferta, possibilitando ou dificultando as pessoas usufruirem os servi¢os de sau-
de (TRAVASSOS; CASTRO, 2008).
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Cabe destacar, ao longo da histéria, o estado do Ceara buscou inici-
ativas de esforgcos de reducdo desses obstaculos quando, de acordo com Avila
(2011), o referido estado se tornou o pioneiro do Programa de Agentes Comu-
nitarios de Saude na promocao da assisténcia a saude, criado em 1987 e ca-
racterizado pelo seu aspecto emergencial em decorréncia da seca. Essa expe-
riéncia positiva com as familias tem sua base na vigilancia sanitéria, na aten-
cao basica e na prevencdo a saude, antecedendo o Programa Saude da Fami-

lia.

Da mesma forma, segundo o estudo de Mesquita (2011), o Cear&
também foi o pioneiro na implantacdo das microrregiées de saude no estado
em 1998 com o projeto piloto da 4 Microrregido de Saude de Baturité, cuja
experiéncia foi replicada, posteriormente, em outras microrregides de saude,
com o apoio da Secretaria de Saude do Estado do Ceara, da Escola de Saude

Publica e dos secretarios municipais de saude da referida microrregiao.

Outro estudo, o de Silva et al. (2012, p.115), realizado em 2007,
identificou baixa cobertura de consultas especializadas para a populacdo dessa
regido. Foi uma pesquisa documental que analisou os parametros de cobertura
estabelecidos pelo Ministério da Saude e comparou-os com a Programacéo
Pactuada Integrada para cada municipio. Segundo o referido estudo concluiu,
“os indicadores de oferta e demanda nos servicos estudados mostram estran-
gulamentos importantes, pois 0s gestores municipais ndo programam o sufici-

ente [...] e nem sempre o que tém programado garante o acesso”.

Outra investigacdo (MESQUITA, 2011) teve como objetivo analisar
0S consensos pactuados nas comissdes intergestores dessa regido, por meio
do estudo das atas das reunides da referida comissdo. De acordo com a con-
clusédo da pesquisa, os sistemas regionais sdo organizados “em bases legalis-
tas, governistas e tecnoburocratizadas, a partir de normas, portarias diversas,
decretos diversos, todos repetidamente alterados ou modificados regularmente
nos gabinetes ministeriais” (p. 37). Essa conclusao revela a falta de protago-
nismo e de poder de decisdo dos gestores municipais para solucionar os pro-
blemas do SUS no espaco da sua competéncia e responsabilidade. Como fica

definida a autonomia politica e administrativa desses gestores na Constituicdo?
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Nessa Otica, justifica-se o interesse pela tematica dessa pesquisa ao
se perceber que 0 acesso aos servicos de salde de média complexidade na 22
Regido de Saude do Ceara ainda € um grande desafio, distante de ser regula-
do de forma equanime e eficaz, apesar dos avancos e conquistas. Tal realida-
de ndo é exclusiva dessa regido de saude, sendo, pois, encontrada nas regides
de saude de quase todo o Brasil. Todavia, o0 estudo desse caso, com base na
visdo dos gestores e de técnicos responsaveis pela regulacdo do acesso, €
uma forma de analisar outras dimensfes da situacdo, consoante oS sujeitos

envolvidos, os quais podem propor solugdes para os problemas identificados.

A escolha da 22 regido de saude se justifica no sentido de aprofun-
dar os estudos de Mesquita (2011) e Silva (2012), bem como pela importancia
da regido para a saude do Ceara. A aludida regido esta situada na Regidao Me-
tropolitana de Fortaleza, tem uma populacdo de 564.060 habitantes e nela se

concentra a terceira maior populacao do Ceara.

Outro motivo da escolha desse campo de pesquisa se justifica pela
informacao e constatacdo de que ha, entre os referidos municipios componen-
tes dessa regido de saude, ferramentas de integracdo, articulacdo entre os
gestores, secretarios e membros da Camara Técnica. Isto propiciara um fator

mais coerente e mais eficaz para o desenvolvimento de tal tematica.

Quanto a relevancia cientifica e social deste trabalho, consiste em
contribuir com a literatura, ainda escassa, especialmente no aspecto da regula-
cdo do acesso a saude de média complexidade. Apesar dos avancos na regio-
nalizacdo em saude, na regulacdo assistencial, promotora da equidade do
acesso aos servicos de saude, consoante se analisa, na realidade o processo
ainda ocorre de maneira bastante incipiente. Logo, precisa de aperfeicoamento
em varios aspectos. E relevante refletir esse processo de instrumentos que as-
seguram, conforme a necessidade especifica de cada caso, a melhoria da re-

gulacao e do acesso.

Para o desenvolvimento desse estudo partiu-se dos seguintes pres-

supostos:
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Primeiro pressuposto: A regido de saude revela um territério vivo
formado por municipios que possuem um historico de integracdo, com uma
rede assistencial de média complexidade articulada por sujeitos politicos e téc-
nicos com estruturas capazes de organizar o acesso dos servicos de saude,
favorecendo o atendimento das demandas de salde da populacédo, a resoluti-
vidade da atencéo e a economia de escala.

Segundo pressuposto: A regulacéo assistencial ou do acesso permi-
te organizar um conjunto de acdes e estruturas capazes de operacionalizar a

oferta e a demanda por servi¢cos de saude por meio das centrais de regulacao.

Terceiro pressuposto: O acesso aos servicos de saude continua
sendo um dos grandes desafios do SUS, com obstaculos geograficos, organi-
zacionais, informacionais, culturais. E, ainda, o acesso é contingenciado pela
Programacao Pactuada Integrada, elaborada a partir de séries histéricas de
oferta de servicos que ndo sdo atualizadas com base nas necessidades de sa-

Gde da populacao.

Contudo, na realidade da 22 Regido de Saude do Ceara quais sao
0s obstaculos de acesso? Como a regulagcéo assistencial dos servicos de mé-
dia complexidade nessa regido esta organizada? Como os gestores estdo ana-
lisando e solucionando os problemas de acesso aos servicos de média com-
plexidade — consultas e exames especializados — da populacéo da 22 regido de
saude? Observa-se o dominio da técnica na regulacédo dos problemas de aces-
so e indaga-se qual o alcance da politica de saude para solucionar esses pro-

blemas?

Para responder a estes questionamentos estabeleceu-se como ob-
jetivo geral analisar a regulacdo do acesso aos servicos de média complexida-
de na 22 Regido de Saude do Ceara. E como objetivos especificos: conhecer a
regido de saude, normas e as estruturas de regulacdo do acesso aos servigos
de média complexidade — consultas e exames especializados; identificar as
condicbes que potencializam ou dificultam o acesso aos servicos de média

complexidade — consultas e exames especializados na 22 regido de saude;



23

apreender possiveis dificuldades a ampliagdo do acesso aos servi¢cos de media

complexidade — consultas e exames especializados.

Esta pesquisa € de natureza qualitativa. A escolha da abordagem
qualitativa como opcado metodolégica permitirA compreender a realidade
cotidiana da regionalizacdo, da regulacdo e do acesso a saude. Segundo Mi-
nayo (2009, p. 21), “a pesquisa qualitativa responde a questdes muito particula-
res [...] trabalha com o universo dos significados, dos motivos, das aspiracdes,

das crencas, dos valores e das atitudes.”

Trata-se de um estudo do caso, o qual, conforme Yin (2010), € um
método adequado para estudar uma realidade especifica, no seu contexto na-
tural com probleméatica determinada visando responder a questdes de como 0s
fenbmenos ocorrem e por qué. Utiliza-se este método de pesquisa na psicolo-
gia, sociologia, ciéncia politica, antropologia, servico social, administracéo,

educacao, enfermagem e planejamento comunitario.

O estudo foi realizado na 22 Regido de Saude do Ceard composta

por dez municipios, cujo municipio polo é Caucaia.

Os sujeitos da pesquisa no total de dezenove foram onze gestores —
secretarios municipais de saude e coordenador da 22 Regido de Saude — e oito
membros da Camara Técnica de Controle, Avaliagdo, Regulacdo e Auditoria.
Como critério de inclusao constou ter experiéncia de no minimo seis meses no
exercicio das referidas funcdes. Os de exclusdo envolveram os sujeitos que
faltaram pelo menos trés reunides consecutivas da Comissdo Intergestores

Regional.

Previamente a coleta de dados foram realizadas visitas a 22 coorde-
nadoria Regional de Saude, para contatar a coordenadora e solicitar permisséo
para a realizagcédo da pesquisa. Esse contato estendeu-se ao Colegiado Gestor
da Coordenadoria, ao Colegiado Interno Regional e a Camara Técnica da 22
Regido de Saude. Segundo Minayo (2009, p. 63), “na pesquisa qualitativa, a

interacdo entre o pesquisador e os sujeitos pesquisados é essencial.” E acres-
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centa: “[...] € fundamental o envolvimento do entrevistado com o entrevistador”
(MINAYO, 2009, p. 67).

Considera-se que o conhecimento cientifico se constroi pela busca
de integracao entre teoria e realidade empirica e que na pesquisa qualitativa as
técnicas empregadas no trabalho de campo pretendem ser intervencao entre
as metas teodrica-metodoldgicas e a realidade empirica (MINAYO, 2013). Para
a producao deste estudo, utilizou-se o arranjo das trés técnicas de coleta de
dados: a entrevista semiestruturada, a observacao sistematica e a analise do-

cumental.

O estudo apresentou um roteiro de entrevistas (APENDICE A), com
especial énfase na busca de informacdes, contendo questbes relevantes. De
acordo com Minayo (2013), a entrevista semiestruturada é uma articulacao de
perguntas fechadas e abertas, podendo o entrevistado tanto discordar do tema

da pesquisa como nao se deter nas perguntas elaboradas.

Esse recurso metodolégico constou de uma ficha de identificacédo
para conhecimento das caracteristicas dos gestores e técnicos entrevistados e
de um roteiro de perguntas que lhes permitiram falar livremente, segundo sua
visdo, sobre a andlise e a solucao dos problemas do acesso aos servicos de
média complexidade.

Na segunda quinzena de abril a julho de 2014, ocorreu o trabalho de
campo. As entrevistas foram gravadas com a concordancia do entrevistado.
Em seguida foram transcritas na integra e analisadas, resguardando as identi-
dades dos sujeitos participantes. Durante as entrevistas procurou-se vivenciar
um clima de harmonia, interacéo, valorizacdo e atencdo para com 0s sujeitos
da pesquisa. Nesse ponto, um dos incentivos, além da conscientizagcdo pesso-
al, foi a reflexdo da Minayo (2013, p. 210), assim expressa: “Por isso, conside-
ram que tanto pesquisadores como pesquisados sao responsaveis pelo produ-
to de suas relagbes e que a qualidade do desvendamento e da compreenséo

social depende de ambos.”
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Quanto a observacao sistematica, segundo Minayo (2013) consiste
em formular e detalhar alguns topicos que serdo observados, visando os temas
componentes do objeto da investigacdo e iniciando sempre pelos elementos

exploratérios da realidade empirica.

Dessa forma, o presente estudo utilizou um roteiro de observacgéo
sisteméatica (APENDICE B) durante as reunibes da Comissdo Intergestores
Regional. Essas reunides se realizaram mensalmente, consoante um sistema
de rodizio, no qual cada encontro acontece em determinado municipio, com
data, horério e local definidos pelo Colegiado Gestor da Coordenadoria da 22
Regido de Saude do Ceara. Tais encontros contaram com a participacao do
Colegiado Gestor da Coordenadoria e do Colegiado Interno Regional da 22 Re-
gido de Saude do Ceara. Outro evento sdao os encontros da Camara Técnica
qgue acontecem em data, horério e local diferente daqueles.

Como sugere Minayo (2013, p. 194), “toda a observacao deve ser
registrada num instrumento que se convenciona chamar de diario de campo [...]

principal instrumento de trabalho de observagéo.”

Tracados os roteiros, a investigacdo se iniciou com uma pesquisa
bibliografica envolvendo a exploracdo dos temas regionalizacdo, regulacédo e
acesso a saude. Também, foi empregado um roteiro de analise documental
(APENDICE C) para estudo das leis, decretos, portarias, plano estadual de sa-
Gde, regimentos, atas, resolucdes e outros documentos considerados como

relevantes para o estudo.

Quanto ao roteiro de andlise documental, conforme enfatiza Minayo
(2013, p. 195), “em Epistemologia chama atencao para o fato de que os textos

nao falam por si, eles respondem a indagacdes dos investigadores.”

Ainda conforme Minayo (2013), a analise e intervencdo do material
empirico e documental € mais que um mecanismo técnico, é a demonstracéo

dos dados de uma pesquisa qualitativa, resultado de um levantamento teérico e
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pratico no campo das ciéncias sociais. Essa fase significa para Minayo (2009,
p. 26-27), um “conjunto de procedimentos para valorizar, compreender, inter-
pretar os dados empiricos, articula-los com a teoria que fundamentou o proje-
to.”

Nesta etapa foram adotados os passos preconizados pela referida
autora, quais sejam: a) ordenacdo dos dados: reunido de todos os dados obti-
dos no trabalho de campo e realizacdo da transcricdo das entrevistas grava-
das; b) classificacdo dos dados: nesta etapa se procedera a leitura exaustiva e
repetida do material obtido, e se buscara o significado das falas e a construcdo
das categorias e subcategorias do estudo; c) andlise propriamente dita: sera
estabelecida a fundamentacéo dos dados, ou seja, a articulacdo entre os dados

e os estudos da literatura (MINAYO, 2009).

De acordo com a teméatica da pesquisa, espera-se contribuir em di-
versos aspectos. No tocante as regides de saude, melhoria na organizacdo e
integracdo da rede de servicos, justificados pela hierarquizacdo e regionaliza-
cdo, com a identificacdo dos obstaculos e gargalos em relacdo ao acesso aos
servicos de média complexidade. Sobre a regulacdo assistencial, eficiéncia no
controle e na capacidade de negociacao, decisdo e articulagcéo, fortalecimento
da capacidade gestora e maior desempenho na definicdo das funcdes dos di-
versos niveis de governos. No tocante ao acesso, € relevante a efetivacdo da
ampliacdo da oferta de acfes e servicos de saude, especialmente para munici-
pios carentes de assisténcia a saude, identificando os elementos que promo-
vam o equilibrio da oferta de servicos e acfes as necessidades de saude da

populacao.

Em cumprimento ao exigido, a pesquisa seguiu determinacdes da
Resolucdo 466/2012 (BRASIL, 2012) do Conselho Nacional de Saude, inerente
aos preceitos éticos na pesquisa com seres humanos. A anuéncia dos partici-
pantes do estudo foi firmada mediante leitura, compreensédo e assinatura do
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (APENDICE D). Para tanto, foram
esclarecidos os objetivos, garantindo aos participantes o sigilo e o0 compromis-
so ético de manté-los no anonimato. Ademais, assegurou-se-lhes o direito de

desistir de participar em qualquer momento, independente de a pesquisa esta



27

ou nao concluida.

Assumiu-se 0 compromisso com a devolucdo dos resultados da
pesquisa para o grupo estudado. Que o conhecimento da realidade possa con-

tribuir para a melhoria dos processos de trabalho.

O projeto foi submetido ao Comité de Etica da Universidade Estadu-
al do Cearad. Somente apdés a emisséo favoravel do parecer n® 630.913 de

9/4/2014, passou-se a coleta dos dados.

A atual dissertacao foi organizada em quatro partes, sendo a primei-

ra a presente introducao.

O capitulo 2 aborda o referencial tedrico, cujo estudo contextualiza e
aprofunda a regionalizacdo e a regulacdo do acesso aos servicos de média
complexidade, discutindo os temas com diversos autores. Integra temas como
garantia do direito a saude assegurada pela Constituicdo Brasileira de 1988.
Apresenta a organizagado dessas acoes e servicos em rede regionalizada, con-
forme a diretriz da descentralizacdo, dos quais impulso e efetivacdo se deram
com base nas leis organicas, normas e Pacto pela Saude. Descreve o proces-
so da regionalizacdo como principio do SUS para organizar essas acdes e ser-
vicos com relevantes estratégias de gestdo como a CIB e a CIR. Ressalta a
regulacdo do acesso como mecanismo de racionalizar e organizar 0 acesso a
essas acdes e servicos, segundo os principios da equidade e integralidade.
Apresenta ainda um breve histérico do processo da regionalizacdo da saude no
Ceara, ressaltando o estado do Ceara como pioneiro na implantacao do para-
digma da microrregionalizacdo cooperativa. Integra e articula estudos e refle-
x0es de autores conhecedores dessa tematica em profundidade para funda-

mentacgao e aprimoramento dessa obra.

O capitulo 3 apresenta e analisa os resultados do estudo da regiona-

lizacdo e da regulacdo do acesso aos servicos de média complexidade e suas
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principais estratégias sob a 6tica dos entrevistados, gestores e técnicos da re-
gulagdo. Integra a andlise, resultados e discussfes, organizados conforme as
categorias, articulando-os com o estudo de outros autores condizentes com o

tema da pesquisa.

O capitulo 4 aborda as consideracgdes finais, as quais representam

uma sintese da pesquisa.
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2 REVISAO DE LITERATURA E DISCUSSAO DO MARCO LEGAL DA
REGIONALIZACAO E DA REGULACAO DO ACESSO

2.1 DESCENTRALIZACAO E REGIONALIZACAO DA ASSISTENCIA A
SAUDE

Historicamente, por intermédio das sociedades, os servicos de aten-
cdo a saude foram se transformando em sistemas de saude, que passaram a
se organizar em diversas configuracdes, de acordo com a época e com a ne-
cessidade dessas sociedades. Para Lavras (2011), o conceito desses sistemas
de saude esta relacionado a integracdo de acdes e servicos que atendam aos
problemas direcionados a saude da popula¢do, com iniciativa tanto publica co-
mo privada. Nessa perspectiva, Lobato e Giovanella acentuam o seguinte con-

ceito de sistemas de salde coerente com uma visao social na saude:

E o conjunto de relagbes politicas, econdmicas e institucionais res-
ponsaveis pela conducdo dos processos referentes a salde de uma
dada populacdo que se concretizam em organizagfes, regras e servi-
¢OS gue visam a alcancar resultados condizentes com a concepgéo
de saude prevalente na sociedade. [...] os diversos temas e proble-
mas relativos a salude dos individuos e paises sdo hoje uma preocu-
pacdo coletiva e todas as nacfes tém essas questbes em pauta. Os
sistemas de salde tém como fung¢éo solucionar esses problemas de
forma mais ou menos abrangente, em cada pais (LOBATO; GIOVA-
NELLA, 2008, p. 107).

Ainda conforme os autores, “sdo quatro as funcdes principais dos
sistemas de saude — o financiamento, a prestacao de servigos, a gestdo e a
regulacéo” (p. 130).

Atualmente, o sistema publico de saude no Brasil, fundamentado na
Constituicao Federal de 1988 contempla o direito a saude como um direito uni-
versal. Portanto, é dever do Estado: cuidar da assisténcia publica, elaborar
normas que visem proteger a saude e prestar assisténcia médica e hospitalar
por meio de politicas sociais e econémicas. Esse sistema abrange dois subsis-
temas: o publico e o privado (BRASIL, 2007; LAVRAS, 2011).
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O Sistema Unico de Saude representa o referido subsistema publico
com as seguintes caracteristicas: publico, universal, financiamento publico, par-
ticipacdo das esferas da federacdo, gestdo publica, Unica, integracdo e articu-
lacdo entre as distintas esferas e a prestacdo de assisténcia, rede de servicos
publicos de Municipios, Estados e Unido, servigos privados contratados ou
conveniados (BRASIL, 2007).

Em contrapartida, em estudos mais aprofundados, alguns pesquisa-
dores da area de saude coletiva apresentam algumas analises acompanhadas
de um olhar critico a respeito do SUS, as quais merecem atenc&o, a iniciar por

Bahia sobre o principio da universalidade:

[...] A universalizag&o do direito a saude, que dinamiza o debate e im-
prime novos sentidos as praticas de expansao de coberturas e mode-
los de atencéo, convive, [...] harmoniosamente, com um expressivo
mercado de servigos e empresas de planos de salde privados, que
também incorpora novos processos gerenciais e tecnoldgicos [...] o
direito universal a saude, o qual fundamenta o [...] SUS, representa
uma profunda ruptura com as formas pretéritas de organiza¢do das
politicas de saude no pais (BAHIA, 2005, p. 407).

Nessa linha, Santos amplia o leque dessa viséo critica no ambito do
principio da integralidade de uma forma contextualizada e realista: “O direito da
saude, adensado por diretrizes e principios juridicos em sede constitucional,
exige um olhar interdisciplinar’ (SANTOS, 2013, p. 16).

E continua:

[...] Um marco em qualquer estudo da saude no ambito da Adminis-
trac@o Publica é a compreensao de que a integralidade da assisténcia
a saude — principio do direito a saude que compete ao SUS — somen-
te se efetiva para o cidadao e para a coletividade em um sistema de
colaboracéo, cooperacdo, compartilhamento e consenso entre os en-
tes federativos. A partir dessa ideia-guia, construir os liames necessa-
rios entre o Sistema Unico de Salde, o nosso federalismo — bastante
centralista — e nossa administragdo publica, que pouco se inovou,
com a execucdo das acdes e servicos de salde (SANTOS, 2013, p.
17-18).

Vale ressaltar o comentario de Paim et al. (2011, p. 28) sobre as

contradicdes entre 0s setores publico e privado:
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A medida que a participacdo do setor privado no mercado aumenta,
as interacdes entre os setores, publico e privado, criam contradi¢cdes
e injusta competicédo, levando a ideologias e objetivos opostos (aces-
so universal vs. segmentacdo do mercado), que geram resultados
negativos na equidade, no acesso aos servicos de saude e nas con-
dicdes de saude. Embora o financiamento federal tenha aumentado
cerca de quatro vezes desde o inicio da Ultima década, a porcenta-
gem do orcamento federal destinada ao setor de saldde nao cresceu,
levando a restricbes de financiamento, infraestrutura e recursos hu-
manos.

Nesse contexto, o subsetor privado inclui a saude suplementar e o
liberal classico. No liberal classico, os servigos sdo particulares e permitem aos
profissionais estabelecerem os requisitos de tratamento e remuneracao. A sau-
de suplementar abrange os planos e seguros de saude com financiamento pri-
vado — individuos e empresas — é regulada pela Agéncia Nacional de Saude
Suplementar, com subsidios publicos por meio da renuncia fiscal. Véarios dos
servicos privados sdo conveniados ou contratados pelo subsistema publico
(BRASIL, 2007).

No tocante a expansao do setor privado de saude, como ressaltam
Ugé e Porto (2008, p.482):

correspondendo a estrutura herdada do modelo do sistema de saude
prévio ao SUS, no qual o papel do Estado havia sido fundamental-
mente o0 de promover a expansdo do setor privado, a estrutura do
gasto nacional em salde esté bastante marcada por essa heranga.

Ao mesmo tempo, os referidos autores constatam uma contradicdo
no SUS, ao argumentar que “é baixa, portanto, a participagdo do gasto publico
no sistema de saude brasileiro, tendo-se em mente os principios da universali-
dade e da integralidade do acesso a atencdo a saude que norteiam o SUS”
(UGA; PORTO, 2008, p.483).

Na expectativa de conhecer para enfrentar as enormes barreiras do
sistema de saude brasileiro, conforme argumenta Mendes (2001) o Brasil se
identifica como um pais amplo em tamanho e em numero de popula¢do, com-
plexo e desigual, contendo fortes diferencas no campo econdémico, social, cul-

tural, demogréfico e sanitario entre suas regides. Nestas, ha grupos sociais
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diferenciados. Esse contexto mostra o quanto € importante a descentralizacdo
para a promoc¢ao das politicas publicas.

E valido transcrever aqui alguns dos argumentos essenciais sobre o
SUS trazidos por Mendes (2013, p. 27), ao reconhecer a novidade do SUS e

sua curta existéncia, com grandes desafios a superar, quando afirma:

[...] h& trés grandes desafios para o SUS: a organizagdo macroeco-
némica do sistema de sadude no Brasil, a organizacdo microecondmi-
ca expressa no modelo de atencdo a salude que pratica e o financia-
mento (MENDES, 2013, p. 27).

Ainda segundo Mendes (2001), o Brasil € constituido por um sistema
federativo, abrangendo trés dimensfes politico-administrativas: a Unido, o0s
Estados e Municipios. O sistema federativo é reconhecido no panorama mun-
dial em virtude das suas entidades federativas serem autbnomas, tanto nos
setores politico, administrativo como no financeiro. Isso requer uma politica de
descentralizacdo cooperativa para organizacao do sistema de servicos de sau-
de. Para Santos e Andrade (2013), constitucionalmente, o SUS nos induz a
compreendé-lo como um modelo ligado a um Estado unitario, porquanto, todos
os entes federativos e seus servicos tém o dever de se integrarem, constitui-
rem uma rede de servicos, além de ser um Unico sistema que garanta a integri-

dade de saulde do individuo.

Para agregar elementos a fim de compreender esse Estado, recorre-
se a Santos (2013, p. 38) que afirma, “a formacéo da estrutura federativa brasi-
leira teve inicio com a proclamacéo da Republica em 1889”. No presente, esse
tema tem como base o artigo 18 da CF/88, quando afirma que o Brasil repre-
senta uma Republica Federativa: “A organizacao politico-administrativa da Re-
publica Federativa do Brasil compreende a Unido, os Estados, o Distrito Fede-
ral e os Municipios, todos autbnomos, nos termos desta Constituicdo.”

Nesse contexto, Santos e Andrade (2013, p. 44) propde 0s seguintes
conceitos distintos: o Estado federal representa organizagfes politicas diver-
sas, tanto com poderes como com competéncias proprias, “em principio intoca-

veis ante as autonomias federativas”. O Estado unitario é conduzido pelas regi-
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oes e possui complexidades quer nas divisbes administrativas quer nas organi-

zacgOes descentralizadas, porém, o poder é direcionado para um unico centro.

Essas definicbes ora mencionadas no campo da saude sao explica-

das por Santos e Andrade, nesta citagao:

O modelo organizativo da saude (sistema Unico) causaria menor difi-
culdade executiva em um Estado unitario; mas, num Estado federado,
como o brasileiro, o qual compreende o municipio como o ente politi-
co e autbnomo, e ndo como uma divisdo politica do Estado-membro.
[...] os sistemas sdo multiplos: o municipal, o estadual e o federal, de-
vendo os entes federativos, para atingir determinados objetivos cons-
titucionais e legais, tdo somente colaborarem entre si, sem a necessi-
dade de unir seus servi¢os e recursos em uma Unica rede, como € o
caso da saude (SANTOS; ANDRADE, 2013, p. 44).

Evidentemente os servicos de salude devem ser interconectados e
interacionados entre si. Assim, em redes de servicos se podem garantir entre
ambos os municipios, a integralidade da sua saude, pois ndo ha possibilidade
dos municipios responderem sozinhos pela atencdo a saude da populacgéo.
Dai, ser necessaria a existéncia da rede interfederativa de saude. Essa surge
da indispensavel articulacdo que deve haver entre as entidades politicas para
que, por meio da integracdo e compartilhamento, haja planejamento, geréncia
de recursos e referéncia entre si, porém, interdependentes, tanto politica como
administrativa e financeira. Constitucionalmente, o SUS se realiza na hierarquia
(SANTOS; ANDRADE, 2013).

A rede interfederativa abrange o Estado federal ou nacional com
seus entes politicos (Unido, Estados, Distrito Federal e Municipios) e sua orga-
nizacdo é gerida nos ambitos federal, interestadual, metropolitana, regional ou
intraestadual e intermunicipal (SANTOS; ANDRADE, 2013). E acrescentam, ao
conceituar essa rede interfederativa como a gestdo de um sistema de saude
gue se integra por meio da unido dos seus entes interfederativos. Esses entes
interfederativos de saude formam os colegiados interfederativos e se caracteri-
zam por serem autdbnomos e interdependentes na garantia da integralidade da
atencdo a saude. Para isso, suas decisfes sdo consensuais e se realizam nas
Comissbes Intergestores federal, estadual e regional, consubstanciadas em
Contrato Organizativo de Agéo Publica (SANTOS; ANDRADE 2013).
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Para institucionalizar essa organizacao interfederativa foi aprovada a
Lei 12.466 de 24 de agosto de 2011 (BRASIL, 2011), que veio alterar a Lei
8.080/90, ao estabelecer, legalmente, as instancias colegiadas interfederativas
do SUS representadas pelas Comissdes Intergestores Tripartite, Bipartite e
Regional, com objetivos e atribui¢cdes especificas. “As Comissdes Intergestores
Bipartite e Tripartite, criadas em 1991, ainda que cumpram um papel relevante
na gestao do SUS, sdo arranjos que ndo alcancaram a necessaria instituciona-
lizacdo” (SANTOS; ANDRADE, 2013, p. 117), por advirem do Ministério da Sa-
Ude e da Secretaria de Saude de Estado e ndo do SUS (SANTOS; ANDRADE,
2013).

Dessa forma, o conceito e 0s objetivos das referidas Comissoées In-
tergestores estdo previstos na Lei 12.466 (BRASIL, 2011b), estabelecendo em
seu artigo 14-A que:

Art. 14-A. As Comissdes Intergestores Bipartite e Tripartite séo reco-
nhecidas como foros de negociacdo e pactuacdo entre gestores,
quanto aos aspectos operacionais do Sistema Unico de Saude (SUS).
Paragrafo dnico. A atuagdo das Comissdes Intergestores Bipartite e
Tripartite terd por objetivo:

| - decidir sobre os aspectos operacionais, financeiros e administrati-
vos da gestdo compartilhada do SUS, em conformidade com a defini-
¢ao da politica consubstanciada em planos de saude, aprovados pe-
los conselhos de saude;

Il - definir diretrizes, de ambito nacional, regional e intermunicipal, a
respeito da organizacdo das redes de acdes e servicos de salde,
principalmente no tocante a sua governanca institucional e a integra-
¢éo das acdes e servicos dos entes federados;

Il - fixar diretrizes sobre as regides de salde, distrito sanitario, inte-
gracdo de territorios, referéncia e contrarreferéncia e, demais aspec-
tos vinculados a integracdo das acdes e servicos de saude entre os
entes federados (BRASIL, 2011b).

A referida Lei 12.466 (BRASIL, 2011b) define os Conselhos de Ges-
tores como representantes institucionais com poderes visando celebrar os pac-
tos para efetivacdo do SUS. Séo eles: O Conselho Nacional de Secretarios de
Saude e o Conselho Nacional de Secretarias Municipais de Saude. S&o reco-
nhecidos como entidades representativas dos entes estaduais e municipais
para tratar de matérias referentes a saude, devendo receber recursos do orca-
mento geral da Unido por meio do Fundo Nacional de Saude, para auxiliar no

custeio das suas despesas institucionais.
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Dessa forma, um dos aspectos a contribuir expressivamente com a
rede interfederativa foi a descentralizacdo do Sistema Unico de Salde, a qual
incentivou varias funcdes do planejamento do sistema de servicos de saude ao
direcionar seu eixo para a area loco-regional, destacando 0s municipios na
execucao da politica de saude. O éxito da descentralizagdo esta associado a
uma solida regionalizagédo, como diretriz da formagéo do sistema das a¢6es de
saude (FERREIRA et al., 2011).

Apenas no término da década de 1990, por meio do processo de
regionalizacéo, introduziu-se através dos Estados o restabelecimento do de-
sempenho de intermediacdo na salde e prosseguiu-se na concretizacdo das
praticas da sua funcéo politica, diante da necessidade de refletir mecanismos

para o combate da fragmentacéo do sistema publico de saude.

A partir de 2003, a significancia do apoio concedido pelos estados
aos municipios foi representada por temas tais como as “redes de atencédo a
saude” (VIANA, 2011). Para Kuschnir e Chorny (2010), a rede regionalizada de
atencdo a saude é constituida por um conjunto de unidades (pontos de aten-
cao), de diferentes funcdes, complexidades e perfis de atendimento, que ope-
ram de forma ordenada e articulada no territério, no intuito de satisfazer as ne-

cessidades e demandas da populacao.

Conforme a Portaria 399 de 22 de fevereiro de 2006, a qual divulga
o Pacto pela Saude, a prioridade é dar continuidade a regionalizacdo e descen-
tralizacdo do SUS, respeitando seus principios e reconhecendo suas peculiari-
dades regionais. Assim, o Pacto pela Saude 2006 refor¢cou varios mecanismos
para a organizacao e qualificacdo da gestdo: Descentralizacdo, Regionaliza-
cdo, Financiamento, Planejamento, Programacao Pactuada e Integrada, Regu-
lacdo, Participacao Social, Gestao do Trabalho, Educacédo na Saude (BRASIL,
2006b). Os avancos no Pacto de Gestdo ensejam que a regulacdo da atencéo
a saude dé um grande impulso, como instrumento promotor de equidade,
acessibilidade e de integralidade da atencéo e que a organizacdo da gestao do
SUS seja fundamental para o alcance do objetivo da RAS (BRASIL, 2006b).
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Nesse contexto, 0 processo de regionalizacao representa o éxito de
um planejamento coordenado, o qual aborda os conceitos de territorialidade no
reconhecimento de intervencédo e de conformacdo prioritarias de sistemas das
funcdes de saude, ndo somente de competéncia municipal. Ressalta seus limi-
tes como unidade inseparavel, a fim de assegurar o acesso a saude dos cida-
daos na totalidade das fun¢bes e servigos adequados, visando tanto a resolu-
cdo dos problemas de saude como a qualificacdo dos recursos disponiveis
(BRASIL, 2006b).

De acordo com Viana (2011), a regionalizagdo é um processo técni-
co-politico, regulado tanto pela capacidade de oferta e financiamento da aten-
cdo a saude como também pela distribuicdo de poder e pelas relagdes entre
governos, organizacdes publicas e privadas e cidaddos, em diversos espacos

geograficos.

Conforme enfatizam Dourado e Elias (2011, p. 205):

A regionalizag8@o é uma diretriz do SUS que procede da necessidade
basilar de integrar seus componentes para garantir a efetivacédo do di-
reito & saude no Pais. Pela natureza federativa do sistema, isso s6
pode ser realizado mediante arranjos institucionais estabelecidos en-
tre entes federados. Portanto, para que se consolide a regionalizacéo
de ac¢les e servicos de salde no Brasil, devem ser considerados os
condicionantes derivados do modelo de federalismo e do desenvolvi-
mento das relagBes intergovernamentais, observando a insercdo de
figuras regionais como instancias administrativas ndo coincidentes
com os entes federados.

Entretanto, a regionalizagéo, segundo Conill (2007), traz seus desa-
fios situados nos niveis macro, meso e micro. Para Silva (2013) esses desafios
macro dizem respeito a programarem, coerentemente, grandes diretrizes politi-
cas integradas em rede. Os desafios meso incentivam a superagcdo dos obsta-
culos proprios das regifes de salde, de modo especial os relacionados com a
estrutura. E enfim, os desafios micro possuem relacdo com a superacéo dos

obstaculos referentes ao trabalhador e usuario, priorizando o cuidado.

O Decreto 7.508 no dia 29 de junho de 2011, o qual regulamentou a
Lei 8.080/1990, traz elementos que indicam caminhos para enfrentar alguns
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desafios para organizar o SUS, planejar a saude, dar assisténcia a saude e
articular os entes interfederativos (BRASIL, 2011a). Nesse contexto, vale citar o

destaque de Santos e Andrade a respeito do referido decreto:

A lei como um todo né&o foi regulamentada, tratando o Decreto da or-
ganizacdo do SUS assentada na regionalizacdo e hierarquizacdo dos
servicos, trazendo para o centro da organizacdo a regionalizacdo —
uma descentralizacao unida pela regionalizacdo. A regiao é a delimi-
tacdo territorial da rede de atencdo a salude, uma vez que a Constitui-
¢cdo, em seu art. 198 define o SUS como a integracdo das acbes e
servicos de salude dos entes federativos em rede regionalizada
(SANTOS; ANDRADE, 2013, p. 58).

Para Santos e Andrade esse decreto trouxe “[...] novos regramentos
a respeito da regido, do acesso ordenado a rede de atencéo a saude, do plane-
jamento integrado e regionalizado, do Contrato Organizativo de Acéo Publica —
COAP” (SANTOS; ANDRADE, 2013, p. 57).

No tocante as regides de saude, o Decreto 7.508 estabelece que o
Estado seja o0 responsavel pela instituicdo das referidas regides, por meio da
articulacdo com os Municipios. Nesse sentido, ha de se respeitar as diretrizes
gerais pactuadas pela Comissao Intergestores Tripartite pactuou. (BRASIL,
2011a).

A regido de saude, conforme os estudos de Santos (2013, p. 91-92),
[...] “é necessaria para a efetividade do direito a saude”. [...] “espa¢os onde se
localizam os servicos de saude”. “Unidos os municipios, eles passam a consti-
tuir uma regido de saude para organizar, planejar e executar de maneira com-

partilhada os servi¢os de saude”.

2.2 REGULACAO EM SAUDE: BREVE HISTORICO E CONCEPCOES

No Brasil, a regulacdo da saude é um processo imprescindivel para
a efetividade do modelo de prestacédo de servicos de saude. Esse processo
ocorre com a mediacdo entre a demanda e a eficiéncia da referida prestacéo.
Nesse contexto, a regulagdo dos servicos de saude foi sempre um sistema
atuante tanto nas Caixas de Aposentadoria e Pensdes, como nos Institutos de

Aposentadoria e Pensbes, ao estabelecer regras destinadas a utilizacdo e a
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oferta desses servigos. Esse processo foi mais acentuado nos IAPs, em virtude
do modelo de adoc¢éao de compra de servicos (SANTOS; MERHY, 2006).

Por sua vez, o Instituto Nacional de Previdéncia Social ao ser im-
plantado em 1966, trouxe visivel avanco ao processo de regulacédo e, dessa
forma, a assisténcia a saude, até entdo prestada pelo Estado, passou a ser
conduzida pela iniciativa privada. Dai, o INPS estabeleceu relacdes de depen-
déncia de uma rede de prestacédo de servigcos a ser difundida no pais inteiro,
cujo processo de organizagao representou 0 mais novo e mais relevante ins-
trumento de regulacdo em saude que a Instituicdo desempenhou. A referida
regulacdo, agregada aos seus prestadores, revestiu-se de diversas modalida-
des, tais como: regulacdo comercial, administrativa, financeira e assistencial
(SANTOS; MERHY, 2006).

No aspecto da regulacdo comercial, a assisténcia a saude era reali-
zada mediante o pagamento dos seus credenciados, e quem optasse por pro-
cedimentos via Unidades de Servi¢cos obtinha uma prestacao de servigcos frag-
mentada e com custos elevados. Quanto a regulacao administrativa, o controle
e a avaliacao tiveram grande influéncia na prestacdo da assisténcia pela rede
credenciada. Essa prestacdo seguia os padrdes das revisdes administrativas,
notas explicativas e autorizagcdes. Na regulagéo financeira, uma tabela tanto
restringia o orcamento como definia os valores. Dessa forma, 0 acesso e as
acOes de assisténcia a saude eram destinados apenas aos que tinham alto po-
der aquisitivo. Durante esse tempo inicial, a regulacao da assisténcia foi insigni-
ficante para a construcdo e consolidacédo da regulacdo da assisténcia a saude
no Brasil, tanto pela qualidade dos servicos prestados como pela regulacéo
desse acesso e critérios de selecdo das acbes de salude (SANTOS; MERHY,
2006).

Ainda segundo esta fonte, no INAMPS, a constituicdo dos sistemas
de controle, avaliacdo e auditoria foi bastante relevante para o processo da re-
gulacdo. Mais adiante, a inser¢cao desses sistemas no movimento de descen-
tralizacdo das Secretarias Estaduais e Municipais de Saude ocorreu sem

transgredir a originalidade da sua constituicdo. Além disso, a realizacdo das
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acOes seguiu seu percurso normal e objetivava acompanhar a relagédo econo-
mica firmada com os prestadores credenciados, particularmente no tocante a
correcdo das faturas apresentadas (SANTOS; MERHY, 2006).

O significado do termo regulagéo, suas praticas e finalidades se mo-
dificaram e, com isso, ampliaram as interpretacdes acerca desse tema que,
ainda hoje, continua presente nos debates. Na opinido de Castro (2002), para a
superacao dos mais instigantes problemas dos sistemas de saude, a regulacéo
em saude, seja nos paises desenvolvidos ou nos emergentes, é enfoque de
discussédo e tem despertado interesse. De acordo com Santos, Uga e Porto
(2008) e Bahia (2005), na area da saude no Brasil, a regulacéo € definida como
uma intermediacdo entre Estado e mercado, tendo em vista que o sistema de
saude se divide em subsistemas publico e privado. No subsistema publico, o
privilégio histérico na obtencéo de servigos cabe ao prestador privado.

Vale mencionar, a regulacdo € um termo abrangente e, consequen-
temente, admite mdltiplos significados. Nessa perspectiva, a regulacdo esta
relacionada ao monitoramento, autorizacdo do funcionamento e controle de
atividades publicas (SILVA, 2013). Ja para Santos e Merhy (2006), o que cons-
titui a regulacdo em saude é a prestacdo de servicos que diversos sujeitos ou

instituicbes exercem ou contratam.

Nesse sentido, segundo Lobato e Giovanella (2008), a regulacéo
significa um conjunto de mecanismos tanto legais quanto normativos, os quais,
no ambito dos sistemas de saude, cumprem a funcdo de conduzir a relacao
entre os componentes dos referidos sistemas. Regras é o sinbnimo de regula-
cao e sdo solicitadas para o alcance dos objetivos desses sistemas, tendo em
vista sua crescente complexidade, custos elevados, novas tecnologias, profis-

sionais diversificados, mercados concentrados.

Do ponto de vista de Silva (2013, p. 201), para consolidar as redes
de atencdo a saude € imprescindivel aprimorar a regulagdo nas regifes de sa-
ude por meio dos seguintes elementos: “a) fortalecimento da atencéo basica; b)
organizacao da rede de atencdo a saude como consequéncia da atencéo basi-

ca; c) fortalecimento da regulacéo; d) fortalecimento da gestéo regional.”
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Entretanto, nessas regifes de saude, o fortalecimento da regulagéo
ocorre por meio dos seguintes passos: 1. Identificar os usuarios e cadastrar 0s
estabelecimentos; 2. avaliar os instrumentos que regulam a oferta assistencial;
3. legitimar e criar ou readequar os protocolos técnico-assistenciais; 4. criar ou

adequar o suporte logistico (SILVA, 2013).

Ainda segundo este autor, 0 processo de regulacdo teve a sua ori-
gem nas seguintes formas: a microrregulacdo, com estratégias para o acesso
das pessoas e a macrorregulacédo, com as definicbes de politicas e de estraté-
gias de gestdo que abordam os planos estratégicos, 0s projetos prioritarios, o
controle social, 0 orcamento majoritario, as politicas sociais e de recursos hu-

manos e as regras direcionadas ao setor privado.
2.3 POLITICA NACIONAL DE REGULACAO E REGULACAO DO ACESSO

Em consonancia com o Pacto de Gestao 2006, e complementarmen-
te, foi implantada a Portaria 1.559, de 1° de agosto de 2008 que instituiu a Poli-
tica Nacional de Regulacdo do SUS. Esta tanto contribui para o fortalecimento
da regionalizacao, hierarquizacdo e integracdo das acdes e servicos de saude
como assegura a organizacdo das redes e fluxos assistenciais, favorecendo
acesso equitativo, integral e apto aos servicos de saude. Assim, a PNR prop&e
a regulacdo em saude trés dimensdes de atuacao, apresentada com 0s respec-
tivos objetos, sujeitos e acBes no quadro 1, porém com integracao entre elas:
Regulacdo de Sistemas de Saude, Regulacdo da Atencdo a Saude e Regula-
cdo do Acesso a Assisténcia (BRASIL, 2008).

Quadro 1 — Dimensbes da regulacdo, seus objetos, sujeitos e acdes.

Dimen- Objetos Sujeitos | Agdes

soes

Regulacéo Sistemas de saulde: Gestores | Agbes de monitoramento, controle, avaliagdo, regulagdo, audito-
de Siste- municipais, estadu- publicos | ria e vigilancia. Inclui também a elaboragdo de decretos, normas
mas de ais e nacional. e portarias, planejamento, financiamento e fiscalizagdo de Siste-
Saude mas de Saude, vigilancia sanitaria e epidemioldgica, regulacéo da

saude suplementar.

Regulacéo Secretarias de Gestores | Estratégias e diretrizes para a Regulagdo do Acesso a Assistén-
da Atencdo | salde: estaduais e publicos | cia, Controle e avaliagdo de servicos e auditoria assistencial de
a Saude municipais. condi¢gBes sanitarias, de indicadores epidemioldgicos, e servigos

de saude, cadastramento tanto de estabelecimentos e profissio-
nais no Sistema de Cadastro Nacional de Estabelecimentos de
Saude; cadastramento no sistema do Cartdo Nacional de Saude;
contratualizacdo de servicos de salde; credenciamen-
to/habilitacdo para a prestacdo de servigos de saude; elaboragdo
e incorporagdo de protocolos de regulacdo que ordenam o0s
fluxos assistenciais; supervisdo e processamento da producéo
ambulatorial e hospitalar, Programacdo Pactuada e Integrada;
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utilizacdo de sistemas de informacdo que subsidiam os cadas-
tros, a producéo e a regulacdo do acesso.

Regulacéo Organizagao, contro- | Gestores | Autoridade sanitaria para a garantia do acesso baseada em

do Acesso le, gerenciamento e | publicos | protocolos, classificagéo de risco e critérios de priorizagéo.
a Assistén- | priorizagcdo do aces-
cia so e dos fluxos

assistenciais.

Fonte: Politica Nacional de Regulacéo (2008).

Por conseguinte, segundo a Politica Nacional de Regulagéo do SUS,
a regulacéo dos sistemas de saude precede o exercicio continuo da regulacdo
do acesso numa representacdo regulatoria em saude que, por meio de Com-
plexos Reguladores, torna-se disponivel uma rede de atencéo integral e equita-
tiva (BRASIL, 2008).

Nesse contexto, os Complexos Reguladores representam habili-
dade, organizacao e planejamento da atencdo as necessidades de saude dos
usuarios, visando a garantia da integralidade da atencdo. S&o instrumentos
condutores, orientadores e definidores de atencdo a saude, propiciando as
acles e aos servicos de saude agilidade e praticidade, tendo em vista os inte-
resses sociais e coletivos (BRASIL, 2006b). Como estrutura que realiza a ope-
racao das agdes da regulacdo do acesso, “os Complexos Reguladores, forma-
dos por unidades operacionais denominadas centrais de regulacado” (BRASIL,
2008) podem ter abrangéncia e estrutura a serem pactuadas junto as modali-

dades de gestédo e geréncia, a seguir:

| - Complexo Regulador Estadual: gestao e geréncia da Secretaria de
Estado da Saude, regulando o acesso as unidades de saude sob ges-
tdo estadual e a referéncia interestadual e intermediando o acesso da
populacado referenciada as unidades de saude sob gestdo municipal,
no ambito do Estado; Il - Complexo Regulador Regional: a) gestdo e
geréncia da Secretaria de Estado da Saude, regulando o acesso as
unidades de salde sob gestéo estadual e intermediando o acesso da
populacao referenciada as unidades de saude sob gestdo municipal,
no ambito da regido, e a referéncia interregional, no ambito do Esta-
do; b) gestdo e geréncia compartilhada entre a Secretaria de Estado
da Saulde e as Secretarias Municipais de Salde que comp8em a re-
gido, regulando o acesso da populacao propria e referenciada as uni-
dades de salde sob gestdo estadual e municipal, no ambito da regi-
ao, e a referéncia inter-regional, no &mbito do Estado; e Ill - Comple-
xo Regulador Municipal: gestdo e geréncia da Secretaria Municipal de
Saude, regulando o acesso da populagdo prépria as unidades de sa-
Ude sob gestdo municipal, no ambito do Municipio, e garantindo o
acesso da populacdo referenciada, conforme pactuagédo (BRASIL,
2008).
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Como evidenciado, a referida Portaria 1.559 de 2008, que institui a
Politica Nacional de Regulacdo do SUS, explicita que a organizacdo do Com-

plexo Regulador ocorre nas Centrais de Regulacéo, conforme exposto a seguir:

| - Central de Regulag&o de Consultas e Exames: regula o0 acesso a
todos os procedimentos ambulatoriais, incluindo terapias e cirurgias
ambulatoriais;

Il - Central de Regulacéo de Internacdes Hospitalares: regula o aces-
SO aos leitos e aos procedimentos hospitalares eletivos e, conforme
organizacao local, o acesso aos leitos hospitalares de urgéncia; e

lll - Central de Regulacdo de Urgéncias: regula o atendimento pré-
hospitalar de urgéncia e, conforme organizacdo local, 0 acesso aos
leitos hospitalares de urgéncia.

Assim sendo, a atencdo a saude da populacéo se efetiva na dimen-
sdo do acesso, a qual consiste na capacidade do sistema de saude de gerar
servigos que atendam as necessidades manifestas e potenciais, individuais e
coletivas de atencdo a saude, em local e tempo oportunos (BRASIL, 2009).

A Politica Nacional de Regulacéo dispde no artigo 5° as acdes da
terceira dimensdo de atuacdo, denominada Regulacdo do Acesso a Assistén-

cia.

Art. 5. A Regulagdo do Acesso a Assisténcia efetivada pela disponibi-
lizacdo da alternativa assistencial mais adequada a necessidade do
cidaddo por meio de atendimentos as urgéncias, consultas, leitos e
outros que se fizerem necessarios contempla as seguintes acoes:

| - regulacdo médica da atencéo pré-hospitalar e hospitalar as urgén-
cias; Il - controle dos leitos disponiveis e das agendas de consultas e
procedimentos especializados; Ill - padronizacdo das solicitagbes de
procedimentos por meio dos protocolos assistenciais; e IV - o estabe-
lecimento de referéncias entre unidades de diferentes niveis de com-
plexidade, de abrangéncia local, intermunicipal e interestadual, se-
gundo fluxos e protocolos pactuados. A regulacdo das referéncias in-
termunicipais é responsabilidade do gestor estadual, expressa na co-
ordenacgdo do processo de construcdo da programacgdo pactuada e
integrada da atencao em saude, do processo de regionalizacéo, do
desenho das redes (BRASIL, 2008).

A garantia do direito das pessoas ao acesso € a utilizacdo aos servi-
cos de saude publicos de boa qualidade, mediante a organizacédo desses servi-
cos em redes, requer a criacdo de regras por parte do Estado, de forma direta,
tendo em vista a acdo dos mercados. Isso significa que hd uma passagem de
um Estado prestador para um estado regulador. Porém, é na gestédo e usando

a regulacdo como um forte instrumento dessa gestéo, que o Estado regula o
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acesso aos servicos de saude. Dessa forma, o Estado provedor passa a Esta-
do assegurador da produgdo dos servigos. Portanto, a regulagao procura inter-
ferir na prestacdo dos servicos. O mais importante sujeito da regulacdo, no
campo da saude, é o Estado (VILARINS; SHIMIZU; GUTIERREZ, 2012). Nessa
linha, o papel do Estado em relacdo a regulacao é descrita por Vilarins, Shimi-

zu e Gutierrez:

Como efetivador das politicas publicas em saude, o Estado utiliza a
regulacdo do acesso aos servicos publicos como um poderoso ins-
trumento de gestdo. Todavia, had que se debater a utilizacdo desse
instrumento sob a ética da transicdo do Estado provedor para o Esta-
do garantidor da producéo dos servicos publicos, visto que a regula-
cdo interfere na prestacdo desses servicos (VILARINS; SHIMIZU;
GUTIERREZ, 2012, p.643).

Com suporte na Politica Nacional de Regulacdo os trabalhos tais
como captacado, analise e manutencdo das informacdes geradas, 0s quais se
processam na Regulacdo do Acesso a Assisténcia, contardo com a integracao
para seu aprimoramento ou implantagcdo, compreendendo a totalidade dos am-
bitos de gestdo do SUS, conforme as competéncias de cada ambito de governo
(BRASIL, 2008).

Para implantacdo da Politica Nacional de Regulacdo dos referidos
processos de trabalho sdo indispensaveis estratégias de acdo e de interven-
cdo. Essas estratégias sdo construidas por meio das areas técnicas de regula-
cdo, controle e avaliacdo. Nesse sentido, a area técnica de regulacédo do aces-
so gera informacgdes que representam apoio ao processo da producdo como
condicdo para o faturamento, consoante determinam as normas peculiares da
Unido, Estado e Municipios (BRASIL, 2008).

Além do mais, os fluxos de referéncia e contrarreferéncia tém co-
mo base a programacéo assistencial, além de serem acompanhados pela auto-
rizacdo de procedimentos, tais como a Autorizagédo de Internacado Hospitalar e
Autorizacdo de Procedimentos de Alta Complexidade, em integracdo com ou-
tras acdes da regulacdo do acesso (BRASIL, 2008).
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E oportuno chamar a atencgéo para o fato de que as estruturas que
estabelecem a referida area técnica da regulacédo do acesso sao intituladas de
Complexos Reguladores (BRASIL, 2008). A efetivacdo da regulacdo da assis-
téncia se da por intermédio da implantacdo de complexos reguladores, instru-
mentos efetivos de integracdo das unidades de trabalho de responsabilizacao,
em prol da regulacdo das urgéncias, consultas, leitos e demais necessarios
(BRASIL, 2002). Tais complexos séo formados por unidades operacionais de-
nominadas centrais de regulacdo. Essas centrais sdo descentralizadas e pos-
suem um nivel central tanto de coordenagdo como de integracdo (BRASIL,
2008). “Os Complexos Reguladores foram instituidos como uma das estraté-
gias de regulacdo assistencial. Podem ter abrangéncia intramunicipal, munici-
pal, micro ou macrorregional, estadual ou nacional” (OLIVEIRA; ELIAS, 2011,
p. 214).

Em face da relevancia de um acesso ordenado, regulado, a Portaria
1.559 de 2008 define o Complexo Regulador em seu nono artigo, € ainda, es-
tabelece as funcdes relacionadas com cada ambito interfederativo. O Comple-
x0 Regulador é a estrutura que operacionaliza as a¢fes da regula¢cédo do aces-
so, podendo ter abrangéncia e estrutura pactuadas entre gestores, conforme os
seguintes modelos: Complexo Regulador Estadual, Complexo Regulador Regi-

onal e Complexo Regulador Municipal (BRASIL, 2008).

Como se pode observar, os servicos de saude devem contribuir para
organizar a assisténcia e a integralidade, permitindo que a oferta atenda as
necessidades mais urgentes da populacdo. A central de regulacdo do acesso
estabelecida pelo SUS possui em sua organizacdo a delimitacdo de temas ou
areas livres. Diante da operacionalizacdo da regulacdo assistencial, grandes
avancos ocorreram, porém, ainda introdutérios e dependentes de reajustes.
Para isso, sao indispensaveis instrumentos para garantir tanto a qualidade co-
mo a adequacdo as necessidades e destino dos mecanismos médico-
hospitalares (VILARINS; SHIMIZU; GUTIERREZ, 2012).

Nesse contexto, a regulacdo assistencial organizada em rede, por

territérios locais, microrregionais, macrorregionais, estaduais e interestaduais
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(MENDES, 2011) € promotora da equidade do acesso aos servi¢os de saude e
garantia da integralidade da assisténcia equanime, ordenada, oportuna e racio-
nal (VILARINS; SHIMIZU; GUTIERREZ, 2012),

A efetividade da Regulacdo do Acesso a Assisténcia ocorre pela
disponibilidade da atencdo as urgéncias, consultas e leitos. Apresenta como
objetos a organizacédo, o controle, a geréncia e a priorizacdo do acesso e dos
fluxos assistenciais do SUS. Dentre as acfes, incluem-se: a regulacédo da aten-
cdo médica pré-hospitalar e hospitalar as urgéncias, controle de leitos e agen-
das de consultas e procedimentos especializados; padronizacdo de procedi-
mentos por intermédio dos protocolos assistenciais; estabelecimento de refe-
réncias em distintos niveis de complexidade, envolvendo as instancias local,
intermunicipal e interestadual, de acordo com a pactuacgéo de fluxos e protoco-
los. Cabe ao gestor estadual, como um dos seus compromissos, regular as
referéncias intermunicipais, constatadas no processo tanto da elaboracdo da
programacao pactuada e integrada como de regionalizacdo, do desenho das
redes. Tal dimenséo abrange a regulacdo médica por meio do exercicio da au-
toridade sanitaria, visando garantir o acesso e tomando como base protocolos,

classificacéo de risco e critérios de priorizacado (BRASIL, 2008).

Destaca-se, ainda, outro aspecto significativo para a Regulacdo em
Saude, qual seja o Sistema Nacional de Regulacdo. Esse sistema online, dis-
ponibilizado pelo Ministério da Saude, foi implantado pelo Departamento de
Regulacéo, Avaliacdo e Controle, com a colaboracdo do Departamento de In-
formatica do SUS. E um software que faz uso de navegadores, tais como Inter-
net Explorer, Mozila Firefox. Tem como objetivos informatizar a central de regu-
lacdo para o gerenciamento do Complexo Regulador, desde a rede basica a
internacdo hospitalar; humanizar os servicos; controlar o fluxo; otimizar a utili-
zacdao dos recursos; integrar a regulacdo do acesso a avaliagdo, controle e au-
ditoria (OLIVEIRA; ELIAS, 2011; TROCCOLI, 2011). Esse sistema “[...] repre-
senta um movimento inicial em direcdo a informatizagdo dos Complexos Regu-
ladores e a integracdo dos multiplos sistemas de informagao em uso” (OLIVEI-
RA; ELIAS, 2011, p. 215).
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Ademais, esse sistema consta dos seguintes modulos: 1. A regula-
céo de consultas e procedimentos por meio de agendas, filas de espera e gra-
des de estabelecimentos; 2. a regulacdo dos procedimentos que requerem Au-
torizacdo de Procedimentos de Alto Custo/Complexidade, por meio da autori-
zagao prévia, agendas e filas de espera; 3. a regulacdo de leitos hospitalares,
mediante autorizacdo de internacdo, mapas de leitos e tempo médio de perma-
néncia; 4. o cadastro de usuarios, conforme o Sistema do Cadastro Nacional
dos Usuarios de Saude (TROCCOLI, 2011).

Esse avanco tecnoldgico incentivou o estado do Ceara a langar no
dia seis de janeiro de 2014 o projeto da nova versdo do Sistema, denominado
UNISUS WEB. Esse sistema tem como objetivos tornar agil e veloz as informa-
cOes de regulacdo assistencial do Estado e interconectar todas as estruturas
prestadoras de saude publica em uma rede Unica integrada. Definido como um
sistema online de autotreinamento, encontra-se disponivel no site
www.ihealthce.com.br. Referido site menciona que a Secretaria do Estado de
Saude do Ceara coordena o Sistema Estadual de Regulacdo Assistencial, cu-
jas unidades operacionais detém responsabilidades peculiares. Aludido sistema
integra atividades distintas, de tal forma que o Controle, Avaliacdo e Auditoria
sao realizados por meio da Secretaria de Saude do Estado, enquanto a Regu-
lacdo Assistencial por intermédio das Centrais Regionais de Regulacédo Assis-
tencial integrantes das macrorregides de Fortaleza, Sobral e Cariri (UNISUS
WEB).

2.4 O ACESSO AS ACOES E AOS SERVICOS DE SAUDE

O SUS tem sua forma de acesso as acdes e servigos de saude ex-
pressa no artigo 13 do Decreto 7.508/2011.:

Art. 13. Para assegurar ao usuario o acesso universal, igualitario e
ordenado as acles e servicos de salde do SUS, cabera aos entes
federativos, além de outras atribuicdes que venham a ser pactuadas
pelas Comissdes Intergestores:

| - garantir a transparéncia, a integralidade e a equidade no acesso as
acoes e aos servigos de saude;

Il - orientar e ordenar os fluxos das acdes e dos servigos de saude;

[l - monitorar 0 acesso as acgdes e aos servigos de saude; e
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IV - ofertar regionalmente as agfes e os servigos de salde (BRASIL,
2011a).

E no ambito da procura e da entrada no servico que o acesso se re-
vela como o elemento intermediador. Nesse aspecto, acesso € o0 conjunto de
atributos ofertados aos servigos de saude, que pode favorecer ou dificultar as
pessoas ao fazerem uso desses servicos e se configura numa possibilidade
dos servicos serem oferta e resposta as necessidades de saude do usuario
(TRAVASSOS; CASTRO, 2008). A questdao do acesso ganha destaque nas
conferéncias de saude, evidenciada pelo grande numero de resolu¢des e mo-
cOes a ele relacionado (BRASIL, 2009).

Como constatam Merhy et al. (2006) em seus estudos, conceituar o
acesso aos servicos de saude como direito de cidadania e necessidade incon-
testavel leva a reconhecer que a configuracdo dos modelos assistenciais de
salde deve se dar pela organizacdo da producdo de servicos a partir de um
determinado arranjo de saberes, bem como de projetos de construcado de
acOes sociais especificas, como estratégias politicas de determinados agrupa-

mentos sociais.

Dessa forma, 0 acesso € a relacdo entre a procura e a porta de en-
trada no servico (TRAVASSOS; CASTRO, 2008). E o mais relevante projeto
para a busca da equidade da atencdo aos servicos de saude (OLINDA; M-
RANDA, 2006). No entanto, nessa “busca da equidade” ha o confronto com
inimeros obstaculos (VILARINS, SHIMIZU; GUTIERREZ, 2012, p. 641). Para
Travassos e Castro (2008), o acesso apresenta a definicdo pautada por diver-
sas dimensdes e cada dimensado é uma expressao de um conjunto de caracte-
risticas de oferta que pode significar abertura ou fechamento para as pessoas
utilizarem os servicos de saude. Essas caracteristicas que geram um fecha-
mento na sua oferta sdo os obstaculos de acesso, 0s quais podem ser geogra-

ficos, financeiros, organizacionais, informacionais, culturais, entre outros.

Em relacdo aos obstaculos geograficos, a populacdo encontra resis-
téncia para o deslocamento, decorrente da distancia, especialmente os mais

pobres. JA os obstaculos financeiros revelam o aumento das desigualdades
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sociais no acesso aos servicos de saude e significam que quanto mais proce-
dimentos ambulatoriais, mais elevados séo os custos e mais remota fica a pos-
sibilidade desse acesso aos mais pobres. Os obstaculos organizacionais séo
as caracteristicas do arranjo, tipo e qualidade dos recursos, quer sejam huma-
nos ou tecnoldgicos, tais como: tempo de espera, funcdo de servigos, acolhi-
mento, qualidade, politica de humanizacgdo, cuidado. Esses eventos geram a
descentralizacdo dos servicos e a participacdo comunitaria. Os obstaculos in-
formacionais dependem do nivel de informacdo dos usuérios, capital cultural
das familias, grau de escolaridade e do acesso aos meios de comunicagéo,
como a internet. Portanto, esses obstaculos necessitam se adequarem ao nivel
cultural e educacional de cada grupo com vistas a facilidade do acesso e redu-
céo das desigualdades do acesso a saude (TRAVASSOS; CASTRO, 2008).

Contudo, esses diversos obstaculos que afetam o acesso, sdo, na
maioria das vezes, provenientes de fatores institucionais vinculados as regras
de funcionamento do sistema, como as exigéncias formais (endere-

co/documentos) e os meios de operacao (BRASIL, 2009).

2.5 ORGANIZACAO DAS REDES DE ATENCAO PARA GARANTIA DO
ACESSO

Para compreender a regulacdo do acesso a saude, foi preciso en-
tender alguns elementos da organizacao das redes de atencdo. Essa tematica
domina a discussdo dos processos de organizacdo do SUS. Nesse sentido,

resgataram-se alguns conceitos que permitem adentrar nesse debate.

A visdo de redes como organizacbes € enfatizada por Castells
(2007), ao comentar acerca da importancia de reconhecer que as redes consti-
tuem novas modalidades de organizacg&o social, seja do Estado ou da socieda-
de, mediante o necessario suporte tecnologico de informacao e o conjunto dos
seus elementos préprios, tais como: interconexdo, integragéo, interacdo, auto-
nomia, auséncia de hierarquia, confianga e cooperacdo. Segundo Santos

(2013, p. 145), “é importante ressaltar que, na rede de saude, a interconexao



49

dos servigos e de todo o0 aparato tecnologico e humano que a integra pertence

a entes federativos, autbnomos”.

E importante ressaltar o objetivo da Rede de Atencéo a Saude:

O objetivo da RAS é promover a integracdo sistémica, de acles e
servicos de saude com provisdo de atencdo continua, integral, de
qualidade, responsavel e humanizada, bem como incrementar o de-
sempenho do Sistema, em termos de acesso, equidade, eficacia cli-
nica e sanitaria; e eficiéncia econémica (CARVALHO; MEDEIROS,
2013, p. 128).

Mendes (2011) menciona que as propostas de Redes de Atencao a
Saude ndo sdo antigas, mas, sim recentes, surgindo nos Estados Unidos por
volta da metade dos anos 90 diante de experiéncias obtidas nos sistemas inte-
grados de saude. Posteriormente, outros paises da Europa Ocidental e o Ca-
nadd adotaram essas propostas de redes em seus sistemas publicos e mais
recentemente os paises em desenvolvimento. As RAS séo organizagfes nas
quais o poder é exercido por muitos. Estas organizacdes consistem em um
conjunto de servicos de saude, integrados entre si por um compromisso unico,
por metas comuns e por uma acao compartilhada e interdependente, que pos-
sibilita ofertar uma atencéo continua e integral coordenada pela atencao prima-
ria a salude a determinada populacéo, articulada efetivamente no tempo, lugar,
custo e condicdo e de maneira humanizada, inclusive as responsabilidades

sanitarias e econdmicas da populagéo.

Nesse prisma, na organizacdo dessa rede de servicos de saude é
relevante definir a linha de cuidados como um complexo de saberes, tecnologi-
as e recursos gque se prestam ao combate dos riscos, agravos ou condi¢cdes
relacionadas ao ciclo de vida ou outro método técnico-sanitario, os quais, res-
peitando a precisao, a articulacdo e a continuidade da oferta, tém como meta
principal a organizacdo e qualificacdo das redes de atencdo a saude, em prol
da integralidade da atencédo (SANTOS; ANDRADE, 2013).

Entretanto, como enfatizam Silva et al. (2012) apesar dessa organi-
zacao de redes de saude e do planejamento de suas agdes, na ocasido em
que a regulacdo ndo condiz com sua finalidade eficaz, possivelmente, ocorre

descumprimento das programacdes pactuadas, bem como obstaculos de aces-
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so dos usuérios aos servi¢cos de saude, incluindo as barreiras fisicas e hierar-

quicas.

Como proposto, “os sistemas de saude organizam seus servigos em
niveis de atencdo segundo a complexidade da assisténcia” (LOBATO; GIOVA-
NELLA, 2008, p. 127). Esses niveis sdo pontos de atencdo a saude, 0s quais
se subdividem segundo os sistemas de territorializacdo (MENDES, 2011). Nes-
sa logica, o SUS tem como funcéo realizar os servicos de saude, tais como
promocao de saude, vigilancia em saude, controle de vetores, educagédo sanita-
ria e o cuidado e organizacdo desses seus servicos em niveis de atencao pri-

maria, secundaria e terciaria (PAIM et al., 2011).

Segundo Teixeira e Ouverney (2007), as redes possuem configura-
¢Oes horizontalizadas com participantes autbnomos que estabelecem consen-
S0s provenientes de negociacao entre eles. Esses consensos originam 0s obje-
tivos e estratégias definidos pela rede, impulsionando maior comprometimento
e atencdo em relacdo as metas partilhadas, ou seja, maior fortalecimento des-
sa rede. Ainda segundo os autores (2007, p. 70) “somente as redes proporcio-
nam uma base de gestdo capaz de promover estratégias visando a convergén-
cia de percepcoes, interesses e objetivos e a reducdo das incertezas ai subja-

centes”.

Segundo Mendes (2011), a organizacdo desse sistema em redes
toma como principais dimensdes o modelo institucional, o sistema gerencial e 0
sistema de financiamento. Os pontos de atencdo a saude e os sistemas de
apoio e logisticos formam a estrutura operacional das redes de atencao a sau-
de (figura 1) e o sistema de governanca governa esses pontos e esses siste-

mas.
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FIGURA 1 — A estrutura operacional das redes de atencdo a saude

RT1 RT2 RT3 RTn

PONTOS DE PONTOS DE PONTOS DE PONTOS DE
ATENCAO A ATENCAOA ATENCAO A ATENCAO A
SAUDE SAUDE SAUDE SAUDE
SECUNDARIOS SECUNDARIOS SECUNDARIOS SECUNDARIOS E
ETERCIARIOS E TERCIARIOS E TERCIARIOS TERCIARIOS

Sistema de transporte
satde

Sistema de informagiio
em saide

SISTEMAS DE APOIO SISTEMAS LOGISTICOS

GOVERNANCA DAS REDES DE ATENCAO A SAUDE

ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

Fonte: Mendes, 2011.

Nesse sentido, o0 modelo institucional do SUS (figura 2) € um arranjo
institucional que “esta ancorado no federalismo brasileiro de tipo cooperativo e
intraestadual” (MENDES, 2011, p. 164). “Enfim, a plena institucionalizacdo da
rede envolve sua efetiva insercdo estratégica no sistema externo por meio de
canais externos de articulagcédo e construcédo da governanga democratica” (Tei-
xeira e Ouverney, 2007, p. 67). O federalismo cooperativo compreende a coo-
peracao entre os entes nas “instancias permanentes de pactuacao, a Comissao
Intergestores Tripartite e as Comissdes Bipartites. Esses mecanismos deciso-
rios interfederativos garantem, ademais, o carater de federalismo intraestadual”
(p. 165).



52

FIGURA 2 — O modelo institucional do SUS
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Fonte: Conselho Nacional de Secretarias de Saude. Ver Mendes, (2011).

Ainda para Teixeira e Ouverney (2007, p. 77) “[...] a institucionaliza-
céo da rede implica um padréo de interdependéncia em que os atores desen-
volvem acdes coletivamente planejadas e deliberadamente orientadas para a

énfase nos objetivos comuns”.

Esse arranjo institucional esta relacionado as Comissdes Intergesto-
res federal (tripartites ou CIT), na esfera da Unido, vinculada ao Ministério da
Saude, as Comissdes Intergestores Bipartite na esfera estadual, vinculada a
Secretaria Estadual de Saude, e os Colegiados de Gestdo Regional na esfera
das regides de saude, vinculada as secretarias municipais de saude (MENDES,
2011; ELIAS; DOURADO, 2011). Sdo denominadas de colegiados interfedera-
tivos. Logo, a questdo estratégica desse arranjo consiste em criar e fortalecer
“‘instancias de pactuacdo e coordenacao regional (regionais da SES, CGR ou
CIB regionais [...]” (ALBUQUERQUE; MELLO; 10ZZI, 2011, p. 126). O CGR ou
CIR consiste de “espaco de decisao [...] definicdo de prioridades e de pactua-
céo de solucdes para a organizacdo de uma rede regional de atencdo a saude
integrada e resolutiva” (MENDES, 2011, p. 172). “Os colegiados participativos

(Conselhos de Saude) [...] ttm como atribuicdes [...] definir as diretrizes das
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politicas de saude e fiscalizar as acfes dos gestores, também nos aspectos
financeiros, em sua esfera de abrangéncia (ELIAS; DOURADO, 2011, p. 119).

Como explicita o Decreto 7.508/11 a regidao de saude deve promover
acoOes e servigos direcionados a atencdo primaria, urgéncia e emergéncia, psi-
cossocial, ambulatorial especializada e hospitalar e vigilancia em saude (BRA-
SIL, 2011a).

E importante ressaltar que esses servicos devem estar organizados
em RAS, as quais promovem a articulacao das relacdes junto da populacéo e
suas subpopulacfes agrupadas por riscos, como as intervencdes de atencao a
salde e as sanitarias. O que define esse modelo sdo os elementos da demo-
grafia, epidemiologia e determinantes sociais de saude. Porém, a implantacéo
dessas RAS requer intervencgdes nas condi¢ces de saude da populacdo, sobre-
tudo, das crbnicas, mas, também, das agudas. Isto implica mudar integralmen-
te o SUS (MENDES, 2011). Ou seja, superar um sistema fragmentado e orga-
nizar um sistema integrado capaz de atender as condi¢gfes crbnicas de saude,
as condi¢bes agudas e na agudizacdo das condi¢fes crbnicas.

Segundo Mendes (2011), quanto a constituicdo, as redes de atenc¢ao

a saude trazem trés importantes elementos: uma populacdo, uma estrutura

operacional e um modelo de atencdo a saude. No tocante a populagéo, o autor

aponta a necessidade do sistema de saude especificar a area de cada regido

de saude, conhecer o perfil epidemiolégico e demografico da populacéo e efe-

tuar o cadastramento das familias, em sintese conhecer a populacéo e seu ter-
ritério:

[...] o processo de territorializacdo; o cadastramento das familias; a

classificagdo das familias por riscos sécios sanitérios; a vinculacdo

das familias a Unidade de APS/Equipe do Programa de Saude da

Familia; a identificacdo de subpopulacdes com fatores de risco; a

identificacdo das subpopulacdes com condi¢cdes de salde estratifica-

das por graus de riscos; e a identificacdo de subpopulagbes com
condicdes de salde muito complexas (MENDES, 2011, p.85).

Quanto ao elemento estrutura operacional, “[...] € constituida pelos

nés das redes e pelas ligacdes materiais e imateriais que comunicam esses
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diferentes n6s” (MENDES, 2011, p. 86). Ainda, explicita 0s seus cinco compo-
nentes: 1. A APS como centro de comunicacédo; 2. os pontos de aten¢do a sa-
ude, envolvendo os secundarios e terciarios; 3. os sistemas de apoio, inclusive
os de diagndstico e terapéutico, assisténcia farmacéutica e informacdo em sa-
Gde; 4. os sistemas logisticos, 0os quais integram o cartdo de identificacdo das
pessoas usuarias, prontudrio clinico, sistemas de acesso regulado a atencao e
sistemas de transporte em saude; 5. o sistema de governanca. Além disso, o
autor argumenta de tal forma que os nos das redes se relacionam aos trés pri-
meiros componentes e as ligacbes que comunicam os diversos nos se relacio-

nam ao quarto componente (MENDES, 2011).

Assim, as redes de aten¢do a saude, como arranjos, trazem em seu
esboc¢o 0s seguintes temas basicos: missédo e objetivos comuns; cooperacédo e
interdependéncia; intercambio de recursos; auséncia de hierarquia; poliarquica;
atencdo nos niveis primario, secundario e terciario; atencéo integral com inter-
vencdes promocionais, preventivas, curativas, cuidadoras, reabilitadoras e pali-
ativas; atencdo em tempos, lugares e formas apropriadas; servicos seguros e
efetivos em conformidade com a disponibilidade; responsabilidades sanitarias e
econbmicas; e constituicdo de valor em prol da populacdo (MENDES, 2011). E

acrescenta o mesmo autor:

Essa concepcdo hierarquica e piramidal deve ser substituida por uma
outra, a das redes polidrquicas de atencdo a salde, em que, respei-
tando-se as diferencas nas densidades tecnoldgicas, rompem-se as
relagBes verticalizadas, conformando-se redes policéntricas horizon-
tais (MENDES, 2011, p. 84).

Nessa perspectiva, redes de atencdao a saude sado arranjos de uni-
dades funcionais, além de pontos de atencao e de apoio diagndstico e terapéu-
tico. Logo, as a¢fes e servigos que ai se realizam trazem como caracteristicas
distintas densidades tecnoldgicas, integracdo de sistemas logisticos e de ges-
tdo e garantia da integralidade do cuidado (LAVRAS, 2011). Nesse caso, 0S
pontos de atencao compreendem “[...] estrutura fisica; equipamentos e insu-
mos; perfil dos profissionais; conhecimento técnico especifico” (LAVRAS, 2011,

p. 328). Os pontos de apoio diagnodsticos e terapéuticos compreendem [...]
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diagnostico por imagem, patologia e andlises clinicas, métodos graficos, dis-
pensacao de medicamentos, etc.” (LAVRAS, 2011, p. 328).

Segundo o mesmo autor, tanto os referidos pontos de atencédo como
0s pontos de apoio diagndéstico e terapéutico se integram por meio de sistemas
logisticos e de gestdo. E importante transcrever a definicdo de Lavras (2011, p.

328), a respeito desses sistemas:

Sistema logistico: é o conjunto de mecanismos e atividades de supor-
te a rede de atencdo a saude que propiciam integragdo das unidades
funcionais do sistema e facilidade de acesso aos usudrios. Fazem
parte do sistema logistico: o transporte de pacientes; o transporte de
residuos de servi¢os de saude; os sistemas informatizados de apoio;
as centrais de marcacao; os sistemas de distribuicdo de insumos e
medicamentos, etc.

Sistema de gestdo: como o conjunto de a¢bes e atividades organiza-
das especificamente para possibilitar tanto a governabilidade da Rede
de Atencdo & Saude, incluindo insténcias, processos e instrumentos
de gestao, como a Gestao do Cuidado.

2.6 A REGIONALIZACAO DA SAUDE NO CEARA

Para compreender a regulacdo do acesso é necessario fazer um

breve resgate do processo de regionalizacédo no Ceara.

Como ressalta Mendes (2001), a regionalizacdo dos sistemas de
servicos de saude foi organizada entre trés paradigmas — o paradigma da regi-
onalizacdo autarquica, o paradigma da municipalizacdo autarquica e o para-
digma da microrregionalizacdo cooperativa. No referente ao paradigma da mu-
nicipalizacdo autarquica, os municipios representavam os gestores mais rele-
vantes dos sistemas de saude, porém, mantinham com a Unido e com os Esta-
dos uma relacdo de disputa ou rivalidade, numa estrutura fechada e sem dialo-

gos.

Foi nesse sistema arcaico, com desestabilizacdo econdémica, desin-
tegracao das atividades, no contexto do neoliberalismo que o SUS foi edificado,
permanecendo ainda hoje com os resquicios de um sistema fragilizado. Nesse

sentido, com a finalidade de reduzir essas fragilidades e fortalecer a municipali-
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zacao, comeca a ser implementada a microrregionalizacdo cooperativa (MEN-
DES, 2001).

Desse modo, a realizacdo do paradigma da microrregionalizacao
cooperativa se deu pela implantagdo dos sistemas microrregionais organizados
em sistemas integrados de servi¢os de saude (MENDES, 2001). Nessa implan-

tacdo o Ceara foi pioneiro, como destaca Mendes (2001, p.39):

Nao tem similar na experiéncia internacional e, no Brasil, estd sendo
implantado no estado do Cear4, numa experiéncia inovadora, coor-
denada pela Secretaria Estadual de Salde, e com a participacéo das
184 Secretarias Municipais de Salde daquele estado. Para o desen-
volvimento desse processo o estado do Ceara foi dividido em 21 mi-
crorregides e trés macrorregifes sanitarias.

Para o referido autor, o estado do Cearé significou um campo opor-
tuno para a concretizacdo da proposta de gestdo cooperativa dos Sistemas
Microrregionais de Servicos de Saude, mediante consultoria articulada com
outras nacionais e internacionais, ao assessorar o governo estadual no periodo
de 1997 a 2002. A reforma do Estado e do setor saude foi assegurada pelo
Plano de Desenvolvimento Sustentavel 1995 — 1998 e apoiado pelo De-
partment For International Development do Reino Unido no periodo de 1996 a
1999. Esse 6rgao deu apoio ao processo de implantacdo da regionalizacdo no
Ceara por meio do Projeto de Apoio & Reforma do Sistema Unico de Saude e,
posteriormente, no quadriénio de 2000-2003 por meio do Projeto de Apoio a
Reforma do Setor Saude no Estado do Ceara. As Secretarias de Saude do Es-
tado, as Secretarias Municipais de Saude e a Escola de Saude Publica do Cea-
ré participaram ativamente dessa reforma (CEARA, 2002).

A partir dai, a reforma que levou a organizacdo do Sistema Unico de
Saude consistiu em uma correlacdo gerencial das Secretarias Municipais de
Salde entre a Secretaria Estadual de Saude representada pela Comisséo In-
tergestores Bipartite e as Comissdes Intergestores Microrregionais, apoiadas
pela Programacdo Pactuada Integrada. Isso significa que os municipios, ao
permanecer como 0s principais gestores dos servicos de saude na esfera local,

incorporam a organizacao do sistema dos servigcos de saude em microrregides
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numa correlacdo de colaboracao, didlogo e pactuacéo, tendo em vista os inte-
resses de saude da populacdo (MENDES, 2001).

Para que se realizasse o projeto de reforma do SUS Ceara, institui-
ram-se trés equipes articuladas entre si, tendo em vista, a reorganizagdo da
atencdo e dos servigos de saude do SUS no estado. A primeira consistia no
Projeto de Estruturacdo e Desenvolvimento da Atencdo Priméaria a Saude. A
segunda dizia respeito ao Projeto de Organizacao e Desenvolvimento da Aten-
¢cao Secundaria e Terciaria do Estado e a terceira consistia no Projeto de Mo-
delagem de Gestao das Unidades Regionais (MESQUITA, 2011).

As diretrizes norteadoras dessa reorganizacao referem-se a que: a)
a populacéo cearense tenha direito a uma assisténcia a saude de qualidade; b)
os principios de descentralizacdo, integralidade, universalizacéo e participacdo
popular orientasse essa reorganizagao; c) 0s servicos de saude sejam direcio-
nados pelo SUS Estadual com vistas a qualidade de saude da populacéo, na
promocao da vigilancia a saude, com articulagcao entre as organizacdes gover-
namentais e ndo governamentais de tal forma que os recursos das trés esferas
de governo visem a equidade (CEARA, 2002).

Outro instrumento a nortear a reorganizacado do sistema de saude
consistiu do Programa Saude da Familia do governo federal, cujas primeiras
experiéncias ocorreram no Ceara. Como estratégia de organizacdo do primeiro
nivel de atencdo e porta de entrada preferencial do sistema de salde, esse
programa seguiu as diretrizes do Ministério da Saude, e integrou uma equipe
multiprofissional, composta por um médico, um enfermeiro, dois auxiliares de
enfermagem e, em média, seis agentes comunitarios de saude (MESQUITA,
2011).

Assim, como mencionado por esta autora, o estado do Ceara, ao de-
linear o planejamento e a constituicdo da atengédo secundaria e terciaria, como
segundo e terceiro nivel de atencdo a saude, também seguiu como plano de

organizacéo a introducdo das macro e microrregides de saude.
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Dessa forma, essas regides e as redes de salde no Estado foram
estruturadas, levando-se em consideragcdo que 0s municipios, recintos territori-
ais, apresentam vocacao de integracdo e interdependéncia, com autonomia na
atencao primaria e secundaria, direcionada para uma populacdo de, aproxima-
damente 100 mil pessoas. Seus principios sdo: 1. a microeconomia justifica-se
pela escassa disponibilidade de recursos humanos, tecnolégicos, materiais e
equipamentos e seus custos elevados; 2. o acordo baseado no diadlogo e coo-
peracdo entre 0s municipios e destes entre o Estado, com a finalidade de as-
segurar o acesso da populacdo as acgdes e servigos de saude com maior efici-
éncia e conhecimento (CEARA, 2002).

E importante ressaltar o seguinte: a regionalizacéo no estado do Ce-
ara iniciou-se antes mesmo da edicdo da NOAS-SUS-2001, partiu do modelo
de experiéncia de um projeto piloto de regionalizacado na Microrregiao de Batu-
rité entre os anos de 1998-1999 (MESQUITA, 2011).

Ainda segundo esta fonte, desse modo os planos de regionalizacéo
em saude no Ceara, elaborados a partir de 1997, possuem seu foco na integra-
lidade da atencdo, com sua organizacao em saude distribuida inicialmente em
trés macrorregides de Saude (Fortaleza, Sobral e Cariri), 21 microrregides de
saude, abrangendo seus 174 municipios. Cada regido de saude é formada por

um agrupamento de municipios.

No Ceara, a elaboracdo do Plano Diretor de Regionaliza¢do se deu
em dois momentos, de acordo com Ceara (2014b):

Primeiro momento - a descricdo da organiza¢do do Estado em ma-
crorregides / microrregides de salde e médulos assistenciais, com a
identificacdo dos municipios sede de médulos assistenciais e polos,
bem como a abrangéncia populacional dos médulos assistenciais e
das microrregies e macrorregibes de salde, as referéncias para as
acOes de média e alta complexidade e a potencialidade de gestdo
Nos municipios.

Segundo momento - a descri¢cdo dos servicos de salde que integram
0s sistemas municipais e do perfil de assisténcia das unidades de
apoio para referéncia, a constituicdo dos sistemas de referéncia es-
pecializada, o plano de investimento e o cronograma de implantacéo
do PDR.
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Apébs a revisdo do PDR das acdes e servigos de saude em 2014,
conforme a figura 3, o estado do Ceara passou a ser composto por cinco ma-
crorregides de saude: Fortaleza, Sobral, Cariri, Sertdo Central, Litoral Les-
te/Jaguaribe (CEARA, 2014b).

Figura 3 - PDR — CE/ 2006/ 2011/ 2014b: Macrorregides de Saude do Ceara

MAPA DO CEARA (MACRORREGIOES)

PDR 2006
Fonte: Fortaleza (SMS, 2011); Ceara (SESA, 2014b).

Figura 4 — PDR-CE/2014b: Regibes de Saude do Ceara

Ainda, com a revisdo do PDR das ac¢bes
e servicos de saude em 2014, de acordo
com a figura 4, o estado do Ceara possui
184 municipios distribuidos nas suas
respectivas regibes de saude. Cada re-
gido tem seu respectivo numero de mu-
nicipios, assim: 12 Fortaleza (4), 22 Cau-
caia (10), 32 Maracanau (8), 42 Baturité
(8), 52 Canindé (6), 62 Itapipoca (7), 72
Aracati (4), 82 Quixada (10), 92 Russas
(5), 102 Limoeiro do Norte (11), 112 So-
bral (24), 122 Acarau (7), 132 Tiangua
(8), 142 Taua (4), 152 Crateus (11), 162

Fonte: Ceara (SESA, 2014b).



60

Camocim (5), 172 Ic6 (7), 182 Iguatu (10), 192 Brejo Santo (9), 202 Crato (13),
212 Juazeiro do Norte (6), 222 Cascavel (7) (CEARA, 2014b).

Atualmente, a rede de assisténcia é composta por quatro hospitais
regionais, nove policlinicas regionais, treze Centros de Especialidades Odonto-
l6gicas e 32 Unidades de Pronto Atendimento (UPAs 24 horas). A gestao das
policlinicas e dos CEOs regionais é realizada por meio de consorcios publicos
de salude e o custeio destes envolve a participacdo do Estado, Municipios e
Ministério da Saude (CEARA, 2010). O avanco na constituicido das RAS no
Ceara também tem representado um crescimento na privatizacdo do SUS, por

meio das organizacgdes sociais.

Como especificado, a gestédo estadual do SUS inclui as Coordenado-
rias da SESA e as Coordenadorias Regionais com seus gestores de cada regi-
ao de saude que buscam solugfes para as questdes de salde, seja no encon-
tro cotidiano, em cada area, seja nos campos de gestdo compartilhada. Iniciou-
se pelos 22 Colegiados de Gestdo Regional até a Comisséo Intergestores Bi-
partite; e ainda o Conselho Estadual de Saude, na area do controle social (CE-
ARA, 2015; CEARA, 2013a).

Segundo a Secretaria de Salde do Estado do Ceara (CEARA,
2010), a gestado das atividades e acfGes das Coordenadorias Regionais de Sau-

de conta com os seguintes instrumentos:

Plano Diretor de Regionaliza¢do — instrumento pelo qual o processo
de regionalizacdo € organizado, planejado, regulamentado e delineado nos
mapas das regibes de salde. Fundamenta-se na assisténcia macrorregional e
microrregional de saude da populagdo, nos servicos em redes hierarquizadas,
na referéncia e contrarreferéncia, buscando a integralidade e o acesso a saude

da populacéo.

Plano Diretor de Investimento — define o desenho de atendimento e
necessidades de investimento das Unidades de Saude do SUS, baseado no

Plano Diretor de Regionalizagao.
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Programacao Pactuada e Integrada — destaca os compromissos do
Estado e dos Municipios relacionados com a assisténcia a saude da popula-
cao, de forma regionalizada, hierarquizada e integrada, recomendada pelo Pla-
no Diretor de Regionalizacdo da Saude do Estado, de acordo com o Pacto pela
Saude — 2006. Norteia a referéncia dos usuarios do SUS para a média e alta
complexidade.

Plano de Gestédo Microrregional — norteia as acfes da Coordenado-

ria Regional de Saude na microrregido de saude.

Relatorio de Gestdo Microrregional — anualmente, avalia e presta

contas junto a Coordenadoria Regional de Saude.

Plano Plurianual — destaca os compromissos de governo por meio
de programas, acfes, com seu respectivo orcamento, para um periodo de qua-

tro anos.

Termo de Compromisso dos Hospitais-Polos — contrato de gestao no
ambito da Secretaria de Saude do Estado e do hospital de referéncia da micror-
regido, com a anuéncia da prefeitura do municipio-sede do hospital. Consta de
acordos firmados para a implantacdo de especialidades de pediatria, ginecolo-
gia e obstetricia, traumatologia e ortopedia, cirurgia geral e clinica médica, para
atencdo a populacdo da microrregido, esclarecendo as metas a serem alcan-

cados anualmente.

Plano de Educacdo Permanente em Saude — norteia as necessida-
des de capacitacdo de recursos humanos na area da saude, no ambito do Sis-

tema Unico de Salde, em cada macrorregiéo.

Politicas, Planos de Qualidade e Humanizacdo — sdo estratégias pa-
ra a melhoria da qualidade e humanizacéo das acbes e servicos do SUS, na
esfera da microrregido, tais como: Programa Nacional de Melhoria do Acesso e
da Qualidade da Atencdo Basica, protocolos clinicos, acreditacdo hospitalar,

mapa de riscos e plano de humanizacéo.



62

Inclui-se, ainda, o Colegiado Interno de Gestdo da Coordenadoria
Regional de Saude de cada coordenadoria regional de saude, o qual implantou
o Redimensionamento dos Processos de Trabalho, dispondo de um Colegiado
Interno de Gestédo formado por seus trés gerentes (coordenador regional, as-
sessor técnico e assessor administrativo-financeiro) e por representantes dos
grupos de trabalho (vigilancia a saude, atencdo a saude, regulacdo, controle,
avaliacdo e auditoria, recursos humanos e apoio logistico). Esse colegiado &
sustentado por meio do Plano de Gestdo Microrregional, elaborado de modo

participativo e integrado.

No intuito de avancar nos processos de gestdo e se adequar as
normas do Ministério, o Ceara foi o primeiro estado a elaborar e assinar o Con-
trato Organizativo de Gestdo Publica, em 2012, conforme o estabelecido pelo
Decreto 7.508/2011. Esse novo instrumento normativo institui normas, protoco-
los, diretrizes e regulamentos, como recursos que auxiliam a garantia do aces-
S0 as acdes e servicos de saude. Assim, cabe aos signatarios assegurar, em
conformidade com as normas vigentes, o referenciamento da populagdo de

maneira regulada & rede de atencéo a satude (CEARA, 2013a).

Desta forma, o COAP assume papel relevante para as regibes de
saude do Ceara, porquanto, cabe-lhe consolidar as decis6es nacionais dos en-
tes federativos na Comissao Intergestores Tripartite e 0s consensos firmados
na Comissao Intergestores Bipartite. Na Comissao Intergestores Regional €
indispensavel discutir as regras de operacionalizacdo do referido contrato na
fase da sua formulacdo, bem como na execucdo (CEARA, 2013a). De acordo
com o Decreto 7.508 (BRASIL, 2011a), as referidas Comissdes Intergestores
representam instancias de pactuagdo consensual que se realizam junto aos
entes federativos com a finalidade de definir as regras da gestdo compartilhada
do SUS.

No Ceara, ja foi aprovado Regimento Interno da Comissao Interges-
tores Bipartite do Estado do Ceara, como “foro permanente de discussao e ne-
gociacao das questdes operacionais do SUS no Estado, em obediéncia a legis-

lacdo pertinente & matéria” (CEARA, 2006). A CIB/CE representa a instancia
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gue pactua e delibera para o processo de pactos interestaduais temas referen-
tes a organizacdo, direcdo e gestdo da saude, incluindo diretrizes e normas
pactuadas na Comisséao Intergestores Tripartite. As decisdes que sdo definidas
pela CIB/ CE, e também de competéncia do CESAU sédo estabelecidas por
meio da Lei Orgénica da Saude, Normas do Ministério da Saude ou Resolucéo
do Conselho Estadual. A este conselho deverdo ser submetidas para aprecia-
céo e deliberacdo (CEARA, 2006).

Como colegiado representante das esferas governamentais, estadu-
al e municipal, a CIB-CE possui seu polo na SESA, local onde o gestor estadu-
al do SUS tem domicilio juridico, localizada na capital do estado do Ceara
(CEARA, 2006). Ao gestor do SUS “[...] cabe programar e regular os servicos e
0 acesso da populagéo de acordo com as necessidades identificadas, respei-
tando os pactos firmados na PPI e os termos de compromisso para a garantia
do acesso” (BRASIL, 2002). E no contexto das regibes de satude do Estado que
sdo criadas as Comissfes Bipartites Intergestores regionais, as quais também

possuem um regimento interno.

Composta de maneira paritaria, a CIB-CE é integrada por quatorze
membros. Dentre estes, sete sédo representantes da SESA e sete do conjunto
de municipios do Estado. O Secretario de Saude do Estado, o Secretario Muni-
cipal de Saude de Fortaleza e o Presidente do Conselho Estadual de Secreta-
rios Municipais de Saude sdo membros natos. Cabe ao Secretario de Saude do
Estado indicar os membros representantes da SESA e ao COSEMS os mem-
bros representantes dos municipios, exceto Fortaleza (CEARA, 2006).

2.7 O ACESSO NA MEDIA COMPLEXIDADE DA 22 REGIAO DE SAUDE DO
CEARA

Nesta secdo aborda-se o tema média complexidade e sua relagédo
com 0s outros niveis de atencdo. Para tanto, recorreu-se ao estudo do COAP
da 22 regido de saude para identificar alguns elementos da sua estrutura e da

organizacao dos fluxos.
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De acordo com o COAP (CEARA, 2013a), em relacdo a estrutura do
sistema de saude, na 22 Regido de Saude do Ceara, a atencdo basica esta
instituida em dez municipios por meio da Estratégia Saude da Familia, sendo
sua estrutura composta por 112 ESF, 69 ESB e 11 NASF. Quanto a resolucéo
e qualificacdo da prestacdo dos servigos, constatam-se nesses municipios pro-
blemas associados com fragilidades e no referente ao cuidado com o usuério,
obstaculos, informativo de fluxos e rotinas sobre como encaminhar pacientes e
deficiéncia no suprimento das unidades, os quais repercutem negativamente na

organizacdo das redes de atencéo, lesionando o principio da integralidade.

Desde a implementacdo da Norma Operacional de Assisténcia a
Saude 01/2002 — NOAS-SUS (BRASIL, 2002), as responsabilidades e acdes
estratégicas minimas da condicao de Gestao Plena da Atencdo Basica Amplia-
da. “[...] s@o assumidas por todos os municipios brasileiros para o cumprimento
das metas do Pacto da Atencao Basica” (BRASIL, 2002), as quais incluem o
controle da tuberculose, hipertensédo arterial e diabetes mellitus; a eliminacéo
da hanseniase; a saude bucal, da crianca e da mulher; assim como a¢des mé-
dicas basicas, acdes executadas por outros profissionais de nivel superior, pro-
cedimentos especializados realizados por profissionais médicos, outros de ni-
vel superior e nivel médio, cirurgias ambulatoriais especializadas, acdes espe-
cializadas em odontologia, patologia clinica e diagnose. Contudo, mesmo com
mais de dez anos de indicacdo para o cumprimento dessas ac¢des, o diagndsti-

co produzido para elaboracdo do COAP identifica problemas nessas areas.

Entretanto, no tocante a essas acfes e procedimentos de saude,
“[...] que ndo forem resolvidos neste nivel deverdo ser referenciados para os
servicos especializados ambulatoriais ou hospitalares” (SOLLA; CHIORO,

2008, p. 62), ou seja, nivel secundario ou média complexidade.

A média complexidade € um conjunto de servicos e acles tera-
péuticas, tecnoldgicas e diagnosticas leves e de baixo custo, mediado pela par-
ticipagao, disponibilidade e competéncia dos profissionais de saude para redu-
céo dos problemas e danos que afetam a saude da populacdo (SOLLA; CHIO-

RO, 2008; BRASIL, 2002). No Ceara, a oferta desses servi¢cos se efetua por
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meio das vinte e duas regifes de Saude e tem como instrumento a PPl (MES-
QUITA, 2011).

Como ja visto, o Decreto 7.508 define as portas de entrada, tais co-
mo, atencao primaria, atencdo de urgéncia e emergéncia, aten¢cdo psicossocial
e, especiais de acesso aberto. “Os servicos de atencdo hospitalar e os ambula-
toriais especializados, entre outros de maior complexidade e densidade tecno-
l6gica, serdo referenciados pelas portas de entrada de que trata o artigo 9°”
(BRASIL, 2011a).

Dentre as acbes minimas da média complexidade ambulatorial ofer-
tadas nos municipios-sede de mdédulos assistenciais, incluem procedimentos
especializados executados por profissionais médicos, outros de nivel superior e
nivel médio; cirurgias ambulatoriais especializadas; procedimentos traumato-
ortopédicos; acdes especializadas em odontologia; patologia clinica; radiodiag-
néstico; exames ultrassonograficos; fisioterapia. Quanto aos servi¢cos de inter-
nacdo hospitalar, esses municipios deverdo dispor de leitos hospitalares, no
minimo, para o atendimento basico em clinica médica, clinica pediatrica e obs-

tetricia por meio do parto normal (BRASIL, 2002).

Para elaborar o COAP, a SESA realizou um diagndstico da organi-
zacao do sistema de servicos de saude do Estado. De acordo com os parame-
tros nacionais, a rede de saude da 22 regido do Ceara compreende a média
complexidade ambulatorial e hospitalar. Tal realidade coopera com a resolubili-
dade interior e a reducdo quantitativa de transferéncias para Fortaleza. Porém,
guanto a atencdo ao pré-natal e parto de médio e alto risco e outros servicos
como neonatologia, dermatologia, otorrinolaringologia, neurologia e reumatolo-
gia, evidenciam-se caréncias de oferta. Outro ponto preocupante é em relacao
a oferta de Servigo Auxiliar de Diagndstico e Terapia, a qual ndo corresponde
com a pactuacao, pois afeta negativamente no referente a quantidade, qualida-

de e agilidade de tempo para os resultados (CEARA, 2013a).

A Rede de Atencao Psicossocial da 22 Regidao de Saude do Ceara,

nao ha hospital psiquiatrico regional e os CAPS existentes na regido abrangem,
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exclusivamente, cinco municipios, sendo quatro CAPS 1 (Pentecoste, Itapagé,
Paracuru e Paraipaba), 1 CAPS 2 e 1 CAPS AD (Caucaia) (CEARA, 2013a).

Na perspectiva das urgéncias e emergéncias da 22 Regido de Saude
do Ceard, de baixo risco, o atendimento é realizado nas unidades basicas de
saude e nos hospitais locais existentes em cada um dos dez municipios; médio
risco, 0 encaminhamento € direcionado para o hospital polo da regido de sau-
de; alto risco, os pacientes sédo regulados para a Macrorregido de Fortaleza.
Nesse caso, transfere-se o paciente por meio de ambulancias municipais ou do
SAMU Polo 1, sendo esse de posse dessa regido de saude. O SAMU tem co-
mo base de apoio 0s seguintes municipios: Caucaia, General Sampaio, Itapajé,
Paracuru, Paraipaba, Pentecoste e Sdo Goncalo do Amarante. Por sua vez, 0s
municipios que dispdem de Unidade de Suporte Avancado, como Unidades de
Suporte Basico e o Complexo Regulador séo, apenas, Caucaia e Sdo Gongalo
do Amarante (CEARA, 2013a).
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3 RESULTADOS E DISCUSSAO

3.1 CENARIO DO ESTUDO

Como referido, a pesquisa foi realizada na 22 Regido de Saude do
Ceara, cuja area abrange um contingente populacional de 564.060 habitantes,
distribuidos nos dez municipios seguintes: Apuiarés, 13.925 hab.; Caucaia,
325.441 hab.; General Sampaio, 6.218 hab.; Itapajé, 48.350 hab.; Paracuru,
31.636 hab.; Paraipaba, 30.041 hab.; Pentecoste, 35.400 hab.; S&o Gongalo do
Amarante, 43.890 hab.; S&o Luis do Curu, 12.332 hab.; Tejuguoca, 16.827 hab.
(IBGE,2014, Censo 2010). Destaca-se o municipio de Caucaia, por ser a sede
da 22 regido de saude, abrigar a 22 Coordenadoria Regional de Saude do Esta-
do, e ser o municipio polo da regido. A 22 RS compde a Macrorregiao de Forta-
leza.

Como exposto, segundo o mapa (figura 5), os dados divergem, por se

tratar de populagao estimada 2013 (IBGE, Censo 2010) e de populagéo real.

Figura 5 — Mapa da 22 Regido de Saude do Ceara 2014.
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Com base na gestdo e na estrutura organizacional, a 22 Regido de
Saude do Ceara conta com uma Coordenadoria Regional de Saude, érgao re-
presentante da Secretaria Estadual da Saude, formada pelos seguintes mem-
bros: um coordenador regional de saude, um assessor técnico, um assistente
técnico administrativo-financeiro e um grupo de trabalho, representado pelos
técnicos, os quais se subdividem em &reas especificas para serem instrumen-
tos de suporte aos municipios componentes da 22 Regido de Saude do Ceara
(CEARA, 2013a).

Nesse sentido, cabe ressaltar a afirmacéo de Santos (2013), isto €,
sendo a regido de saude um espaco de gestdo compartilhada e planejamento

integrado,

[...] € fundamental que os servi¢os de uns se interconectem ou intera-
jam com os outros, para compor uma rede capaz de garantir ao cida-
dao de um ou de outro municipio a integralidade de sua saude, uma
vez que a maioria das municipalidades néo é capaz de arcar sozinha
com a assisténcia a salde de seus habitantes (SANTOS, 2013, p.
147).

Nesse contexto, 0 sistema de saude da 22 regido de salude possui
em sua estrutura dois hospitais no municipio polo, Caucaia, cujo nivel de aten-
cdo € voltado para a média complexidade. Atualmente, verifica-se a implanta-
cdo de Unidades de Pronto Atendimento nos seguintes municipios: Pentecoste,
em consoércio com Apuiarés e General Sampaio, uma de porte um; Sdo Gonga-
lo do Amarante, em consorcio com Paracuru e Paraipaba, uma de porte dois;
Caucaia, duas, uma de porte dois e outra de porte trés; e uma Policlinica e um
CEO, ambos consorciados com todos os municipios da regido de saude (CEA-
RA, 2013a).

As acles e servicos de saude prestados nos dez municipios da 22
regido de saude possuem como foco o nivel de complexidade, manifestando-se
de forma fragmentada, insuficientes para atender as necessidades de saude da
populacdo e para garantir a integralidade do cuidado. A situacdo epidemiol6gi-
ca destes municipios apresenta altas taxas de mortalidade por doencas cardio-

vasculares, causas externas e razao de mortalidade materna e taxa de mortali-
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dade neonatal elevada. Os determinantes na escolha de reorganizagcédo das
Redes Cegonha e das Urgéncias consistiram das necessidades da populacdo
materna infantil e das dificuldades de acesso aos servicos de urgéncia, cuja

ordenac&o ocorre a partir da Atencdo Primaria (CEARA, 2013a).

Para melhor explicitar, 0 quadro 2 apresenta as estimativas popula-
cionais em 1.7.2013 para 0s municipios componentes da 22 Regido de Saude

do Cear4, a rede de servicos e a referéncia.

Quadro 2 — Estimativas populacionais, rede de servi¢os e referéncia

Municipios da 22 Regido de | Populacdo | Rede de Referéncia

Saude do Ceara IBGE/2010 | servicos

Apuiarés 13.925 | AB + MC* Fortaleza, Caucaia, Pentecoste, SGA,
Caucaia 325.441 | AB + MC Fortaleza, Caucaia

General Sampaio 6.218 | AB + MC* Fortaleza, Caucaia, Pentecoste, SGA
Itapajé 48.350 | AB + MC* Fortaleza, Caucaia e SGA

Paracuru 31.636 | AB + MC Fortaleza, Caucaia e SGA

Paraipaba 30.041 | AB + MC Fortaleza, Caucaia

Pentecoste 35.400 | AB + MC Fortaleza, Caucaia e SGA

Séo Gongalo do Amarante 43.890 | AB + MC Fortaleza e Caucaia

Sao Luis do Curu 12.332 | AB + MC* Fortaleza, Caucaia, Pentecoste, SGA
Tejucuoca 16.827 | AB + MC* Fortaleza, Caucaia, Pentecoste

Fonte: IBGE — Censo Demografico 2010 e Diario de Campo
*Esses municipios ofertam algumas consultas e exames especializados com

recursos do tesouro municipal.
Segundo identificado em levantamento no Cadastro Nacional de Es-
tabelecimentos de Saude, a 22 Regido de Saude do Ceara possui uma rede de
servicos de atencdo basica e de média complexidade (quadro 3) para atender

as necessidades de saude da sua populacéo.

Quadro 3 - Tipos de Estabelecimentos de sadde por municipio da 22
Regido de Saude do Ceara.

Municipios da 22 Regido de Saide do Ceara

i) =

g 3 |3

Descricdo darede de servi¢os de atengao IS oS °

e i : IS o |® 3
basica e de média complexidade " 0 s | 8| 3|22 5| 8
R c | = = o] c| = <]
o = S | @ 5 < o |25l S 5
[ 8 E T Q 2 o O E — O
S| 3| | & 8| 8| € (g% ol 2
o ] o] < < Il o @ E| «@ )
< | O |0 |=2|a|la|adjng n|F
Centro de Salide/Unidade Basica 6 47 | 3 16 | 1 10 |17 |14 |1 7
Centro de Aten¢éo Psicossocial - |2 - |1 1 2 1 i e
Centro de Apoio a Saude da Familia - |6 - |1 1 1 - |1 1 —
Central de Regulacéo de Servicosde Saude | — | — | — |1 - |1 1 1 - | =
Clinica/Centro de Especialidade — 9 1 3 2 — | — |3 i
Consultério Isolado - |5 - |5 2 - | =19 - |1
Farmécia - |- -1 |- |=-—|—-1—-11 |-
Hospital/dia - isolado - 1 - |1 i e et el e
Hospital Geral 1 3 1 1 1 - |1 1 - | =
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Fonte: Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude, (2011)

No quadro 4 apresenta-se essa rede de servigos conforme sua natu-

reza juridica e responsabilidade federativa.

Quadro 4 — Tipo de prestador por municipio da 22 Regido de Saude
do Ceara

Municipios da 22 Regido de Saude do Ceara
2 >
Descricao do tipo de prestador [ s | 218 S o
0 | & o =N EE-N 2 w | Q
|21 B|lw | 3| 8| |85 35| 8
s| S| |T|la|le|le|0f 2|3
S| 35| ¢ S| S S| € loa® ol 3
| ® [ < < < o @ E| @ )
<|lo|lOo|E2|la|a|ad|jng n|F
Filantrépica com CNAS Valido 2 | -1 -|1|{=|=-|1=-1-1=-
Pessoa Fisica com Fins Lucrativos 5 5 1 - | = 5| — | —
Pessoa Juridica com Fins Lucrativos | — | 10 | — | 5 2 - | = 6 | — | —
Privado Optante pelo Simples - |2 - | = |=-11 1 - | = | =
Privado sem Fins Lucrativo — |1 — |1 - | = | = e e
Publica Federal - |1 i e e e - |- |-
Publica Estadual — |10 |1 1 1 1 1 3 |- |-
Publica Municipal 11 | 61 | 8 24 116 | 16 | 23 | 19 | 11 | 14
TOTAL 11 | 92 | 9 36 |21 (18 | 25|33 | 11 | 14

Fonte: Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (2011).

A seguir, expbe-se a realidade de cada um dos dez municipios com-
ponentes da 22 Regido de Saude do Estado do Ceara, conforme mencionam o
Instituto de Pesquisa e Estratégia Econdmica do Ceara, o Instituto Brasileiro de

Geografia e Estatistica e o Departamento de Informatica do SUS, a qual vale a

pena destacar:

APUIARES foi elevado a categoria de municipio e desmembrado de
General Sampaio pela lei estadual n° 3529 de 25 de janeiro de 1957. Em rela-
cdo aos dados gerais, 0 municipio possui, atualmente, area territorial de
545,158 km? e populacdo estimada 2014 de 14.483 habitantes (IBGE, 2014).
Conforme consta no histérico de Cobertura da Saude da Familia do Departa-

mento da Atencdo Basica, o municipio de Apuiarés até novembro de 2014 im-
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plantou seis Equipes de Saude da Familia, possui 31 Agentes Comunitarios de
Saude e cinco Equipes de Saude Bucal na modalidade | (BRASIL, 2014c). De
acordo com o perfil basico municipal, os domicilios particulares ocupados por
situacdo urbana equivalem a 1.653, enquanto por situacao rural equivalem a
2.237. Os domicilios particulares com energia elétrica correspondem a 3.802
(82,44%) e com lixo coletado correspondem a 1.962 (36%). O valor do indice
de Desenvolvimento Municipal equivale a 15,65 e a posicdo no ranking equiva-
le a 155. O valor do indice de Desenvolvimento Humano equivale a 0,618 e a
posicdo no ranking corresponde a 81. A populacdo urbana extremamente po-
bre com rendimento domiciliar per capita mensal de até R$ 70,00 corresponde
a 1.388 habitantes, enquanto que a rural corresponde a 3.085 habitantes. A
taxa de mortalidade infantil por 1.000 nascidos vivos equivale a 6,62 (CEARA,
2014a).

CAUCAIA, o municipio de Soure passou a denominar-se Caucaia
pelo Decreto-lei Estadual n.° 1.114, de 30 de dezembro de 1943. Em relacdo
aos dados gerais, 0 municipio possui, atualmente, area territorial de 1.228,506
km? e populacgdo estimada 2014 de 349.526 habitantes (IBGE, 2014). Confor-
me consta no histérico de Cobertura da Saude da Familia do Departamento da
Atencédo Basica, o municipio de até novembro de 2014 implantou 65 Equipes
de Saude da Familia, possui 485 Agentes Comunitarios de Saude e cinco
Equipes de Saude Bucal na modalidade | (BRASIL, 2014c). De acordo com o
perfil basico municipal, os domicilios particulares ocupados por situacdo urbana
equivalem a 80.136, enquanto por situagao rural equivalem a 9.117. Os domici-
lios particulares com energia elétrica por municipio correspondem a 88.648
(99,41%) e com lixo coletado por municipio correspondem a 73.552 (82,48%).
O valor do indice de Desenvolvimento Municipal equivale a 38,75 e a posi¢éo
no ranking equivale a 13. O valor do indice de Desenvolvimento Humano equi-
vale a 0,682 e a posi¢ao no ranking corresponde a nove. A populagao urbana
extremamente pobre com rendimento domiciliar per capita mensal de até R$
70,00 corresponde a 27.588 habitantes, enquanto que a rural corresponde a
6.309 habitantes. A taxa de mortalidade infantil por 1.000 nascidos vivos equi-
vale a 12,24 (CEARA, 2014a).
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GENERAL SAMPAIO foi elevado a categoria de municipio e des-
membrado de Pentecoste pela lei estadual n°® 3338 de 15 de fevereiro de 1957.
Em relacéo aos dados gerais, 0 municipio possui, atualmente, area territorial de
205,810 km? e populacdo estimada 2014 de 6.679 habitantes (IBGE, 2014).
Conforme consta no histérico de Cobertura da Salude da Familia do Departa-
mento da Atencao Basica, o municipio de até novembro de 2014 implantou trés
Equipes de Saude da Familia, possui 17 Agentes Comunitarios de Saude e
duas Equipes de Saude Bucal na modalidade | (BRASIL, 2014c). De acordo
com o perfil b4sico municipal, os domicilios particulares ocupados por situagdo
urbana equivalem a 957, enquanto por situacao rural equivalem a 622. Os do-
micilios particulares com energia elétrica por municipio correspondem a 1.508
(97,35%) e com lixo coletado por municipio correspondem a 1.148 (74,11%). O
valor do indice de Desenvolvimento Municipal equivale a 18,00 e a posi¢do no
ranking equivale a 129. O valor do indice de Desenvolvimento Humano equiva-
le a 0,568 e a posi¢cdo no ranking corresponde a 178. A populacdo urbana ex-
tremamente pobre com rendimento domiciliar per capita mensal de até R$
70,00 corresponde a 636 habitantes, enquanto que a rural corresponde a 979
habitantes. A taxa de mortalidade infantil por 1.000 nascidos vivos equivale a
26,67 (CEARA, 2014a).

ITAPAGE, o municipio de S&o Francisco passou a denominar-se
Itapagé pelo Decreto-lei Estadual n.° 1.114, de 30 de dezembro de 1943. Em
relacdo aos dados gerais, 0 municipio possui, atualmente, area territorial de
430,565 km? e populacéo estimada 2014 de 50.671 habitantes (IBGE, 2014).
Conforme consta no histérico de Cobertura da Saude da Familia do Departa-
mento da Atencao Bésica, o0 municipio de até novembro de 2014 implantou 17
Equipes de Saude da Familia, possui 69 Agentes Comunitarios de Saude e 12
Equipes de Saude Bucal na modalidade | (BRASIL, 2014c). De acordo com o
perfil basico municipal, os domicilios particulares ocupados por situacao urbana
equivalem a 9.235, enquanto por situacéo rural equivalem a 3.725. Os domici-
lios particulares com energia elétrica por municipio correspondem a 12.639
(97,79%) e com lixo coletado por municipio correspondem a 9.817 (75,96%). O
valor do indice de Desenvolvimento Municipal equivale a 25,36 e a posi¢do no

ranking equivale a 63. O valor do indice de Desenvolvimento Humano equivale
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a 0,623 e a posicao no ranking corresponde a 63. A populacao urbana extre-
mamente pobre com rendimento domiciliar per capita mensal de até R$ 70,00
corresponde a 6.998 habitantes, enquanto que a rural corresponde a 5.392 ha-
bitantes. A taxa de mortalidade infantil por 1.000 nascidos vivos equivale a
11,38 (CEARA, 2014a).

PARACURU foi elevado a categoria de municipio e desmembrado
de Sao Gongalo pela lei estadual n° 1153 de 22 de novembro de 1951. Em re-
lacdo aos dados gerais, 0 municipio possui, atualmente, &rea territorial de
300,286 km? e populacdo estimada 2014 de 33.178 habitantes (IBGE, 2014).
Conforme consta no histérico de Cobertura da Saude da Familia do Departa-
mento da Atencdo Basica, 0 municipio de até novembro de 2014 implantou 11
Equipes de Saude da Familia, possui 80 Agentes Comunitarios de Saude e 10
Equipes de Saude Bucal na modalidade | (BRASIL, 2014c). De acordo com o
perfil basico municipal, os domicilios particulares ocupados por situacao urbana
equivalem a 5.753, enquanto por situacdo rural equivalem a 2.982. Os domici-
lios particulares com energia elétrica por municipio correspondem a 8.533
(98,09%) e com lixo coletado por municipio correspondem a 6.650 (76,45%). O
valor do indice de Desenvolvimento Municipal equivale a 37,82 e a posi¢cdo no
ranking equivale a 16. O valor do indice de Desenvolvimento Humano equivale
a 0,637 e a posicao no ranking corresponde a 38. A populacdo urbana extre-
mamente pobre com rendimento domiciliar per capita mensal de até R$ 70,00
corresponde a 3.542 habitantes, enquanto que a rural corresponde a 2.717 ha-
bitantes. A taxa de mortalidade infantil por 1.000 nascidos vivos equivale a
12,50 (CEARA, 2014a).

PARAIPABA foi elevado a categoria de municipio e desmembrado
de Paracuru pela lei estadual n® 6351 de 01 de julho de 1963. Em relacdo aos
dados gerais, o municipio possui, atualmente, area territorial de 300,92 km? e
populacao estimada 2014 de 31.705 habitantes (IBGE, 2014). Conforme consta
no histoérico de Cobertura da Saude da Familia do Departamento da Atencao
Basica, o municipio de até novembro de 2014 implantou dez Equipes de Saude
da Familia, possui 54 Agentes Comunitarios de Saude e nove Equipes de Sau-

de Bucal na modalidade | (BRASIL, 2014c). De acordo com o perfil basico mu-
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nicipal, os domicilios particulares ocupados por situacdo urbana equivalem a
3.799, enquanto por situacdo rural equivalem a 4.418. Os domicilios particula-
res com energia elétrica por municipio correspondem a 8.042 (98,26%) e com
lixo coletado por municipio correspondem a 4.417 (53,97%). O valor do indice
de Desenvolvimento Municipal equivale a 29,37 e a posi¢do no ranking equiva-
le a 38. O valor do indice de Desenvolvimento Humano equivale a 0,634 e a
posicdo no ranking corresponde a 43. A populacdo urbana extremamente po-
bre com rendimento domiciliar per capita mensal de até R$ 70,00 corresponde
a 2.308 habitantes, enquanto que a rural corresponde a 3.733 habitantes. A
taxa de mortalidade infantil por 1.000 nascidos vivos equivale a 9,28 (CEARA,
2014a).

PENTECOSTE foi elevado a categoria de municipio pelo decreto es-
tadual n° 448 de 20 de dezembro de 1938. Em relagdo aos dados gerais, 0
municipio possui, atualmente, &area territorial de 1.378,258 km? e populacao
estimada 2014 de 36.611 habitantes (IBGE, 2014). Conforme consta no histori-
co de Cobertura da Saude da Familia do Departamento da Atengéo Baésica, o
municipio de até novembro de 2014 implantou 15 Equipes de Saude da Fami-
lia, possui 84 Agentes Comunitarios de Saude e 11 Equipes de Saude Bucal na
modalidade | (BRASIL, 2014c). De acordo com o perfil basico municipal, os
domicilios particulares ocupados por situacdo urbana equivalem a 6.097, en-
quanto por situacao rural equivalem a 3.773. Os domicilios particulares com
energia elétrica por municipio correspondem a 9.610 (97,48%) e com lixo cole-
tado por municipio correspondem a 6.137 (62,25%). O valor do indice de De-
senvolvimento Municipal equivale a 23,21 e a posi¢cdo no ranking equivale a 82.
O valor do indice de Desenvolvimento Humano equivale a 0,629 e a posi¢do no
ranking corresponde a 51. A populacdo urbana extremamente pobre com ren-
dimento domiciliar per capita mensal de até R$ 70,00 corresponde a 4.109 ha-
bitantes, enquanto que a rural corresponde a 5.240 habitantes. A taxa de mor-
talidade infantil por 1.000 nascidos vivos equivale a 14,26 (CEARA, 2014a).

SAO GONCALO DO AMARANTE foi elevado & categoria de muni-
cipio e desmembrado de Trairi pelo decreto estadual n® 73 de 01 de outubro de

1890. Em relacdo aos dados gerais, 0 municipio possui, atualmente, area terri-



75

torial de 834,448 km? e populacdo estimada 2014 de 46.783 habitantes (IBGE,
2014). Conforme consta no histérico de Cobertura da Saude da Familia do De-
partamento da Atencdo Basica, 0 municipio de até novembro de 2014 implan-
tou 16 Equipes de Saude da Familia, possui 109 Agentes Comunitarios de Sa-
Ude e dez Equipes de Saude Bucal na modalidade | (BRASIL, 2014c). De acor-
do com o perfil basico municipal, os domicilios particulares ocupados por situa-
cao urbana equivalem a 7.885, enquanto por situacao rural equivalem a 4.153.
Os domicilios particulares com energia elétrica por municipio correspondem a
11.829 (98,48%) e com lixo coletado por municipio correspondem a 8.514
(70,89%). O valor do Indice de Desenvolvimento Municipal equivale a 47,91 e a
posicdo no ranking equivale a sete. O valor do indice de Desenvolvimento Hu-
mano equivale a 0,665 e a posi¢cdo no ranking corresponde a 13. A populacao
urbana extremamente pobre com rendimento domiciliar per capita mensal de
até R$ 70,00 corresponde a 4.261 habitantes, enquanto que a rural correspon-
de a 3.430 habitantes. A taxa de mortalidade infantil por 1.000 nascidos vivos
equivale a 12,77 (CEARA, 2014a).

SAO LUIS DO CURU foi elevado a categoria de municipio e des-
membrado de Uruburetama pela lei estadual n°® 1153 de 22 de novembro de
1951. Em relacdo aos dados gerais, 0 municipio possui, atualmente, area terri-
torial de 122,420 km? e populacdo estimada 2014 de 12.713 habitantes (IBGE,
2014). Conforme consta no histérico de Cobertura da Saude da Familia do De-
partamento da Atencdo Basica, o0 municipio de até novembro de 2014 implan-
tou seis Equipes de Saude da Familia, possui 30 Agentes Comunitarios de Sa-
Gde e cinco Equipes de Saude Bucal na modalidade | (BRASIL, 2014c). De
acordo com o perfil basico municipal, os domicilios particulares ocupados por
situacdo urbana equivalem a 2.368, enquanto por situacao rural equivalem a
1.224. Os domicilios particulares com energia elétrica por municipio correspon-
dem a 3.518 (98,32%) e com lixo coletado por municipio correspondem a 2.141
(59,84%). O valor do indice de Desenvolvimento Municipal equivale a 18,89 e a
posicdo no ranking equivale a 113. O valor do indice de Desenvolvimento Hu-
mano equivale a 0,620 e a posi¢cao no ranking corresponde a 72. A populacao
urbana extremamente pobre com rendimento domiciliar per capita mensal de

até R$ 70,00 corresponde a 1.482 habitantes, enquanto que a rural correspon-
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de a 1.473 habitantes. A taxa de mortalidade infantil por 1.000 nascidos vivos
equivale a 12,99 (CEARA, 2014a).

TEJUCUOCA foi elevado a categoria de municipio e desmembrado
de Itapagé pela lei estadual n°® 6392 de 03 de julho de 1963. Em relagdo aos
dados gerais, o municipio possui, atualmente, area territorial de 759,715 km? e
populacao estimada 2014 de 18.301 habitantes (IBGE, 2014). Conforme consta
no histérico de Cobertura da Saude da Familia do Departamento da Atencao
Bésica, o municipio de até novembro de 2014 implantou oito Equipes de Saude
da Familia, possui 38 Agentes Comunitarios de Saude e sete Equipes de Sau-
de Bucal na modalidade | (BRASIL, 2014c). De acordo com o perfil basico mu-
nicipal, os domicilios particulares ocupados por situacdo urbana equivalem a
1.677, enquanto por situacéo rural equivalem a 2.622. Os domicilios particula-
res com energia elétrica por municipio correspondem a 4.170 (97,23%) e com
lixo coletado por municipio correspondem a 1.857 (43,30%). O valor do indice
de Desenvolvimento Municipal equivale a 10,73 e a posicdo no ranking equiva-
le a 179. O valor do Indice de Desenvolvimento Humano equivale a 0,584 e a
posicéo no ranking corresponde a 161. A populacdo urbana extremamente po-
bre com rendimento domiciliar per capita mensal de até R$ 70,00 corresponde
a 1.309 habitantes, enquanto que a rural corresponde a 4.316 habitantes. A
taxa de mortalidade infantil por 1.000 nascidos vivos equivale a 15,04 (CEARA,
2014a).

3.2 SUJEITOS DA PESQUISA

Os sujeitos da pesquisa sdo profissionais da saude e como secreta-
rios municipais de saude, coordenador e técnicos da regulacdo séo gestores do
SUS em busca de fortalecer a regulacdo nas regides de saude, consolidar as
redes de atencdo a saude, gerenciar o cuidado ao usuario e garantir 0 acesso

da populacéo.

Inicialmente, com base nas informagdes das entrevistas delineou-se
o perfil dos profissionais responsaveis pelas estratégias de regulacdo do aces-

SO aos servicos de saude da 22 Regidao de Saude do Ceara.
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Por meio dos resultados obtidos foi possivel reconhecer similarida-
des nas caracteristicas pessoais dos sujeitos da pesquisa, seja entre os gesto-
res, seja entre os técnicos da regulacdo, os quais integram os dez municipios
pesquisados da 22 Regido de Saude do Ceara.

e Gestores: Coordenadora da 22 CRES e Secretarios Municipais de Saude

Em relagdo a estes sujeitos, suas caracterizagdes estao discrimina-
das no quadro 5.

Quadro 5 — Caracterizacao dos gestores da 22 Regido de Saude do Ceard, 2014.

- N ™ < 1o} © ~ @ o =) et
5 5 = = = = = = = — —
a = = (=] o o o o o o
Categorias @ @ % % g % % % % = =
© © o o o o o o o 3 3
Religido catélico | catdlico | catdlico | catolico | catélico | catdlico | N&otem | catdlico | catdlico | espirita | catdlico
Est. civil casado solteiro solteiro solteiro casado casado casado casado casado casado solteiro
Renda pessoal > . = = ) . . = . . ~ .
ou = R$ 5.000,00 Sim Né&o Né&o Sim Sim Sim Né&o Sim Sim N&o Sim
Renda familiar > . = = . . . = . . ) .
ou = R$ 5.000,00 Sim Nao Nao Sim Sim Sim Nao Sim Sim Sim Sim
Escolaridade Super. Super. Super. Super. Super. Super. Super. Super. Super. Médio Super.
compl. compl. compl. compl. compl. compl. incompl. | compl. compl. compl. compl.
Pés-graduagéo Sim Sim Sim Sim Sim Sim Nao Nao Sim Nao Nao
Tempo na lano6 | 1ano5 | 1ano6 lano4 lano6 | 1ano?2 3
funca 3 anos 6 anos 1 ano 7 anos
uncéo meses meses meses meses meses meses meses

Fonte: adaptado pela autora, conforme as entrevistas.

No tocante a religido, nove participantes declararam-se catdlicas,
engquanto apenas duas referiram outras opc¢fes, uma afirmou néo ter religido e

outra espirita. Mais da metade (seis) referiram-se casados e cinco solteiros.

A renda média pessoal declarada pela maioria (sete) € igual ou su-
perior a R$ 5.000,00, enquanto a renda familiar de oito participantes € igual ou
superior a R$ 5.000,00.

Quanto a escolaridade, a maioria dos gestores (nove) referiu ter
curso superior completo, um referiu ter incompleto e outro apenas o nivel mé-

dio completo. Ademais, sete deles cursaram pos-graduagao.
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Vale ressaltar que sete gestores ocupam o cargo ha menos de dois
anos, seguidos de trés, seis e sete anos. Um gestor, no entanto, ocupa o cargo

ha trés meses.

e Técnicos daregulacéo
No quadro 6, expde-se a caracterizacdo destes sujeitos.

Quadro 6 — Caracterizacéo dos técnicos da regulacao, Ceard, 2014.

= N ™ < [Te) © ~ [ce)
Categorias S S S S SS SS S8 G G G
‘O > O =] L 3 L 3 N =] N =] N =] N =)
- g 2 = = = = = =
Religido Deista catélica | Catdlica catélica catélica catélica | Ndotem | catdlica
Est. Civil Casada casada | Casada casada solteira casada | casada casada
Renda pessoal > = ~ . . . . x x
ou = R$ 5.000,00 Néo Nao Sim Sim Sim Nao Nao Nao
Renda familiar > . . . . . . . .
ou = R$ 5.000,00 Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim
Escolaridade Super. Super. Super. Super. compl. Super. Super. Super. Super.
compl. compl. compl. compl. compl. compl. compl.
Sim (2) Sim (3) ) .
sim (2) Sim (1) | Gestioem | Sadde da EIT dézn)ﬂo_ sm@ | sm@ (S'(TS
Po6s-graduacéo Enf. Card.; | Audito- saude; Familia; Ges- Iopia' Gestio d%utora—
Auditoria ria gestao em tdo em salde; ASdit’oria do)
CARA Auditoria
Tempo na 3 anos 8 anos 4, 5; 1 anos 4 anos 69,1 9 anos 2 anos 3 anos
funcéo anos

Fonte: adaptado pela autora, conforme as entrevistas.

Com relacédo a religido, seis participantes declararam-se catdlicas,
uma referiu nado ter religido e outra deista. Quanto ao estado civil, quase todas

(sete) eram casadas, apenas uma era solteira.

Enquanto a renda pessoal média declarada pela maioria (cinco)
é inferior a R$ 5.000,00, a renda familiar de todas as participantes é igual ou
maior que R$ 5.000,00.

Quanto a escolaridade, todos os integrantes do setor referiram ter
concluido tanto curso superior, quanto cursos de pés-graduacao; uma afirmou
ter concluido trés especializagbes, uma era mestranda e outra tinha poés-

doutorado.

Os técnicos da regulacdo que trabalham em mais de um municipio,

assumem na maioria das vezes funcdes distintas. Compreende-se ai, um acu-
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mulo de funcdes e uma sobrecarga de trabalho. Estas condigcbes comprome-
tem a qualidade da atencdo a saude da populacdo. Nesse caso, Testa tem in-

sistido em dizer que:

A importancia da fragmentac&o do objeto de trabalho, que necessari-
amente leva a fragmentagéo do processo, apoia-se nas consequén-
cias que tem sobre as pessoas — 0s trabalhadores de saude — sub-
metidas a essa circunstancia, pois ocorre uma fragmentacéo seme-
Ihante em sua personalidade, transformando sua vida — e a vida em
geral — em uma série de compartimentos estanques, sem relacées
entre si (TESTA, 1992, p. 190).

Vale ressaltar que todos os integrantes do setor ocupam cargo ha

mais de dois anos. O maior tempo na fungéo foi o equivalente ha nove anos.

O processo de organizacdo da 22 Regido de Saude é definido na
Comissdao Intergestores Bipartite do Estado do Ceara. Seu regimento explicita
no artigo 3°, paragrafo 8°, que a referida CIB deve ter em sua disposi¢do Ca-
maras Técnicas Permanentes, abrangendo as areas de regulacdo, controle,
avaliacdo e auditoria, gestdo, planejamento e financiamento, assisténcia far-
macéutica, vigilancia a salde e educacdo em saude. Para isso, conta com a
presenca participativa de gestores e técnicos das Secretarias Municipal e Esta-
dual de Saude, com a finalidade de subsidiar as discussdes e delibera¢des so-

bre temas de interesse e competéncia deste colegiado (CEARA, 2006).

Como mostra a citacdo, a CIB-CE se assenta sobre pontos relevan-
tes a sua organizacdo e funcionamento, dentre seus membros, dispfe-se a
Camara Técnica, conforme estatuem os artigos 5°-8° do Regimento Interno do
CESAU:

Art. 5 - A CIB-CE dispde do seguinte arranjo organizacional: a) Plena-
ria; b) Camaras Técnicas; c) Secretaria Executiva.

Art. 6 - A Plenéria constitui espaco de discussao e deliberacdo das
guestdes de competéncia do Colegiado, com reuniées quinzenais or-
dinarias, estabelecidas em cronograma, e extraordinarias quando so-
licitadas e definidas pelos participantes.

Art. 7 - As Camaras Técnicas serdo constituidas de gestores e profis-
sionais especializados para analisar situacdes que requeiram estudos
especiais nas areas de regulacdo, controle, avaliacdo e auditoria,
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gestdo, planejamento e financiamento, assisténcia farmacéutica, vigi-
lancia a saude, e educacao em saulde.

Art. 8 - A Secretaria Executiva é a instancia de apoio administrativo
do Colegiado, sendo o seu funcionamento de responsabilidade da
SESA (CEARA, 2006).

A Cémara Técnica € um dos componentes da CIB-CE, e como tal
possui suas atribuicdes, as quais estdo definidas no Regimento Interno do CE-

SAU em seu artigo 11, assim expressas:

Art. 11 - Aos membros da CIB-CE ¢ atribuido:

a) Comparecer as reunifes e pedir verificacdo de quérum.

b) Encaminhar temas para discussoes.

¢) Requerer urgéncia ou preferéncia para discusséo e pactuagédo de
matéria especifica, justificando seu pedido.

d) Instruir e pedir vista de processos, emitir pareceres sobre as maté-

rias em pauta.

e) Solicitar documentos que julgue esclarecedores aos temas a rela-
tar (CEARA, 2006).

E importante analisar o objetivo das Camaras Técnicas como com-
ponentes integrantes da Comissao Intergestores Regional no ambito da 22 Re-

gido de Saude do Ceara, conforme esclarece o COAP:

As Cémaras Técnicas — CT séo vinculadas a CIR, foram criadas a
partir de demandas dos municipios, objetivando fomentar discusséo
referente ao fortalecimento das acdes e servigos do Sistema Unico de
Saude. Atualmente a CIR disp8e de quatro Camaras Técnicas, em
pleno funcionamento desde o ano de 2010, as quais sdo: CT da Vigi-
lancia & Saude, CT de Planejamento e Gestdo, CT da Assisténcia a
Saude e CT da Assisténcia Farmacéutica (CEARA, 2013a).

Com base nas informacgfes das atas das reuniées da Camara Técni-
ca da 22 Regido de Saude do Ceard, surgiram alguns dados essenciais sobre a
organizacao e o funcionamento da referida Camara Técnica, sendo importante
ressaltar: Conforme constatado no Regimento Interno da Camara Técnica de
Controle, Avaliacdo, Regulacdo e Auditoria da 22 Coordenadoria de Saude de
Caucaia no dia 13 de agosto de 2013, houve a Reunido Ordinaria da Comisséo
Intergestora Regional, a qual, no uso das suas atribui¢coes legais, resolve apro-
var a entdo constituida Camara Técnica de Controle, Avaliacdo, Regulacéo e
Auditoria no ambito da CIR da 22 CRES-Caucaia para analisar situacdes que

requeiram estudos especiais e elaborar propostas de solugéo nas areas cita-
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das. Esse regimento é constituido de cinco capitulos, organizados da seguinte
maneira: Capitulo | — Da Constituicdo e Composi¢éo; Capitulo Il — Das Atribui-
cOes; Capitulo Il — Da Organizacao Interna; Capitulo IV — Do Funcionamento;
Capitulo V — Das Disposi¢des Finais e Transitérias (CEARA, 2013b). Resumi-

damente, eis 0 que explicita cada um desses capitulos:

A CT-CARA é formada por profissionais de saude da 22 CRES e
dos municipios, com conhecimento especifico nas areas pertinentes. Os mem-
bros serdo indicados pelos secretarios de salde e nomeados na CIR. Sua
composicdo abrange um titular e um suplente, representantes de cada munici-
pio e técnicos da 22 CRES (CEARA, 2013b, capitulo I).

A CT-CARA da CIR é um grupo de trabalho auxiliar da comisséo,
compete-lhe como atribuicbes prestar apoio técnico a CIR em éareas especifi-
cas, propondo: | — Elaborar propostas que auxiliem na tomada de decisao; Il —
Segquir os principios estabelecidos na Lei 8.080/90 do SUS que define os servi-
cos de saude; Il — Propor estratégias de integracdo das acfes de saude; IV —
Elaborar, analisar e avaliar projetos, estruturando e adequando as propostas as
realidades locais; V — Promover a intersetorialidade entre os diversos 6rgaos
no ambito da CRES; VI — Organizar e divulgar estudos, debates, seminarios
sobre area especifica da CT; VII — Manter atualizadas as informacgdes sobre as
politicas publicas do Estado e governo federal; VII — Criar subcamaras ou gru-
pos de trabalho para agilizar o desempenho das atividades por area especifica,
guando necessério; IX — Elaborar, aprovar e alterar, quando couber, seu Regi-
mento Interno e Plano de Trabalho (CEARA, 2013b, capitulo I1).

Quanto a Organizacao Interna da CT-CARA, é constituida de um
Coordenador e um Secretério, eleitos pelos seus pares na primeira reunido de
cada mandato. O Coordenador tem como fungdes: | — Convocar e presidir as
reunides; Il — Distribuir tarefas de acordo com este regimento; Ill — Representar
a CT-CARA perante a CIR; IV — Empenhar-se para que a CT-CARA desempe-
nhe adequadamente suas funcdes. O Secretario tem como funcdes: | — Prepa-
rar a pauta das reunides; Il — Enviar correspondéncias, arquivo e divulgacéo; Il
— Controlar o cumprimento de prazos e a execucao de tarefas; IV — Redigir as

atas das reunides; V — Executar outras tarefas que Ihe sejam atribuidas pelo
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Coordenador e substitui-lo nas suas auséncias e impedimentos. Na auséncia
do Coordenador e do Secretario, 0s membros presentes escolherdo dois no-
mes para substitui-los na reunido. No afastamento definitivo do Coordenador e
do Secretario, a CT-CARA devera eleger novos representantes. O Coordena-
dor podera solicitar apoio a Secretaria Executiva da CIR para o bom desempe-
nho das atribuicdes da CT-CARA (CEARA, 2013b, capitulo I1I).

Sobre seu funcionamento, a CT-CARA se relne ordinariamente a
cada segunda quinta-feira de cada més e, extraordinariamente, quando convo-
cado pelo Coordenador ou pela maioria absoluta dos seus membros. As referi-
das convocacdes serdo feitas por comunicagcdo escrita a cada um dos mem-
bros, com antecedéncia minima de sete dias, salvo razdo de extrema urgéncia,
que devera ser justificadas, sendo um quérum minimo de participacdo a meta-
de mais um dos membros. Juntamente a essa convocacao, a Secretaria da CT-
CARA enviara a pauta dos trabalhos, cépias dos expedientes que serdo discu-
tidos, e outros esclarecimentos que se fizerem necessarios. A pauta da reuniao
sera dividida nas seguintes partes: | — Aprovacdo da ata da reunido anterior; Il
— Leitura do expediente que pode ser correspondéncias recebidas, justificacoes
de auséncias e sintese de propostas encaminhadas até o inicio da sesséao; Il —
Informes, avisos, discussdes e votacdo da matéria (CEARA, 2013b, capitulo
V).

Consoante as disposicdes finais e transitérias, perderdo a condi¢ao
de membros da CT-CARA aqueles que faltarem a duas reunides consecutivas
sem justificativa por escrito, antecipadamente e acatada pelo grupo. E permiti-
do a qualquer membro do Conselho, CRES e municipio acompanhar as ativi-
dades da CT-CARA e participar das reunifes, com direito a voz. O primeiro
mandato dos membros da CT-CARA se encerra junto com a gestdo (CEARA,
2013b, capitulo V).

3.3 REGIONALIZACAO E REGULACAO DO ACESSO AOS SERVICOS DE
MEDIA COMPLEXIDADE DA 22 REGIAO DE SAUDE DO CEARA

Como determinado, para apresentar os dados dos sujeitos entrevis-

tados e para preserva-los, foram utilizados niameros apés as denominacdes
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Gestor ou Técnicos da regulacdo, segundo a ordem cronolégica das entrevis-
tas. Assim, Gestor 1 a Gestor 11; Técnico da regulagéo 1 a 8. As falas perma-
neceram intactas, mesmo contrariando os padrbes gramaticais, porém, fize-

ram-se recortes destacando as tematicas principais abordadas pelos sujeitos.

Diante das informacdes obtidas, surgiu a necessidade de organiza-
las em trés categorias: 1. Significados da regionalizacdo da saude na visdo dos
gestores/técnicos da regulacdo; 2. Estratégias de regionalizacdo e de regula-
cdo do acesso aos servicos de média complexidade; 3. Regulacdo do acesso
aos servicos de média complexidade: significados, obstaculos, vantagens e

sugestoes.

Essas categorias sdo provenientes das seguintes questdes ja referi-
das na introducéo: O que significa a regionalizacdo da saude para vocé? O que
significa regulacédo do acesso aos servi¢cos de saude? Como séao organizadas a
oferta e a demanda dos servicos de média complexidade na 22 RS? Quais 0s
obstaculos, vantagens e sugestdes da regulacdo do acesso? Qual o poder dos

gestores para solucionar os problemas de acesso aos servicos de saude?

3.3.1 Significados da regionalizacdo da saude na visdo dos gesto-

res/técnicos daregulacao

Dentro da organizacdo do SUS, a regionalizacdo € uma estratégia
que vem ganhando forca nas duas Ultimas décadas visando superar a fragmen-
tacdo do sistema. Para Assis (2014, p. 136), “uma rede hierarquizada, regiona-
lizada e organizada por niveis de complexidade sédo fundamentos que se co-
nectam ao principio da integralidade e a diretriz da descentralizagao”. Contudo,
no inicio, a estratégia principal foi a descentralizacdo. Esta énfase fica evidente
no discurso do entrevistado que define regionalizagdo como descentralizacao
dos servicos, conforme relato:

Ela descentraliza alguns servi¢os de saude. [...] Se vocé pegar, a his-
toria do Ceara, por exemplo, os grandes hospitais de saude, os cen-
tros de especialidades se concentravam na capital. Entdo, a grande

vantagem € vocé poder fazer essa descentralizacdo dos servigcos
(GESTOR 8).
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A regionalizagdo como organizacao do sistema, da regido de saude
e da rede de servicos foi outro significado atribuido pelos sujeitos:
[...] a regionalizacdo da saude para a organizacao do SUS seria jus-

tamente fazer a subdivisdo das regionais pra tornar o sistema mais
organizado (GESTOR 7).

Na expresséo de Ferreira et al. (2011), os depoimentos fazem refe-
réncia aos elementos tedricos, compreendendo regionalizacdo da saide como
organizacdo das acgfes e servicos de salde numa regido para a promoc¢ao da
integralidade da atencédo, bem como a equidade, a fim de garantir o direito a

saude.
[...] reorganizar a demanda de referéncia e contrarreferéncia, pelo
menos em teoria. O significado é mais pra ta fortalecendo e dando

mais acesso a populacdo aos servicos de saude. [...] vocé ter mais
proximo do seu povo o0s servigos de saude (Técnico da regulagdo 6).

[...] organizar o servigo garantindo o acesso em todos o0s niveis de
assisténcia (Técnico da regulacéo 8).

Em alguns momentos, o que emerge das falas dos sujeitos, gestores
e técnicos da regulacéo, sobre o significado da regionalizacdo, confirma com a
definicdo de regides de saude, contida no Pacto pela Saude (BRASIL, 2006b) e
ao mesmo tempo destaca a unido e a cooperacdo entre 0s municipios de uma
mesma regiao:
[...] regionalizacéo da saude, é para ele, os municipios eles foram se-
parados pelas suas identidades. [...] sdo municipios que estéo ali pré-
ximos e eles se juntando devido terem as mesmas condic¢des, assim,
ambientais, praticamente os problemas de salde vao ser os mesmos.
Entdo, se todos eles se juntam e veem a questdo da saide como um

todo, eles juntos vao ter condi¢des de fazer muito mais que cada mu-
nicipio isoladamente (Técnico da regulacdo 2).

Essa percepcao de alguns sujeitos da pesquisa ao associar o con-
ceito de regionalizacdo a regido de salde e ao processo de cooperacdo entre
0S municipios se relaciona com a conceituacéo elaborada por Mendes (2011,
p. 172): “O processo de regionalizacdo assenta-se numa definicdo de regides
de saude como recortes territoriais [...] a partir de identidades culturais, econo-
micas e sociais [...]", tendo em vista que esse processo visa “[...] favorecer a
acao cooperativa e solidaria entre os gestores [...]". Essa acdo cooperativa e

solidéaria foi identificada como parceria, conforme o entrevistado:
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O significado da regionalizacdo do SUS é parceria, € vocé saber que
ndo pode fazer nada sozinho no seu municipio, entdo tem que se
abrir parceria entre todos os entes dessa regionalizacdo (GESTOR
5).

Quando questionados sobre as possibilidades da regionalizacao,
tanto os gestores quanto os técnicos da regulacdo destacaram a melhoria do
acesso e a ampliacdo de servicos, como mencionam os relatos:

[...] € a melhoria do acesso para o0 usuario, aproximar o acesso da re-
gido que ele contempla [...] porque os pacientes [...] ficam dentro de
uma regido de salde possibilitando um melhor atendimento e eles
nado vao se deslocar para Fortaleza que seria a regido mais distante,

entdo a regionalizacdo sé vem a melhorar e qualificar o servico dentro
de uma rede (Técnico da regulacao 3).

Contudo, quando indagados sobre os limites dessa regionalizagcao
dentro da 22 Regidao de Saude do Ceara, tanto os gestores quanto os técnicos
da regulagéo dos dez municipios foram unanimes em assinalar o grande desa-
fio, a questdo dos recursos financeiros, consoante relatos:

O que tem faltado para que essa regionalizacdo seja mais latente é
recurso, investimento e custeio (GESTOR 5).

Entdo eu acho que o grande desafio € vocé conseguir concentrar o
maior numero de procedimentos, o maior nimero de servi¢os, dentro
da regido e ai vem a questéo do financeiro, que pelo menos ao meu
visto é o grande e o maior limite (Técnico da regulacéo 6).

Alguns gestores entrevistados demonstraram posicionamento con-
traditério no tocante a regionalizacdo, pois embora reconhecam que esse pro-
cesso ainda nao se tornou efetivo e ndo esta garantindo o acesso como o0 SUS
propde, acreditam que antigamente ndo havia dificuldade para o acesso sem

referéncia, revelando um desapontamento:

Porque, antigamente sentia uma dor, o carro levava e qualquer hospi-
tal recebia, ninguém escutava falar o hospital ndo receber. Hoje em
dia, os carros [...], as vezes vdo em vaga zero® e, ainda voltam com
pacientes gravissimos. Porque h& muito tempo desde quando se fala
em salde publica eles sempre falam nessa regionalizacédo e isso é
muito bonito no papel porque na realidade isso ndo acontece (GES-
TOR 6).

! Vaga zero: significa que diante da urgéncia e emergéncia, mesmo se n&o houver
vaga, o paciente deve ser atendido.
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Como esses achados indicam, além das dificuldades no acesso aos

servicos de saude pela insuficiéncia de ofertas, recurso, investimento, ha o

desconhecimento por parte dos que detém em ultima instancia o poder no nivel

municipal, no caso, os prefeitos, em relacdo as questdes da saude. Ao mesmo

tempo criticam o fato de o processo de pactuacao ser realizado de cima para
baixo, conforme relato:

[...] gestores que ndo sao da saude, os prefeitos [...] de compreende-

rem o que é a regionalizacao, qual a importancia da regionalizacao; a

gente vé que ela é um processo, que de certa forma, é pactuado de

cima pra baixo. O que limita € justamente a questdo financeira dos
recursos pra saude (GESTOR 8).

Outro aspecto identificado foram as frequentes mudancas de gesto-

res, gerando descontinuidade e até mesmo desmonte dos processos em curso:
Essa histéria de mudar gestdo demais, quando o préprio municipio ta

se organizando, ai daqui a quatro anos muda e ai comecga tudo de

novo e isso é ruim [...] e de duvidas de como a gente vai organizar e

dar acesso mesmo a populagdo dentro da regido, acho que a meu
ver, € um dos grandes limites (Técnico da regulacéo 6).

3.3.2 Estratégias de regionalizacado e de regulacdo do acesso aos servigos

de média complexidade

O planejamento da regionalizacdo com a elaboracdo do PDR e o
PDI foi fundamental para organiza¢do do acesso as acdes e servicos de saude
no SUS. Nesse sistema gerencial, encontra-se o processo de territorializacao,
o qual diz respeito a delimitacdo dos espacos das RAS por meio do PDR. Ain-
da para Mendes (2011), trata-se de uma estratégia que amplia a racionalidade
sistémica, proporcionando eficiéncia de escala e interdependéncia entre os ato-

res sociais.

Dentre as inUmeras estratégias de regionalizacdo da saude e de re-
gulacdo do acesso aos servicos de média complexidade, uma das principais
que envolvem o presente estudo compreendem a CIB e a CIR, consideradas
instancias interfederativas. No caso da regido de saude, a CIR € o espago no

gual os gestores municipais tém papel importante.
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Para Albuquerque, Mello e lozzi (2011, p. 130), a governanca da re-
gionalizagdo é caracterizada por “diversidade de atores e instancias [...], meca-
nismos de coordenacdo das a¢des conduzidas pelos atores [...], natureza das
relacBes entre os atores governamentais e importancia da CIB na regionaliza-
¢ao”. Na dtica de Teixeira e Ouverney (2007, p. 173), “a governanca da rede se
constréi precisamente nesses espac¢os, onde ganham legitimidade as decisdes

sobre o0s objetivos maiores e sobre as estratégias para atingi-los”.

Nesse contexto, o sistema de governanga, “[...] cuida de governar as
relagdes entre a APS”, os pontos de atencao tanto secundarios como terciarios
e os sistemas de apoio e logistico “de modo a articula-los em funcédo da mis-

séo, da viséo e dos objetivos comuns das redes” (MENDES, 2011, p. 157).

Na otica dos entrevistados, a CIR permite a definicdo de prioridades

e planos de acdes e servicos de saude da regido que tem sua continuidade na

CIB. Ambas estratégias orientam o0s gestores a articular questdes e posiciona-

mentos que possibilitam, por meio de diversas visdes, fortalecer a tomada de

decisdo em prol de solucdes destinadas a melhoria de oferta, regulacdo do
acesso e gestao:

[...] @ unido faz a forga [...] chorado mesmo [...] no Ministério da Sau-

de, [...] na Secretaria do Estado. [...] nossos gestores tdo bem dispos-

tos, [...] falando a mesma lingua, [...] buscando 0 mesmo pra nossa

regido [...] esse é 0 nosso grande poder, é a unido que faz todo o di-
ferencial (GESTOR 7).

A CIR [...] onde a gente desagua nossas angustias, [...] questdes da
demanda, da falta de atendimento [...] debatido e [...] dai levar pra
CIB [...] pro Estado pra ver se [...] encontra solu¢des (GESTOR 8).

Os depoimentos acima confirmam reflexdes encontradas na literatu-
ra sobre o papel da CIB e CIR. Dessa forma, as CIBs propiciam as condi¢des
apropriadas e o local adequado para identificacdo de problemas e apresentam
os diagndsticos das necessidades de saude loco-regionais nos estados, a arti-
culacdo e elaboracdo de diretrizes estratégicas para eliminar os problemas
identificados, a partilha de responsabilidades e compromissos entre governos e
a implantacdo dos Colegiados de Gestao Regional. Os CGRs sao ambientes

relevantes que objetivam identificar problemas, definir prioridades e solugbes



88

para organizar a rede assistencial e regulacéo de prestadores publico e privado
(LIMA; VIANA, 2011). Ademais, “permitem a criagdo de um canal de negocia-
cao e decisao intergovernamental, com regras préprias e funcionamento esta-
vel” (LIMA; VIANA, 2011, p. 57). Esse canal de negociagéo e decisdo acontece
nas reunides mensais da CIR, possibilitando aos gestores o compartilhamento
dos problemas e busca de melhorias para o municipio, conforme se pode ob-
servar no relato a seguir:

[...] todos os meses [...] tem uma reunido onde sao colocados os pro-

blemas [...] posicionamentos do colegiado [...] melhorias para aquela

regido. E a CIR, é regional. [...] os secretarios [...] gestores da saude

dos municipios [...] cada um representa 0 seu municipio [...] buscar
uma solugdo que seja compartilhada [...] (Técnico da regulacgao 2).

[...] é na CIR, nas regionais, nas reunides. CIR, CIB, pra ta discutindo
essas questdes (Técnico da regulacdo 8).

E importante ressaltar que a institucionalidade da CIB ¢é resultado da
organizacao e funcionamento que se realizam em estruturas sélidas, cujo pro-
cesso técnico e politico abordam temas, assuntos e negociacdes intergover-
namentais (Camaras Técnicas, grupos de trabalho e outros) (MACHADO et al.,
2011).

Neste ambito, ressaltam-se as Camaras Técnicas como componen-
tes da CIR, cujo processo se iniciou diante da necessidade dos municipios
possuirem assessores técnicos, objetivando qualificar a gestao, fomentar dis-
cussao referente ao fortalecimento das acbes e servicos do SUS. Atualmente,
a CIR dispbe de quatro Camaras Técnicas, em pleno funcionamento desde o
ano de 2010: CT da Vigilancia a Saude, CT de Planejamento e Gestdo, CT da
Assisténcia & Saude e CT da Assisténcia Farmacéutica (CEARA, 2013a).

Destas Camaras Técnicas, destaca-se a Camara Técnica de Plane-
jamento e Gestédo, a qual possui como fung¢des o controle, avaliacdo, regulacéo
e auditoria (CEARA, 2013a). Apesar da sua dimens&o técnica e da decis&o
final nos colegiados ser dos gestores, € uma estratégia de regulacdo do acesso
a saude que intervém nas negociacgfes intergovernamentais, de forma partici-

pativa. Empenha-se pela efetivacdo do equilibrio entre demanda e oferta, refe-
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réncia dos usuarios do SUS, além de debates, estudos, andlise de situacdes e
elaboracao de propostas, conforme observado nas reunides tanto da Camara

Técnica, quanto da CIB e da CIR e como mostram os relatos:

[...] um dos papéis da Camara Técnica € [...] ajustar [...] procedimen-
tos dentro da oferta. [...] quando existe um servico novo [...] municipio
da regido, [...] organizar pra que essa demanda [...] excessiva, [...] ser
referenciada pra esse servico novo [...] um procedimento que [...]
comprou pouco e [...] um [...] que [...] ndo ta utilizando [...] tem a pos-
sibilidade de mexer nessa pactuagdo que [...] chama o fisico do pro-
cedimento [...] também do prestador pro outro. [...] esses ajustes [...]
sdo pactuados pelos auditores e os técnicos da central de regulacéo
dos municipios dentro da camara técnica e [...] aprovados dentro da
Comissao Intergestores Regional (GESTOR 1).

[...] cAmara técnica € [...] de técnicos [...] discute os problemas [...] pa-
ra melhoréa-los [...] a decisdo politica é dos secretarios de salde. [...]
mobilizagéo [...] mas sempre com o aval dos secretarios [...] toda de-
liberacdo e [...] resultado da cAmara técnica [...] tem que ser aprova-
dos pela CIR, pelos secretarios de saude [...] (Técnico da regulacédo
1).

Dentro da Camara Técnica, as fun¢des de auditor e regulador pos-

suem suas distintas peculiaridades, consoante relato do entrevistado:

[...] auditor [...] vai fiscalizar se o [...] dito por lei t& sendo cumprido.
[...] tem que cobrar no municipio [...] o [...] estabelecido no COAP [...]
La diz [...] que a salude tem que ser feita a nivel estadual, municipal
[...] o auditor tem que fazer valer no seu municipio (Técnico da regu-
lacdo 1).

O regulador [...] vai se valer de todos os mecanismos legais [...] no
municipio [...] orienta [...] direcionamento ao acesso dessa populagao
aos locais [...] programacao [...] diz o que [...] tem a nivel local e 0 que
[...] pode encaminhar [...] referenciar [...] as equipes [...] os profissio-
nais de saude [...] (Técnico da regulagéo 1).

O fato de uma mesma camara técnica ter varias funcdes é ressalta-
do por um dos entrevistados, e tem como justificativa a insuficiéncia de recur-
S0s para contratar mais técnicos. Desse modo, ha uma sobrecarrega os técni-

cos e uma das fungdes fica prejudicada:

[...] os municipios ndo tém [...] servigo de auditoria separado do con-
trole, avaliagdo e regulacéo, [...] segundo os gestores eles ndo tém
condicBes de fazer essa separacdo da auditoria do controle, avalia-
¢ao e regulagdo por conta dos recursos que ndo sdo suficientes. [...]
os dois setores que eram para funcionar separados, funcionam com
as mesmas pessoas, [...] a regulacdo ela toma muito tempo [...] faz
muito mais regulacdo do que auditoria, porque [...] fazer a mesma
coisa com a Unica equipe fica muito dificil, porque [...] 0 acesso do
paciente ao servico de saude ele d4 muito mais visibilidade ao gestor,
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e [...] os gestores eles veem a auditoria ndo como uma ferramenta de
gestdo, eles veem [...] que [...] vai mostrar o erro, e ndo querem que
aquele erro seja visto [...]. A propria auditoria municipal [...] que funci-
ona como uma ferramenta de gestao que diz [...] para o gestor, que
aquele recurso tava melhor alocado se tivesse daquela forma [...] ob-
serva que quando tem a auditoria estadual ou federal [...] ja pega [...]
porgue a sua municipal ndo funcionou (Técnico da regulacéo 2).

Na otica de Teixeira e Ouverney (2007, p. 97), “as fungbdes de con-
trole, regulacéo e avaliacdo serédo definidas em processos de pactuacao entre
as trés esferas de governo [...] no espaco interorganizacional do SUS, no senti-
do de articular as bases de suporte decisorio [...]". Para os sujeitos entrevista-
dos, tanto o poder dos gestores necessita ser fortalecido nos setores de contro-
le, avaliacao, auditoria e regulacdo, como também esses setores precisam ser
fortalecidos nas reunides das instancias CIB e CIR, tendo em vista a melhoria
do acesso aos servi¢cos de saude. Com vistas ao fortalecimento desses setores
e a melhoria do acesso, é imprescindivel a integracéo e participacdo das Ca-
maras Técnicas, principalmente a da regulacdo, nas reunides das instancias
CIR e CIB:

[...] fortalecer os gestores dentro do controle, avaliagdo, auditoria e
regulacdo, fortalecer esses setores junto com a regional [...] onde vai
dar melhoria do acesso aos nossos servicos de saude (Técnico da
regulacéo 3).

Poder ninguém tem. Tem é uma decis&o politica. [...] E a gente lutar
por esse acesso na [...] CIB estadual, na nossa CIR, nas nossas reu-
nidées ampliadas [...] (GESTOR 4).

Quanto ao poder dos gestores, € importante ressaltar a afirmacao de
Teixeira e Ouverney (2007, p. 97) uma vez “que a institucionalizacdo da rede
requer maior amplitude dos esforcgos [...] acbes coletivas [...] compartilhamento
de poder e de recursos [...] o foco de poder nas redes tende a ser mais que
descentralizado [...]". No entanto o que ocorre muitas vezes é o poder “modelo
de cima para baixo (top-down) representar a manutencao do controle da esfera
federal sobre os demais no estabelecimento de relagbes necessarias a imple-
mentacdo e execucdo de programas intergovernamentais” (TEIXEIRA; OU-
VERNEY, 2007, p. 70). Na otica do técnico de regulacao para as vozes serem

ouvidas se requer a unido dos gestores de todas as instancias:
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[...] quando a gente fala em gestores municipais, quando vem de cima
pra baixo o poder vai diminuindo. Se eu falo de gestor maior, ao nivel
de Uniao, [...] entra [...] o gestor de salde, [...] responsavel pela parte
do orcamento, [...] da fazenda, [...] o poder é bem maior, e ai entra
[...] que ndo é do executivo, mas [...] do legislativo que [...] deveria ter
um poder de barganha em cima disso, de lutar mesmo por melhores
condicdes pra saude. [...] € importante [...] os gestores estarem em
acordo com os demais gestores, [...] dentro do municipio e [...] ao ni-
vel de estado, ao nivel de regional e ai os gestores das regides to-
mem esse poder, porque [...] 1& eles tém mais forca, [...] € um poder
de decidir, mas nem sempre de resolver porque como a gente traba-
Iha [...] um dependendo do outro, precisaria que essas vozes néo fos-
sem s6 o gestor [...] municipal, ndo fossem s6 os gestores da CIR,
ndo fosse s6 a voz dos gestores do COSEMS, nem os gestores da
CIB nem da CIT, entéo precisaria que a voz fosse mais forte, que a
gente se unisse mais [...] o gestor ele tem voz, [...] vez, mas néo [...]
voz Unica, ele tem que ta mais junto de outros gestores pra que essa
voz faca valer, e eu acho que varias coisas ja sairam [...] dessas de-
mandas de discussdes, dos conselhos, das secretarias de salude que
€ 0 COSEMS (Técnico da regulacéo 6).

E indiscutivel o valor de compartilhar o poder, como acontece nas
comissoes interfederativas. “A dindamica de relacbes de compartilhamento de
poder mediante canais formalizados de pactuacao transforma a interdependén-
cia na relagdo fundamental de construcdo e fortalecimento da governanca de-
mocrética [...]" (TEIXEIRA; OUVERNEY, 2007, p. 67). Para um dos técnicos da
regulacdo, o poder dos gestores € ampliado e fortalecido quando decidido e
articulado coletivamente para além da esfera municipal, mas reconhece o limite

desse poder:

Vérias conquistas ja vieram desse “poder” que os gestores tém. Mas
€ um poder limitado porque chega um determinado momento que vo-
cé precisa ter uma forca politica maior e um poder de decisdo maior
que ai foge, [...] dos gestores municipais, os secretarios de saude
municipais, [...] tem certo poder, [...] limitado, mas pra [...] melhorar
[...] € se unir mais, t& junto, th conversando, ta se articulando mais pra
gue os poderes de decisdo sejam mais abrangentes [...] (Técnico da
regulacéo 6).

Quando indagados sobre o poder dos gestores para solucionar 0s
problemas de acesso aos servicos de saude dentro da rede, um dos entrevis-
tados apontou que o poder envolve o0 compromisso com a atengdo basica, de
modo especial as redes tematicas de atencao a saude, rede cegonha, rede de

atencao psicossocial, rede de atencéo as urgéncias e emergéncias e outras:
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[...] € o compromisso que o gestor assume de realizar a construgao
das redes de atencdo [...] servicos [...] priorizando [...] demandas
principais. [...] rede de atencdo a saude da mulher [...] rede Cegonha
[...] saude mental [...] urgéncia e emergéncia [...] construcao dos pla-
nos regionais e estaduais para compor o federal [...] (GESTOR 1).

De acordo com Santos e Andrade (2013, p. 50), “a rede interfedera-
tiva de salude é a unido dos entes autdnomos, que juntos devem gerir um sis-
tema integrado de salde de ambito intermunicipal, regional, estadual, interes-
tadual e nacional, sem macular a sua autonomia federativa [...]". Para os sujei-
tos do estudo, a concretizacdo do poder dos gestores representa compartilha-
mento, mobilizacdo, articulacdo, busca de solucbes e garantia de apoio dos

trés entes federativos e dos conselhos:

[...] a nossa unido [...] ndo é o suficiente para resolver 0s nossos pro-
blemas. [...] é preciso [...] apoio do estado. [...] tem ajuda do Conselho
Municipal de Saude [..] grande representante da populagéo [...]
(GESTOR 2).

[...] o gestor ele tem uma autonomia [...] precisa ter o apoio [...] do
prefeito. [...] nés, conjunto de gestores [...] se mobilizar pra trazer [...]
pra [...] regido alguns servicos. [...] esse é o poder que o gestor tem
[...] resolver algumas questdes [...] minimizar [...] (GESTOR 8).

Portanto, para Teixeira e Ouverney (2007, p. 77) “[...] a institucionali-
zacao da rede implica um padrdo de interdependéncia em que os atores de-
senvolvem acdes coletivamente planejadas e deliberadamente orientadas para
a énfase nos objetivos comuns”. Ainda segundo esses autores (2007, p. 78), “a
institucionalidade necessaria ao aprofundamento das interdependéncias envol-
ve um pacto de compartilhamento de poder, 0 que torna a rede um fenémeno
gerencial onde a administragcdo e a politica sao inseparaveis”. Para Mendes
(2011, 176), o sistema gerencial constitui “uma solugado mais viavel, apresenta-
se como um campo fértil de intervencbes de mudanca na governanca das
RAS”.

Outra relevante estratégia de regulacdo do acesso dentro da regido
de saude € o complexo regulador. Sua funcédo é regular a oferta e a demanda
em saude, organizando os fluxos de referéncia e contrarreferéncia. A instituicdo

desse complexo regulador, de acordo com Pinheiro et al. (2012, p. 83), “objeti-
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va constituir uma rede de informacgdes integrada em relagdo a oferta disponivel
de servigcos, melhorando o acesso do usuario e permitindo o controle e a avali-

acao sobre os servicos prestados”.

Todo municipio tem uma central de regulacdo. Tem municipio ainda
na nossa regido que nao tem a central de regulacdo hospitalar, s6
tem a ambulatorial [...] € eletiva ja a hospitalar ela é de emergéncia.
[...] com o novo sistema, todos véo ter que ter (GESTOR 1).

Ela é informatizada e agora [...] acabamos de receber cinco computa-
dores para essa central de regulacao [...] a tendéncia é que a gente
figue melhor ainda (GESTOR 5).

Uma das estratégias de aspecto relevante para a central de regula-
cdo é o sistema UNISUS WEB, atual sistema de regulacdo. Por ser online,
trouxe melhorias e agilidade, considerando-se que seu funcionamento nédo se
restringe apenas a central de regulagéo, ele funciona em qualquer local, s6
precisa ter a senha. Veio para substituir a CRESUS, pois essa vai deixar de
existir. Dentre suas funcbes, destacam-se os relatérios, boletos, consultas.
Contudo, ndo consegue funcionar em todos os municipios. Na otica dos entre-
vistados, esse sistema representa uma inovacao positiva, agilidade e possibili-
dade de regular e referenciar. Porém, conforme um dos técnicos de regulacéo
argumenta esse sistema apresenta como um dos seus limites o fato de néo
conseguir identificar a demanda reprimida:

[...] tem dado uma melhorada [...] 0 sistema web [...] antes ndo saia
era nada [...] passa a ficha de referéncia para a central de regulac¢éo

do municipio, o municipio coloca no sistema e fica aguardando [...] a
consulta, o exame (GESTOR 10).

[...] 0 UNISUS WEB que é online [...] veio pra [...] dar uma agilidade.
SO que esse sistema ele ndo consegue identificar o que a gente tem
de demanda reprimida no municipio (Técnico da regulagéo 6).

De acordo com Lavras (2011) a implantacdo do Pacto pela Saude
(BRASIL, 2006), juntamente com seus componentes Pacto pela Vida, em De-
fesa do SUS e de Gestao, trata de efetivar compromissos interfederativos no
ambito dos entes intergovernamentais, destinados a promover inovacdes tanto
Nos processos e mecanismos de gestdo do SUS. Seu objetivo € fortalecer na
regido as respostas do sistema as necessidades de saude do cidaddo, bem

como garantir a equidade social. Com efeito, nos pactos a implantagédo dos
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acordos define a articulacdo dos gestores dos Estados e dos Municipios para
pactuar os fluxos de referéncias no ambito dos municipios huma abordagem
nova que é a organizacao loco-regional do SUS, com vistas a estruturar as re-
des regionais de atencdo a salde. E importante ressaltar as estratégias que
facilitam a efetivacdo de pactuacao, seja a organizacédo de Colegiados de Ges-
tdo Regional, assim como as centrais de regulacdo que operam a regulacao do
acesso a acoOes e servicos definidos na PPI. Conforme Mendes (2011), como
parte da institucionalizacédo da rede, inclui-se a cooperacao entre os entes nas
instancias permanentes de pactuacédo. Todavia, o entrevistado aponta os limi-
tes dessa pactuacéao:

[...] na pactuacéo [...] escolhe o local e o procedimento [...] e a quanti-

dade. N&o funciona na préatica, mas na teoria [...] faz essa pactuacéo,

mas muita coisa do que a gente pactua nunca sai, fica s6 no papel
[...] (Técnico da regulacéo 8).

No sentido de fomentar maior legitimidade as pactuacéo, o decreto
7.508 (BRASIL, 2011a) instituiu 0 COAP. Com essa inovacao espera-se maior
responsabilidade e compromisso dos gestores com a regulacéo do acesso aos
servicos de média complexidade. De acordo com as falas:

[...] o COAP [...] compromissos entre federados [...] cada um cumpre
com a sua responsabilidade e o objetivo é o acesso com qualidade
[...] (GESTOR 1).

Séo eles que tém poder [...] de barganhar. [...] se houvesse uma
presséo [...] de todos os municipios ao estado pra ter essa avaliagao
da PPI alocada em Fortaleza e [...] ter uma articulagdo muito maior
envolvendo COSEMS, CONASEMS, a nivel federal um melhor finan-
ciamento [...] porque [...] tem pouco recurso [...] (Técnico da regula-
cdo 1).

Outra estratégia € o planejamento estratégico que permite, dentro
da gestédo das trés esferas, articulacdo, integracéo e cooperacado federativas e
ainda fortalecimento e consolidagéo, tanto dos objetivos como das diretrizes do
SUS na equidade. Sao instrumentos os planos, os relatérios e as programa-

¢bes. Um dos entrevistados gestor sugeriu mais planejamento urgente:

[...] o gestor deve ter planejamento. [...] precisamos planejar e saber
quais os servigos noés vamos oferecer a populacao. [...] € muito impor-
tante porque a populagdo quer um retorno quase que imediato [...]
(GESTOR 11).
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Uma das principais estratégias nessa programacéao € a PPI. Segun-
do defendem Teixeira e Ouverney (2007, p. 118) “a existéncia de diferentes
modalidades de gestdo indica a presenca de fortes assimetrias entre os muni-
cipios no tocante a capacidade de provisdo de servicos [...]. Uma tentativa de
resolver essa deficiéncia é [...] PPI”. Para Mendes (2011), a PPI da assisténcia,
embora destinada aos Estados e Municipios, possui limites no tocante ao seu
planejamento contemplar somente recursos federais de alta e média complexi-
dade, inerente apenas a alocacdo macro. Logo, ndo consegue fazer articula-
céo, ser transparente e suprir a grande demanda, diante das condi¢bes dos
municipios, com espagos microrregionais com escassez de recursos. Assim,

acarreta uma série de outros obstaculos, como exposto:

[...] a PPI ela é muito assim pequena [...] a quantidade [...] para [...]
atender a sua populacgéo [...] ndo é suficiente [...] muitos gestores [...]
com os recursos [...] para o municipio [...] contratam especialistas pa-
ra atenderem no seu municipio. [...] essa PPI, [...] ndo corresponde as
necessidades [...] total [...] real (Técnico da regulagéo 2).

A PPI ta bem formulada. A pactuacdo em si ta bem feita. E fazer fun-
cionar o que ta pactuado. N&o é refazer. [...] aumentar a oferta de
servigo [...] o Cearé ta crescendo muito e a procura ta ficando maior
gue a oferta, a populacdo t4 crescendo e o crescimento da quantida-
de de hospitais e da quantidade de profissionais [...] ndo ta acompa-
nhando [...] os hospitais estdo superlotados, [...] publicos ou particula-
res [...]. [...] N&o adianta reformular se os locais de atendimento n&o
vao ter como suprir (Técnico da regulagao 7).

Caucaia como polo é o “municipio que, de acordo com a definigao
da estratégia de regionalizacédo de cada estado, apresenta papel de referéncia
para outros municipios, em qualquer nivel de aten¢cdo” (BRASIL, 2002; SAN-
TOS; ANDRADE, 2009, p. 70). “[...] os municipios polos representam bases de
referéncia para a média e a alta complexidades dentro da regido de saude [...]
cuja complexidade [...] supera a daqueles que séo de responsabilidade do mu-
nicipio-sede” (TEIXEIRA; OUVERNEY, 2007, p. 153). Para um dos entrevista-
dos, o municipio polo é o mais importante, reconhecendo-o como ator principal,
sobretudo por ser maior e proporcionar uma grande capacidade de oferta de
servicos para a média complexidade, como pode ser evidenciado no relato a
seqguir:

[...] a secretaria como é a maior, ela é polo, nés somos um municipio
polo, [...] temos um ambiente secundario um pouco grande [...] E a 22
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regional de saude ela tem Caucaia como referéncia pra 10 municipios
[...] 0 nosso papel é o de ator principal de ta fazendo servicos [...] a
maioria dos servicos da CRES é no municipio de Caucaia (GESTOR
11).

A partir do reconhecimento da insuficiéncia de servicos de média
complexidade para garantir o acesso da populacao, foram criados os consor-
cios, 0s quais na concepgao de Mendes (2011) s&o arranjos que proporcionam
reducdo de gastos e eficiéncia na prestacdo de servicos, envolvendo niveis de
complexidades maiores, como € o caso da média e alta complexidade. Segun-
do os entrevistados, 0s consorcios séo instituidos por meio de parcerias entre
as trés esferas de governos gque se consolidam no estabelecimento das atribui-
cOes e investimentos financeiros especificos de cada esfera. Além disso, forta-
lecem a regido de saude, tornando-a independente:

[...] estratégias [...] consércios € uma coisa bacana [...] veio pra ajudar
[...] os municipios tiveram [...] que se juntar [...] desembolsar [...] tem o
desembolso financeiro do estado, da unido [...] investimento [...] nin-
guém consegue fazer isso so. [...] fortalecer as regifes de saude, [...]
fazer uma regido independente [...] dos grandes centros como Forta-
leza (Técnico da regulacgéo 6).

Os consorcios intermunicipais de salude representam um processo
de crescimento institucional. Sao relevantes instrumentos que contribuem com
a organizacao intermunicipal, por meio da prestacdo de servi¢os de saude. Es-
ses consorcios devem ser publicos e seu objetivo € “exercitar a prestagao, efe-
tiva e eficiente, de servigos regionais [...] de ateng¢do secundaria ambulatorial”,
cuidados clinicos regionais e sistemas de transporte em satude. Como enfatiza
MENDES, 2011, p.175 os consércios se submetem ao Plano Diretor de Regio-
nalizagdo. Para o gestor entrevistado, 0s consorcios descentralizaram essa
prestacao de servigos para outras regides e concederam autonomia de gestao
gue se consolida na CIR:

[...] consorcios conseguiram descentralizar e levar para as va-
rias regibes de saude [...] a policlinica, o centro de especialida-
des odontolégicas, um hospital na regido norte [...] sul [...] ser-
tdo central. [...] no consorcio [...] tem autonomia [...] reuniGes de

CIR, e com o consoércio [...] tem discutido [...] problemas [...]
demanda (GESTOR 8).

Na organizacdo dos consércios intermunicipais de saude é indispen-

savel [...] contratos de gestao [...] com pactuacao de metas” (SILVA, 2013, p.
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244). A policlinica representa concentracdo de servicos de média complexida-
de, principalmente nos ambulatérios de especialidade, desafogando e reduzin-
do as filas de espera. Contudo, destaca-se que mesmo com a melhoria na ofer-
ta, esta ainda é insuficiente para atender a demanda dos dez municipios, con-
forme relatos:

[...] tinha uma demanda especializada muito grande. Era uma pilha

enorme e hoje [...] mais coerente [...] bem menor [...] a policlinica deu
uma desafogada bastante (GESTOR 7).

[...] policlinica [...] uma maravilha [...] vai comecar a endoscopia [...]
tomografia e 0s nossos pacientes tdo tendo atendimento, na policlini-
ca, que é do consorcio [...] acabou com a demanda (GESTOR 10).

[...] policlinica regional [...] ofertam as consultas mais especializadas.
[...] hoje esta tendo uma melhora com as policlinicas [...] abertas des-
de 2013. [...] grande ganho [...] mas nos exames t4 ficando a desejar
porgue [...] ndo tem o exame. [...] ndo tem a oferta [...] a procura é
maior que a oferta (Técnico da regulagéo 4).

[...] nossa salvacdo no ano de 2014, policlinica [...] tem as consultas
especializadas, boa parte dentro da policlinica [...] referenciando al-
guma coisa pra policlinica em termos de especialidade e alguns pro-
cedimentos hospitalares [...] (Técnicos da regulacéo 6).

Outra estratégia facilitadora de atendimento a saude da populagéo
sdo as Unidades de Pronto Atendimento ou UPAS. Segundo Brétas Junior, Sil-
va e Magalhdes Junior (2013, p. 183), estas reforcam “a Rede de Urgéncia e
Emergéncia: rede proposta a partir da articulacdo das varias iniciativas anterio-
res mais vigorosas do MS principalmente a expansdo do SAMU, das UPAS
[...]". Para Magalhaes et al. (2012, p. 30), “a UPA é a unidade complementar da
rede e sua inser¢cdo na mesma deve se dar através da Atencdo Basica, porta
de entrada do sistema. Se descolada do mesmo, néo € resolutiva e perde ca-

pacidade para atender as suas demandas”.

Dos sujeitos entrevistados, apenas um técnico da regulacdo apontou
ser a UPA uma estratégia que promoveu melhorias de saude, enquanto os ges-
tores constataram que nas UPAs ha uma distancia muito grande entre a estru-
tura e o funcionamento, cujos problemas mais frequentes sao falta de profissi-
onais, excesso de demanda e escassez de oferta, auséncia de sistematizacao

dos servigos nos distintos niveis de atengao:
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Ta se tentando, essa questdo das policlinicas, das UPAs, eu acho
qgue melhorou bastante, pelo menos pra gente da 22 CRES (Técnico
da regulacéo 7).

Ja a UPA [...] ndo ta tendo o funcionamento que é pra ter de jeito ne-
nhum, [...] ta faltando médico, nao ta legal [...] (GESTOR 10).

Para Mendes (2011), a organizacao efetiva, eficiente e qualificada
das RAS se estrutura tendo por base os fundamentos da economia de escala;
disponibilidade financeira; qualidade e acesso; integragao horizontal e vertical;

processos de substituicao; territorios sanitarios e niveis de atencao.

Desse modo, a economia de escala, segundo Silva e Magalhdes Ju-
nior (2013) compreende os inUmeros procedimentos e atividades que se reali-
zam no servico. E importante considerar a relacdo entre oferta assistencial,
producdo e necessidades. Esse requisito deve ser seguido pelas unidades as-
sistenciais, do contrario pode gerar incapacidade econdmica e pressao por ser-
vicos de porte superior ao necessario, causando desequilibrio na rede. Ja para
Carvalho e Medeiros (2013), com a economia de escala, o acumulo de servi¢os
em certa localidade faz reduzir os custos e melhorar os resultados, desde que
esses servigos tanto tecnolégicos quanto humanos nédo sejam implantados de

forma isolada em cada um dos municipios.

Mesmo com a organizacdo dos consércios e a implantacdo de varios
equipamentos que garantem a economia de escala, persiste o grave problema
dos SUS: a insuficiéncia de recursos financeiros, materiais e humanos para

atender as necessidades de saude.

[...] o recurso da saude é péssimo, ndo da pra se manter, principal-
mente da média complexidade [...] que ndo é nem 25% do valor que é
gasto. [...] 0 que a gente pode fazer é muito pouco. [...] vem bem mais
de cima a mudanga [...] a nivel federal [...] a complexidade j& € muito
grande. O problema ja ndo é mais simples, ja ta ficando generalizado
(GESTOR 3).
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3.3.3 Aregulacdo do acesso aos servigcos de média complexidade: signifi-
cados, obstaculos, vantagens e sugestdes

Destacam-se diversos estudos sobre a regulacdo do acesso. Assim,
foi possivel estabelecer uma diversidade de significados de regulagéo, funda-
mentados em diferentes percepcdes, conhecimentos, experiéncias e referenci-

ais teoricos.

O processo da regulacédo do acesso em salde na 22 regido de sau-
de ainda é bastante incipiente. Contudo, a formalizacdo da Camara Técnica em
Controle, Avaliacdo, Regulacéo e Auditoria com a indicacao dos representantes
municipais e a aprovacao do seu regimento interno apontam para um melhor
desenvolvimento desse processo (ATA CARA, 9/2013).

Cabe destacar, porém: vincula-se a regulacdo em saude amplitude
de ac¢les, tais como regulamentacao, fiscalizacdo, controle, auditoria e avalia-
cdo. No entanto, as ambiguidades conceituais da regulacdo em saude se fa-
zem presentes tanto nos conteddos normativos como nos manuais técnicos
(OLIVEIRA; ELIAS, 2011). Essa questdo estad presente também nas falas
qguando indagados os sujeitos sobre o significado atribuido a regulacdo do
acesso aos servicos de saude. Assim, evidenciou-se a percepcao de haver cer-
ta confusdo nessa definicdo, principalmente, por parte dos técnicos responsa-
veis pelo monitoramento e avaliacdo desse processo:

E tudo muito misturado, ndo da pra vocé regular sem vocé fazer con-
trole apesar de controle ser uma coisa a parte, mas também ndo da

pra vocé regular se vocé néo fizer uma avaliacdo do que vocé tem [...]
(Técnico da regulacéo 6).

E importante ressaltar que os resultados almejados pela regulacéo
do acesso seriam reparar tanto a ma partilha de recursos humanos e de equi-
pamentos como de iniquidades de acesso, unificar o0 desempenho dos presta-
dores com o0s objetivos dos sistemas de salude, adequar o cuidado em todos o0s
niveis do sistema (OLIVEIRA; ELIAS, 2011).
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Entdo, a medida que se liam exaustivamente as falas dos sujeitos
sobre regulagéo do acesso, percebia-se nelas um conjunto de significados com
dimensdes sociais, econbmicas, gerenciais e politicas. Assim, optou-se por

organizar cada bloco das falas dos sujeitos nessas dimensoes.

No ambito da dimensao social, os entrevistados, tanto gestores co-
mo técnicos, atribuiram significados a regulacdo do acesso aos servicos de
meédia complexidade, destacando-se: sentido amplo (direito de acesso a totali-
dade dos servicos nos diferentes niveis de complexidade), ambiente democra-
tico, integralidade, equidade, garantia a atencdo, como pode ser evidenciado

nos trechos a seguir:

[...] aregulagéo [...] € uma coisa bem mais ampla. [...] € vocé dar o di-
reito a quem realmente tem o direito de acesso mesmo, a todos o0s
servicos e em todas as suas complexidades (Técnico da regulagao
6).

Regulacao ela traz a possibilidade de [...] vé o paciente como um todo
[...]. Integrar esse paciente dentro dos servicos de saude. [...] precisa
ter uma ponte [...] que é a regulacdo em relacdo a atencdo primaria,
secundéaria e terciaria (Técnico da regulagédo 4).

E [...] dar garantia & atencéo aqueles que precisam a partir da porta
de entrada da atencéo béasica regular para os niveis de maior com-
plexidade (Técnico da regulagéo 8).

No tocante ao significado de regulacdo do acesso na sua dimensao
econbmica, estudos focalizam essa dimenséao (VILARINS; SHIMIZU; GUTIER-
REZ, 2012; OLIVEIRA; ELIAS, 2011). As falas apontam para os seguintes ele-
mentos: organizacdo da oferta e da demanda por servigos de saude.

[...] € aproximar os servicos de saude da populagéo [...] descentrali-
zando os servicos menos complexos e centralizando os servigos mais
complexos por conta da questdo do custo, da dificuldade de mao de
obra [...]. E vocé ofertar os servigos, € uma maneira de organizar es-
sa oferta dos servigos (Técnico da regulacéo 1).

A regulacdo é vocé ter uma organizacdo da sua demanda [...]. Pra
organizar o fluxo e as suas demandas (GESTOR 5).

Os significados de regulacdo do acesso atribuidos por alguns sujei-
tos dentro da dimenséo gerencial indicam processos que possibilitam tornar
acessivel, regulamentar, protocolar, colocar prioridade e ordem, encaminhar e

direcionar os usuarios para o atendimento das suas necessidades:



101

[...] tornar acessivel tudo o que o SUS tem pra oferecer. [...] regula-
mentar, € protocolar os servigos do SUS [...] para a populagdo em ge-
ral, todos os cidadaos (GESTOR 7).

[...] colocar uma prioridade dentro dos encaminhamentos que existem
pros servicos especializados, colocar numa ordem [...] (GESTOR 8).
[...] € vocé colocar a necessidade daquele paciente no local que me-
Ihor atenda, que [...] dé um suporte [...] saber que o paciente vai ser
atendido naquele lugar, naquele horario, por aquele médico [...] (Téc-
nico da regulacao 2).

As falas revelaram ainda uma dimenséo politica da regulacdo do

acesso aos servicos de saude, destacando a igualdade:

[...] vocé tem que visualizar a regulacdo como um ambiente democra-
tico de acesso aos servi¢os de saude. [...] que todos tenham direitos
iguais na fila, na espera do seu exame, da sua cirurgia e do seu pro-
cedimento (GESTOR 11).

Aqui, para melhor se compreender, é importante ressaltar o termo
ambiente democratico, pois a democracia em saude pode significar o favoreci-
mento da equidade no direito a salude da populacdo, mas sem esquecer o prin-
cipio da igualdade. Isto no sentido de romper com as praticas do clientelismo e
do favor, que historicamente marcam os servi¢cos de saude, contribuindo com a

desigualdade no acesso evidenciado nas longas filas de espera.

Para Lima e Oliveira (2012), a longa fila de espera por servicos de
salde esta presente nos servicos de média e alta complexidade, pela caréncia
de oferta dos referidos servicos, com deficiéncia na atencédo integral dentro da
rede de saude e, por fim, adocéo de postura de extrema dependéncia ao setor

privado.

Para analisar a regulacdo do acesso aos servicos de média comple-
xidade, € preciso compreender pontos importantes relacionados a organizacao
dos servicos de saude. Como afirmam Solla e Chioro (2008), o SUS traz em
seus fundamentos a existéncia de uma rede de servigos que se estrutura na
configuragcéo regionalizada e hierarquizada. Essa rede envolve um leque de
conhecimentos nas diversas areas sobre os problemas de saude da populagéo,
além de conceber a execucgdo de a¢bes de vigilancia epidemioldgica, sanitaria,

controle de vetores, educacdo em saude e mais ainda acesso ao conjunto de
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acOes de atencdo ambulatorial e hospitalar, abrangendo todos os niveis de
complexidade. A referida atencéo foi bem definida, como mostra este relato:

Os servicos ambulatoriais eles compreendem as consultas especiali-
zadas e os exames e a demanda hospitalar sdo as cirurgias eletivas e
as emergéncias [...]. Uma gestante que esta hum municipio pequeno
gue precisa vir pro servico de maior complexidade [...] essa pessoa é
regulada. Um caso de traumatologia que ndo tem resolutividade no
municipio, ele é inserido dentro do sistema de regulacédo pra vir pra
um servico especializado (GESTOR 1).

Inicialmente, 0 acesso a rede de média complexidade se d& por in-
termédio dos servicos de nivel de atencéo basica, reconhecidos como porta de
entrada para 0 acesso a saude, com garantia de atencdo a saude qualificada e
resolubilidade dos problemas bésicos e prioritarios da populagdo (SOLLA;
CHIORO, 2008).

Enguanto a rede de servicos de atencdo basica tem como caracte-
ristica a descentralizagdo com unidades de pequeno porte mais préximos do
convivio da populacao, a atencéo especializada oferta servicos de maneira hie-
rarquizada e regionalizada, garantindo economia de escala. Desse modo, ha
acréscimo de producéo dos servicos e estabilidade no custo dessa producéo.
Para tal, € indispenséavel planejamento, regulacdo do sistema, qualificacdo pro-
fissional, boa governancga, transparéncia, eficiéncia, organizacdo em redes as-
sistenciais (SOLLA; CHIORO, 2008; SILVA; JUNIOR, 2013).

De forma ideal, a atencéo basica, integrada pela Estratégia Saude
da Familia, soluciona acima de 80% dos problemas de saude. O nivel secunda-
rio, integrado pelos Centros de Especialidades e Servico de Apoio Diagndstico
Terapéutico, soluciona aproximadamente 15% dos problemas de salde e o
nivel terciario, integrado pela atencédo hospitalar, soluciona 5% dos problemas
de saude (SOLLA; CHIORO, 2008). Entédo o ideal seria que a maioria dos pro-
blemas basicos de saude fosse resolvida na atencdo basica e para isso é rele-
vante uma politica de fortalecimento da atencédo basica. Os motivos de urgén-

cia para essa necessidade sdo explicitados pelo entrevistado, conforme relato:

Entdo se a gente nao tiver realmente uma politica de fortalecimento
da atencdo primaria no sentido da ateng&o primaria ser mais resoluti-
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va, somar ao maior acesso e melhor financiamento, melhoramento da
tabela SUS a gente ndo vai conseguir resolver esses problemas [...]

cada vez mais nossa populacdo aumenta [...] a necessidade e o
acesso cada vez mais é cobrado pela populacdo (Técnico da regula-
céo 1).

No cotidiano, os entrevistados relataram a falta de resolubilidade da
atencdo basica que gera grande pressdo na média complexidade. E, ainda, a
grande dificuldade em integrar os servicos de saude dos diferentes niveis.
Mesmo reconhecendo que a maioria dos municipios da regido possui cobertura
de 100% para a APS, o entrevistado a seguir enfatiza o baixo investimento na

atencao basica, principalmente nas acdes de promocao da saude:

[...] a gente gasta mais com média complexidade, seria o ideal isso
[...] talvez se a gente tivesse investindo mais na atencao basica, tra-
balhando mais a parte de promocéo, ndo deixando o paciente chegar
a média e alta complexidade, talvez fosse melhor (Técnicos da regu-
lacdo 6).

Quanto a média complexidade, alguns entrevistados destacaram a
fragilidade da politica de regulacdo do acesso aos servicos desse nivel nos
municipios e no estado e o ndo cumprimento das atribuicbes de cada esfera
governamental. A responsabilidade recai também sobre os complexos regula-

dores, tanto municipal quanto estadual e regional.

Dentro do complexo regulador municipal estdo organizadas as cen-
trais de regulacao que incluem a rede de assisténcia a gestante, internacdes de
urgéncia, especialmente ao regular 0 acesso aos leitos e procedimentos hospi-
talares e ambulatoriais, tais como parto cesariano ou normal em gestacao de
alto ou baixo risco. As falas a seguir sédo bastante representativas do que ca-
racterizam os servicos de média complexidade, dentre os quais “dificuldade de
acesso, baixa resolubilidade, superposicdo de ofertas de servicos nas redes
ambulatorial e hospitalar, concentracéo em locais de alta densidade populacio-
nal e baixo grau de integragdo entre as ag¢des” (SOLLA; CHIORO, 2008, p.
639), gerando sentimentos de angustia e impoténcia, conforme relatos:

[...] média complexidade do municipio do hospital de pequeno porte é
pouca coisa que se resolve no municipio. [...] essa regionalizacédo
veio ajudar muito essa historia da melhoria da satde nos municipios
[...] se fala muito, se cobra muito dos municipios [...] ndo pode morrer

uma gestante, ndo pode morrer uma crianga, mas eu mando a ges-
tante pra maternidade de Caucaia e a maternidade nédo recebe a ges-
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tante porque ndo tem um anestesista, porque a equipe ta incompleta
e ndo existe uma regulacdo da maternidade de Caucaia pra mandar
pra outra maternidade. A nossa gestante fica rodando dentro de uma
ambulancia. [...] Eu faco o pré-natal da gestante [...] procura ter a ges-
tante no primeiro trimestre [...] dar um acompanhamento [...] a gestan-
te falta no pré-natal, a gente manda atrds da consulta. O municipio
faz o seu trabalho [...] na atencao basica, que é o acompanhamento
da gestante [...] quando chega na hora principal dela ter o bebé, ai é
um problema [...] (GESTOR 10).

O parto € um procedimento que exige atencdo imediata e sua nao
efetivagcdo traz grandes riscos para a gestante e/ou o bebé, revelando as falhas
do sistema. Alguns municipios de médio porte possuem hospitais que realizam
parto normal, mas como relata a técnica da regulacdo, o médico nédo quer cor-
rer o risco e prefere transferir a gestante e esta acaba encontrando dificuldades
em ser atendida. No caso de gestante de risco, seu atendimento se torna mais
critico, ou seja, a regulacdo do acesso encontra muitas barreiras:

[...] 0 nosso maior problema é gestante [...]. Na hora em que a ges-
tante dar entrada, o destino do médico é transferir. [...] ele ndo quer
correr o risco [...] gera desgaste de ambulancia, combustivel [...] o
municipio deixa de receber pelo parto [...] que ndo é realizado [...] as

discussdes [...] acontecem a passos largos e a necessidade das pes-
soas a passos bem curtinhos (Técnico da regulagéo 6).

Ainda no contexto da atencao especializada ou média e alta comple-
xidade, a linha de cuidados significa um “conjunto de saberes, tecnologias e
recursos necessarios ao enfrentamento de determinados riscos e agravos a
saude, que considera as condi¢des especificas do ciclo de vida ou de outro
critério técnico sanitario [...]" (SANTOS; ANDRADE, 2013, p. 42). Consoante
estes autores acrescentam, para que haja resolubilidade € necessario que a
oferta desses recursos ocorra de forma articulada e continua, de acordo com o

tempo adequado ao risco de saude, promovendo a integralidade do cuidado.

Segundo se verifica, mesmo que 0s municipios estejam se esfor-
cando para organizar a regulagdo assistencial de média complexidade e ja ter
conseguido andar embora a passos lentos, os sujeitos entrevistados percebem
0s entraves e 0 quanto faltam para alcancar a promoc¢éao do acesso com equi-
dade e integralidade. Determinados estudos (SOLLA; CHIORO, 2008; SPEDO;
PINTO; TANAKA, 2010) constatam que a média complexidade representa um

gargalo para o SUS, conforme ilustracéo da figura 6, o que foi ressaltado pelos
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entrevistados. E a atencdo basica quem detecta os maiores problemas que
necessitam de solugdo urgente. Contudo, os impasses relacionados a caréncia
de recursos, profissionais, leitos, exames e equipamentos revelam esse garga-
lo:

[...] € ai que é nosso gargalo, eu costumo dizer que a atengédo basica

ela ndo ta excelente [...] t& caminhando. [...] precisa melhorar em al-
guns pontos, mas a média complexidade é o que a gente tem [...] de
problema [...]. Tem alguns servicos [...] consultas com os especialis-
tas. [...] determinadas especialidades que parece que afunila ali o
gargalo, né? A boca da garrafa ela afunila, que passa, um ou dois
(Técnico da regulacao 6).

[...] na parte da média complexidade [...] ndo tem leitos [...] 0 SUS
ainda nédo esta apto para receber a populacéo que tem [...] a gente fi-
ca a mercé do critério de regulacgédo. [...] tem que aguardar sair a vaga
[...] é bastante angustiante [...] com muita dificuldade que sai [...]
(GESTOR 3).

[...] média complexidade do municipio do hospital de pequeno porte é
pouca coisa que se resolve [...] (GESTOR 10).

Figura 6 — A regulacao do acesso aos servi¢cos de média complexidade

DEMANODA .
por servicos de salde

. REGULAGAO DO ACESSO
AOS SERVIGOS DE MEDIA
COMPLEXIDADE

S

“[...] a média complexidade é o
que a gente tem [...] de problema [...]

Tem alguns servigos [..] consultas
com os especialistas. |...] determinadas
especialidades que parece que
afunila ali o gargalo, né? A boca da
garrafa ela afunila, que passa,

um ou dois.”

por Serfg%ngésaude

Fonte: Elaborado pela autora com imagens do Google em nov. 2014.
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Para alguns entrevistados, uma das dificuldades encontradas na re-
gulacdo do acesso aos servicos de média complexidade esta relacionada com
0s prestadores de servi¢cos — publicos e privados — envolvendo desde os custos
com esse prestador até a PPl de Fortaleza, cuja rede ndo possui capacidade
instalada para atender a demanda. Segundo Silva (2013, p. 234), “os prestado-
res publicos e privados devem estar inseridos na rede de atengao regional [...]".
Quanto aos contratos de prestacdo de servigos, é importante ressaltar que sig-
nificam mecanismos relevantes para o controle da execug¢ao dos servigos “com
0s objetivos, atividades e metas estabelecidas pelos gestores de acordo com
as necessidades de saude identificadas” (BRASIL, 2002).

Nesse sentido, um dos aspectos da capacidade instalada equivale a
qguantidade de leitos totais e leitos do SUS por mil habitantes dentro da CIR
(FERREIRA; DINI, 2011). Essa capacidade instalada nos servi¢cos publicos é
deficiente, ou seja, ndo atende as caréncias por servicos de média complexi-
dade para a populacdo que necessita, tendo em vista haver por tras os interes-
ses privados que controlam as regras de ofertas para o SUS (SOLLA; CHIO-
RO, 2008). Outro problema identificado pelos entrevistados refere-se ao baixo

valor da tabela do SUS que nao da lucro para o prestador privado:

[...] dificuldade muito grande aqui na nossa regido de ofertar servigos
[...] procedimentos de média complexidade. [...] ndo encontra presta-
dor que queira realizar recebendo tabela SUS e os municipios n&o
tém condicbes de arcar com esses procedimentos. A gente tem
avancado [...] nas mamografias [...] gera uma demanda gigantesca
pra Fortaleza que a gente ndo consegue resolver. [...] ndo acontece
s6 aqui na regido de Caucaia, [...] varios municipios ndo ofertam den-
tro da regido e acabam pactuando para Fortaleza. E apesar de ta na
PPI pactuada, eles ndo tém acesso porque a PPI de Fortaleza foi fei-
ta sem olhar a capacidade instalada dos prestadores. Apesar de ta
sendo recurso destinado ao municipio de Fortaleza, as prefeituras fi-
cam penalizadas, porque aquele prestador ndo tem capacidade insta-
lada. [...] necessidade de reavaliacdo dessa PPI alocada em Fortale-
za e [...] melhoramento do financiamento da tabela SUS pra [...] ter
[...] oferta [...] prestadores interessados a ofertaram nas regifes de
saude (Técnico da regulacéo 1).

Em relagdo a média complexidade “as a¢gdes assistenciais [...], tanto
ambulatoriais como hospitalares, podem ser garantidas no ambito microrregio-
nal, regional ou mesmo estadual [...]" (BRASIL, 2002). Essas a¢des represen-

tam “pontos de estrangulamento, com déficits no padrao de oferta que resultam
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em demanda reprimida, filas e longo tempo de espera ou a ndo garantia do
acesso [...]" (SOLLA; CHIORO, 2008, p. 644). Destacam-se, dentro da 22 regi-
ao de saude, alguns desses problemas, cujas demandas, filas e tempo de es-

pera sdo longos, na 6tica dos entrevistados:

[...] ha mais de dois anos de espera [...] ressonancia, cirurgia de fé-
mur, fratura de fémur (GESTOR 3).

[...] demanda pra cirurgiéo vascular bastante grande [...] neuropedia-
tra [...] dermatologia [...] otorrino (GESTOR 8).

[...] trés endoscopias por més [...] o bolo de referéncias. [...] o médico
precisando priorizar [...] (GESTOR 10).

[...] especialidades mais dificeis sédo neurologia, otorrino, reumatolo-
gia [...] cirurgias eletivas, eletroencefalograma, as cintilografias, as
tomografias, as ressonancias (Técnico da regulacao 4).

[...] pacientes na fila, saindo a cada dois anos, a cada trés anos [...]
tomografia, ressonéncia (Técnico da regulacéo 6).

Os entrevistados apontam para alguns procedimentos de média
complexidade que ndo oferecem vagas. Como ressaltam Solla e Chioro (2008),
a atencdo ambulatorial de média complexidade apresenta o efeito do estrangu-
lamento da oferta. Tal realidade contribui para 0 aumento da demanda de alta
complexidade, juntamente com custos elevados e agravamento do estado de
saude do usuério. Dai, as consequéncias sao desastrosas, chegando até a
morte do paciente, como exposto:

[...] na parte de UTI, ndo tém vagas, cirurgias pra idosos, fraturas de
fémur [...] o idoso falece e néo sai a cirurgia [...] (GESTOR 3).

[...] a gente ndo tem pra onde mandar quem tem alergia pra fazer
consulta com alergologista [...] eletroneuromiografia [...] ndo tem
acesso ao urologista, mas ai quando entra na biopsia de préstata, pa-
ra (Técnico da regulacgéo 6).

Os gestores entrevistados confirmam a dura realidade acelerada por
dificuldades financeiras e falta de investimentos no tocante a regulacdo do
acesso aos servicos de média complexidade, o que contribui para a impossibi-
lidade de manutencédo e até o risco de fechamento de um hospital do munici-

pio. Nos relatos dos sujeitos percebe-se essa realidade:

E sustentar a média complexidade nao ta dando. Tem um municipio
pequeno que o prefeito ja pediu pra fechar o hospital porque o valor
[...] da média complexidade [...] s6 paga dois médicos de plantao,
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sendo que eu tenho sete. [...] ndo paga nem o aparelho. Nao tem in-
vestimentos. Ndo tem nada [...] (GESTOR 3).

O hospital é lotado direto (o entrevistado repete cinco vezes) [...] é
medicac¢do, e o dinheiro? Cadé o recurso para vocé manter, pra pa-
gar plantdo de médicos, pra pagar medicacdo [...] a populacdo ta
mais doente, os postos de saude cheios, cada dia que passa ta mais
dificil, mas funciona dessa forma, comeca la na atencao basica. [...] a
demanda é enorme e a oferta € pouca (GESTOR 10).

Passa-se agora a discusséo dos obstaculos na regulacédo do acesso

aos servigcos de média complexidade.

Na Constituicdo brasileira, 0 SUS é um sistema universal porque ga-
rante a todas as pessoas acesso a saude, assisténcia a saude “de que neces-
sitem sem qualquer barreira de acessibilidade, seja legal, econdmica, fisica ou
cultural” (PAIM, 2012, p. 45). Ainda segundo este autor, é equitativo porque
“atende desigualmente os que sao desiguais, priorizando 0s que mais necessi-
tam para poder alcancar igualdade”. Contudo, o SUS formalizado para oferecer
a populacdo uma relevante politica de saude universal e equitativa como ele
“se propode”, ele mesmo “ndao da condi¢cdes” e ndo investe na realizagdo dessa
proposta, como pode ser evidenciado no relato a seguir:

A gente se propde a dar um sistema universal, e [...] ndo da condi-
¢Oes pra que esse sistema seja universal. Como é que eu posso dizer
gue vou dar tudo a todo mundo? [...] ndo d& pra ser tudo pra todo
mundo. [...] colocar equidade ai no meio, mas a Constituicdo ela é
universal. [...] paises para além do Brasil, que tentam trabalhar essa
guestao do universal, eles investem muito mais em saulde. E o Brasil

ta muito aquém [...] e pela Constituicdo da salde ela deveria ser bem
mais alta (Técnico da regulacao 6).

Portanto, como mencionado, é incontestavel a existéncia de inime-
ros obstaculos na regulacdo do acesso aos servicos de média complexidade,
particularmente na 22 regido de saude. Segundo se apreende ao longo do pre-
sente estudo, esses obstaculos existem porque as estratégias destinadas a
efetivacdo tanto da regionalizacdo como da regulacdo do acesso nao sao colo-
cadas em primeiro plano na agenda de todos os gestores em todas as esferas

de governo.
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Esses obstaculos foram reconhecidos pelos entrevistados, gestores
e técnicos da regulagédo, como “gargalos” e “entraves”. Aqui cabe a pergunta:
de quem € a responsabilidade? Chama a atencao o fato de a Politica Nacional
de Regulacdo do Sistema Unico de Salde instituida em 2008 ter sido implan-
tada em todas as unidades federadas. Referida politica define as competéncias
das trés esferas de gestdo, “como instrumentos que possibilitem a plenitude
das responsabilidades sanitarias assumidas pelas esferas de governo”, caben-
do o exercicio das suas atividades a Unido, aos Estados, aos Municipios e ao
Distrito Federal (BRASIL, 2008). No entanto, cabe a cada esfera de governo se
conscientizar profundamente de que “o futuro do SUS depende do que se faz
hoje” (PAIM, 2012, p.612).

Quanto a relacdo entre Estado e Municipios, os entrevistados revela-
ram que € imprescindivel a unido para fortalecer e pressionar a tomada de de-
cisdo por parte do governo federal para a dotacdo de mais recursos financei-
ros. Os municipios assumem a maior responsabilidade para garantir o acesso
aos servicos de saude, entretanto, sdo os entes federados com menos recur-
sos. Ademais, 0 gestor municipal esta mais proximo da populacao e recebe as
maiores pressdes sem ter meios para solucionar o problema. Contudo, a ques-
tdo financeira ndo € o Unico aspecto, pois como relata o entrevistado a seguir,

h& problemas de gestédo do sistema:

[...] o municipio é onde a coisa acontece. [...] ele procura [...] com
muita dificuldade [...] resolver. E uma luta diaria [...] que funcionem as
coisas no municipio. O problema no municipio é de gestdo [...] de re-
curso. [...] prefeitos, secretarios [...] tem que haver uma unido maior
pra cobrar [...] a solu¢do desses problemas [...] o governo tem que [...]
mandar mais recursos para 0S municipios, porque os municipios [...]
estdo fazendo sua tarefa de casa[...] (GESTOR 10).

Para um dos entrevistados, o sistema de regulacdo atual, UNISUS
WEB, néo proporciona transparéncia e visibilidade no que se refere a tomada
de conhecimento de demandas e ofertas existentes, para que Estado e Munici-
pios trabalhem juntos em harmonia, conhecendo a realidade e necessidade de
cada um. O fato de n&o conseguir identificar o que existe de demanda e o que
possui para ofertar s6 tende a dificultar a regulacdo do acesso, deixando de ser

agil e eficiente, como mostra o relato:
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[...] o estado ele ndo tem nocdo das demandas que tem no municipio,
porque se criou hoje um sistema de regulacao, ja existia [...] o CRE-
SUS [...] o UNISUS, e agora tem o UNISUS WEB que ¢é online [...]
veio pra [...] dar uma agilidade. [...] esse sistema ele ndo consegue
identificar o que [...] a gente tem de demanda reprimida no municipio.
[...] a oferta ela é [...] insuficiente diante da demanda [...]. N&ao ta ba-
seada na demanda. [...] dentro dos municipios [...] conseguimos iden-
tificar essa demanda. [...] levar a problematica da regulacéo pra todas
as CIBs nas reunifes do estado [...] Todo dia entra gente e [...] sai[...]
€ regulado, mas a regulagédo ela se da muito aquém [...] de demanda
(Técnicos da regulagéo 6).

Em relacdo ao primeiro obstaculo que é a questao do financiamento,

“o subfinanciamento publico e os estimulos aos planos privados de saude [...]

apontam para a reproducao de um SUS pobre para os pobres e complementar

para o setor privado [...]” (PAIM, 2012, p. 612). Este é considerado “o mais gra-

ve” e 0 “grande entrave dentro desse processo de regulagdo,” segundo relatos

dos entrevistados:

[...] outro problema mais grave, a falta de recursos financeiros [...]
grande entrave dentro desse processo de regulagdo (GESTOR 9).

[...] demora do atendimento [...] recurso que [...] ndo tem pra conse-
guir a consulta [...] enviar o paciente. Nao tem carro pra todo mundo e
tudo gira em torno do recurso. [...] o principal problema ainda é recur-
so, é a falta dele, é a insuficiéncia dele (Técnico da regulacdo 5).

[...] recurso financeiro [...] ndo tem [...] € muito pequeno [...] o teto é
R$ 10.000,00 e uma equipe de saude em familia sai por R$
15.000,00 a 20.000,00 por municipio. E a culpa maior € do [...] fede-
ral, porque faz muito tempo que ele ndo analisa a situacéo e as parti-
cularidades dos municipios, ndo aumenta. [...] um teto da MAC (Mé-
dia e Alta Complexidade) de Caucaia é muito injusto pelo tamanho do
municipio que é. [...] uma MAC dez vezes menor que a de Sobral e
isso dificulta muito, porque enquanto Sobral recebe seis milhdes, nés
recebemos um milhdo (GESTOR 11).

O segundo obstaculo central é a falta de planejamento, porquanto

“o sistema de planejamento do SUS esta ancorado na Programacgéo Pactuada
e Integrada (PPI)” (MENDES, 2011, p. 179). Nesse sentido, falta priorizar as

discussbes realizadas nas comissdes interfederativas a respeito da PPI e fo-

mentar a tomada de decisbes para melhoria do seu funcionamento, principal-

mente em relacdo a transparéncia da capacidade instalada que nao permite

revelar as ofertas disponiveis, tornando-se um dos grandes empecilhos para a

concretizacdo do acesso, conforme entrevistados:

O obstaculo maior aqui € [...] ndo tem o cumprimento total dessa PPI.
Tanto a PPI como a PPC (Técnico da regulacéo 2).
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[...] PPI de Fortaleza, [...] melhor financiamento, [...] algumas altera-
¢bes. A PPI que ela cumprisse mais [...] que ela fosse reavaliada [...]
ver se Fortaleza tem condicdo de ofertar como capacidade instalada,
0 que [...] faz pra cada municipio, o que [...] tem pactuado. Tem que
ta tudo casadinho e néo estdo. Ela tem pactuado muito mais do que
ela tem condicdes de fazer [...] se ela faz pra esses municipios. [...]
com essa gestao plena, tudo o que ta de servicos dentro do municipio
de Fortaleza quem é pra ter essa agenda dos servicos € Fortaleza.
[...] precisa ver [...] ter essa seguranca que o municipio de Fortaleza
[...] oferte esses procedimentos pros municipios, conforme ele pactu-
ou, [...] isso n&o é feito [...] E uma caixa preta [...] o dinheiro vai, mas
a gente ndo sabe qual a capacidade instalada [...] quantos por cento
ele agenda pra cada municipio, quantos por cento daquilo que esta
pactuado ele tem condig8es de ofertar [...] (Técnico da regulagéo 1).

[...] antes da mudanca do sistema UNISUS [...] tinha o [...] regulado
[...] e 0 [...] ndo [...] regulado através da PPI [...] entrava numa cota
[...] demandas mais emergenciais [...] extra PPI [...] funcdo do médico
regulador. [...] o municipio que estava precisando de uma consulta de
alto risco para uma gestante que ndo conseguia na PPI dele, ele
mandava um processo para a Coordenadoria Regional e a gente en-
caminhava pra central da macro [...] entravam em cotas extras |[...]
margem de seguranga que o estado tinha para atender os casos mais
urgentes [...] qualquer municipio que tivesse precisando. [...] Hoje,
com a mudanc¢a do UNISUS néo existe [...] extra PPI [...] ta dentro da
cota [...] do préprio UNISUS. [...] sistema novo que ainda esta se
adequando [...] com [...] dificuldades, [...] quando ele funcionar [...] vai
[...] visualizar pra onde [...] tA encaminhado e [...] facilitar a regulacé@o
do acesso (GESTOR 1).

O terceiro obstaculo diz respeito a organizacao e gestao da regido,
principalmente do municipio polo, que ndo consegue dar conta da sua deman-

da e da dos outros municipios, conforme relatos:

Caucaia ndo consegue atender nem os do municipio dela, imagina
dos municipios que referenciam. [...] ndo tem oferta de servigo, falta
profissional. [...] € gente demais. [...] os hospitais da Caucaia ja ta
com o atendimento dele que nao [...] tAo dando conta (GESTOR 9).

[...] a regional de saude de Caucaia ela tem uma dificuldade muito
grande porque o municipio que é polo ele é deficiente. [...] ndo res-
ponde o que os dez municipios da nossa regido almeja [...] um muni-
cipio polo funcionando com as cinco especialidades de urgéncia e
emergéncia [...]. E na PPI t4 tudo voltado pra Caucaia. [...] tem que
regular tanto pra Caucaia quanto pra Fortaleza [...] vai sobrecarregar
a capital [...] poderia resolver isso em Caucaia. [...] municipio sem or-
ganizacdo [...] ndo tem projetos [...] ndo tem planejamento [...] deixa a
desejar. A falta de gestores, mudancas de secretarios de saude [...]
cada quatro anos, Caucaia passa na faixa de dois ou trés secretérios,
deixando a gestdo prejudicada [...]. Agora mesmo nds estamos em
2014 ja passaram trés secretarios. Nao deixa o servigo que é o SUS
dar uma continuidade, entdo cada um vem com uma visdo diferente,
cada um vem com ideias diferentes para o municipio, onde eles nédo
enxergam gue os municipios ndo respondem. A regional ela é pobre,
€ pobre. A Caucaia é pobre desses servicos. Mas, levo pra Camera
Técnica minhas angustias pra que eles figuem sabendo, como a gen-
te tem muita demanda (Técnica da regulagédo 3).
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Nesse ambito, esses trés obstaculos influenciam negativamente e
desencadeiam outros dentre eles, “oferta insuficiente para a demanda”, “preca-
rizacdo do trabalho”, falta de servigos e de profissionais especializados, o que
desfavorece o fluxo e 0 acesso da populacao, originando baixa resolutividade e
refor¢o desses obstaculos, como mostram os relatos:

[...] a oferta é insuficiente pra demanda [...] ai vem a parte profissional
[...] a precarizag&o do trabalho [...] ndo tem plano de cargo e carreira,
os profissionais sao contratados através de cooperativas, empresas

terceirizadas [...] ndo tem um vinculo empregaticio [...] trabalho es-
tressante [...] (GESTOR 9).

[...] falta de servico. Na atencdo basica [...] como é a porta aberta,
nao tem. A média e a alta complexidade é onde estdo os entraves
maiores. [...] Ta mais pra média [...] exames de média complexidade,
consultas, ndo tém muitos servigos. (GESTOR 8).

[...] a oferta que a gente ndo tem [...]. Devido n&o ter o auditor, aquele
profissional que trabalha controle e avaliagdo também, que ele ta ca-
sado querendo ou ndo com o controle e avalia¢do ele trabalha essa
programacéo para que venha direcionar, organizar e planejar primeiro
de tudo esses servicos ofertados na regional (Técnico da regulagéo
3).

[...] tabela SUS é incrivel a disparidade entre o que é real e 0 que se
aplica com o recurso de custeio que o Ministério da Salde repassa
para o municipio (Técnico da regulacéo 5).

A organizacao e a relevancia da regulacdo sao definidas por meio do
seu processo de implantacdo, cujo contexto envolve competicdo e interesses
conflitantes (SANTOS; MERHY, 2006). Quanto a essa competicdo e a esses
interesses conflitantes, ao longo da histéria do Brasil, no sistema de saude e
até hoje de modo especial, na central de regulacédo da regido de saude, além
das suas inumeras dificuldades existentes, ha persisténcia de interesses confli-
tantes que torna o “processo emperrado”, “fura essa histéria da regulagao” e,
consequentemente, favorece o desrespeito a fila de espera que ha meses e até
anos perdura por atencdo a saude. Isso contribui para 0 aumento das desi-
gualdades sociais, tdo comum em expressdes como “velho jeitinho brasileiro”,
a qual ndo condiz com o principio da equidade e com a resolutividade, de acor-
do com os relatos dos entrevistados:

[...] a central de regulacédo ela € [...] um processo muito emperrado
[...] falta de leito [...] falta de servi¢os do usuario [...] lamentavelmente,
a gente ainda encontra o velho jeitinho brasileiro de se conseguir

consulta e especialista, com um amigo [...] que trabalha no servico tal
e ai acaba furando essa fila da central de regulacéo. [...] consegue
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uma tomografia mais rapida, uma consulta mais rapida [...] (GESTOR
8).

[...] a dificuldade da central é a questdo de ndo conseguir marcar [...]
tem consultas que demora meses [...] mais de ano [...] a porcentagem
gue é repassada pros municipios na area da salude é muito pouco [...]
nao é suficiente. [...] 0 Nosso municipio ja repassa mais que 0 minimo
obrigatério e ndo tem como sustentar. [...] ndo ter vaga, de precisar
com urgéncia de uma consulta, acaba ficando sem solucdo, algum
problema técnico, de operacéo, a gente pode resolver online mesmo.
A questdo de suprir a demanda, de conseguir marcar aquela consulta
que ta precisando rapido. [...] se tivesse mais vontade [...] se tivesse a
unido das trés esferas, eu acho que solucionaria o problema (Técnico
da regulacéo 7).

Cabe ressaltar que a regulacdo do acesso organiza e operacionaliza

o fluxo dos usuéarios do SUS por meio dos complexos reguladores e no munici-

pio regula os procedimentos ambulatoriais, atendimento aos pré-hospitalares e

internagdes hospitalares. No entanto, como evidenciado, ha inUmeros “entra-

ves” por meio do sistema de regulacdo que funciona muito pouco na pratica,
segundo esse entrevistado:

Com a regulacéo, também em teoria o paciente jA vem com a vaga

certa [...]. N&@o fica rodando de hospital em hospital, ja vem com a

consulta certa também, ndo da uma viagem perdida [...] os entraves,

as dificuldades é que isso ndo funciona do jeito que tem no papel,

muitas vezes vocé liga regulando um paciente la do hospital que vocé

ta, e vocé chega aqui e ndo é atendido, vocé tem que ta rodando com

0 paciente da mesma forma de hospital em hospital. Consultas eleti-

vas ambulatoriais a mesma coisa, vocé faz a pactuacédo, vocé tem di-

reito aquele procedimento por més, mas vocé ndo consegue marcar,

funciona no papel, na pratica € muito pouco do que tem ali (Técnico
da regulagéo 7).

Em relacdo aos sistemas logisticos, segundo Mendes (2011), um
dos seus componentes diz respeito aos sistemas de transporte em saude, cujo
subsistema direcionado para a saude de pessoas objetiva estruturar os fluxos e
contrafluxos relevantes, tanto para 0 acesso aos pontos de atencédo a saude

como para os sistemas de apoio diagndstico e terapéutico.

Ainda segundo Mendes (2011), o sistema de transporte em saude é
requisito para o desempenho eficiente e equanime das redes de atencao a sa-
ude, seu sistema publico organiza-se em redes com servigos que priorizam
mais 0s niveis secundarios e terciarios, tanto para microrregides como para

macrorregides que consistem em deslocamentos, distancias razoaveis e condi-
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¢cOes precarias. Torna-se indispensavel o transporte para 0 acesso aos Servicos
e quando nao é disponibilizado pode ser uma barreira ao acesso dos usuarios
do SUS no referente a custos financeiros elevados, falta de dialogo e de cons-

cientizacdo, como expde o relato:

A questdo do transporte é outro problema. [...] o paciente do munici-
pio que é referenciado pra outro, ele ndo quer pagar o transporte. O
municipio tem que dar o transporte pra levar, que € outro entrave
porque o municipio ndo tem condi¢cbes de dar transporte pra todo
mundo [...] os pacientes s6 querem andar com acompanhante [...].
Quem anda com acompanhante é a crianga, € o idoso, € o deficiente,
€ 0 paciente que faz tratamento oncolégico [...] o adolescente. [...] se
eu tenho transporte que tenha 40 vagas pra trazer pessoas que Vao
ser atendidas em Fortaleza, entdo na verdade eu tenho 20, porque
séo 20 pacientes e 20 acompanhantes. [...] isso € um entrave, é uma
questdo que mesmo com a falta, a oferta sendo insuficiente, mas o
transporte ja gera uma auséncia de procedimento, quando a Secreta-
ria ndo consegue transportar aquele paciente (GESTOR 9).

Ao se referirem as vantagens da regulacéo, os entrevistados assim
se manifestaram, associando-as as centrais de regulacdo, como também a al-
gumas atribuicbes da regulacdo do acesso, objetivando garantia do acesso
com equidade, qualificacdo profissional, adequacéo e orientacdo dos fluxos da
assisténcia, elaboracao, disseminacgéo e implantacdo de protocolos de regula-

cao.

[...] dar acesso a quem mais precisa [...] ter todos esses relatérios de
nameros de agendamentos, fica tudo arquivado, fica tudo registrado
(Técnico da regulagéo 1).

[...] atendimento disponibilizado na data e horério [...] e o paciente vai
saber antes do dia logo onde é o seu atendimento, quem é o profissi-
onal, qual é o horario. [...] ndo deixa de ter o atendimento. [...] o que
garante o atendimento do paciente ao servi¢co de salde € o boletozi-
nho de marcagdo pela central de regulacdo. E a garantia do atendi-
mento e a certeza [...] de que ele ndo vai dar uma volta errada [...]
(Técnico da regulacgao 2).

Hoje ele ndo vem mais pra capital, hoje ele pode regular sua consulta
la. O municipio tendo uma regulacdo especializada com profissionais
de nivel superior [...] 0 médico e o enfermeiro, que tem conhecimento,
junto com especialistas em gestdo e auditoria [...] 0 paciente ta dentro
de casa marcando sua consulta, pela internet e tendo as respostas
daquilo que é ofertado (Técnico da regulacao 3).

[...] o sistema com a comunicagdo. Temos ao nivel de municipio um
sistema organizado que é o SISREG e ao nivel de Estado esta sendo
implantado UNISUS (Técnico da regulagéo 4).
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Quando indagados sobre as sugestdes para tornar o acesso a
saude mais eficiente, varios gestores deram opinides diversas. A garantia do
acesso requer melhorias em diversos aspectos, principalmente os de média

complexidade como pode ser evidenciada nas sugestdes a seguir:

A gente precisa melhorar o financiamento [...] gerenciamento [...] ser-
vico [...] garantia dos direitos dos trabalhadores em saude [...] melho-
rar esse vinculo, melhorar a estrutura [...] pra eu ter uma salde mais
eficiente, uma salde mais eficaz [...] garantir mais o acesso dos paci-
entes aos servicos de média complexidade [...] diminuir o tempo dos
procedimentos de alta complexidade e média complexidade pra eu
poder melhorar o prognéstico dos pacientes [...] melhorar as condi-
¢Oes de promocéo, de prevencdo pra que a gente consiga melhorar
essa condicao de saude [...] (Técnico da regulacao 6).

O ideal era que nenhum paciente fosse mais pelo amigo do SUS,
aquele que vai fora da regulagdo. O ideal é que todo mundo fosse
agendado via central de regulacdo. Porque ai vocé vai t4 garantindo
gue realmente quem mais precisa vai ter acesso e voceé ta visualizan-
do o que esta acontecendo no sistema de saude [...] (Técnico da re-
gulagéo 1).

Alguns entrevistados sugeriram reformas dentro da média e alta
complexidade envolvendo a Rede Cegonha, rede de atencdo a saude proposta
pelo Ministério da Saude, consoante as sugestdes dos gestores a seguir:

A implantacdo dos pontos de atencdo das redes, criacdo de novos
servigos [...] otimizacao [...]. Dentro da rede cegonha, é o hospital de
referéncia com os centros de parto normal, com os leitos de gestagéo
de alto risco, com uma Unidade de Cuidado Intermediario (UCI) e
uma Unidade de Terapia Intensiva (UTI) neonatal, com uma casa de

gestantes [...] servico de alta complexidade dentro da regido [...]
(GESTOR 1).

O entrevistado a seguir sugeriu a contratacao de profissionais espe-
cializados, tendo em vista a insuficiéncia de servicos de média complexidade
ofertada pelo SUS. Esta realidade ja ocorre hos municipios, porém a sugestéo
€ condizente com uma demanda maior:

[...] eu acredito que a contratacdo de médicos especializados em uma

grande demanda seria primordial pra resolver essas grandes ques-
tdes (GESTOR 7).

Outra sugestao foi aumentar servicos e recursos financeiros para

melhoria da média complexidade, como mostra a sugestéao:
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[...] de média e alta complexidade, eu tenho uma opinido [...] que o
acesso ele so vai melhorar quando vocé aumentar o servigo [...] au-
mentando a oferta [...] vocé consegue dar um maior acesso. [...] pra
gue isso aconteca vocé precisa de dinheiro, de recurso financeiro.
(GESTOR 8).

E imprescindivel valorizar e fortalecer os profissionais por meio da
garantia de salarios justos e cumprimento aos seus direitos trabalhistas, na oti-

ca dos entrevistados a seguir:

[...] valorizacdo dos profissionais (Técnico da regulagéo 7).

[...] otimizar a folha de pagamento, otimizar os horéarios dos médicos,
dentistas, enfermeiros, auxiliares e todos envolvidos na cadeia de sa-
Ude publica (GESTOR 11).

Entretanto, uma das sugestdes diz respeito a conscientizacdo tanto
do profissional quanto da populacdo no tocante a racionalizacdo dos servicos,
a formacéo profissional, de modo especial a do médico. Que esta se efetive
para além da especializacdo. E preciso compreender saltde dentro do conceito
dos determinantes sociais, com visdo ampliada, que consiste em educacdo,
habitacdo, cultura, moradia, saneamento, renda, trabalho, estilo de vida e ou-

tros, conforme sugestéo a seguir:

Nossa populagéo precisa [...] aprender a usar melhor os servicos de
saude [...] ter profissionais [...] que também utilizam melhor os servi-
¢os [...] a nossa formag¢do médica ela ainda € muito especializada
demanda muitos exames [...] “Mais Médicos” comegou o0 questiona-
mento com os cubanos [...] eles tém um tipo de formacdo mais volta-
da pra atengdo primaria e tenta solucionar as coisas com o menor
ndmero de tecnologias possiveis. [...] precisa aumentar 0S servicos
de saude, precisa usar de forma mais racional os servi¢cos de salde
gue nos temos, pra gente ndo cair no erro de [...] solicitagbes de
exames sem necessidade. [...] questdo dos determinantes de salde
[...] investimento em areas que ndo sdo da salde [...] podem trazer
mais resultado do que se vocé investir no campo da salde, [...] inves-
tir pra que tenha habitacado [...] transporte publico [...] educacao [...]
lazer [...] prevenindo [...] 0 aumento da renda [...] saide como um to-
do, ndo so da questdo do problema da doenga, da oferta dos servigos
e do acesso. [...] politicas sociais [...] educagédo no transito (GESTOR
8).

[...] os profissionais quando saem da academia de medicina [...] no
Brasil [...] muito voltada pro atendimento mais complexo. Sera que se
esse médico ndo tivesse uma formacdo mais voltada pra parte mais
comunitaria (Técnico da regulacéo 6).

No tocante ao PLP 321/2013, a populacao elaborou um projeto de lei
em 2013, solicitando a Unido o destino de 10% dos seus recursos liquido para
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aplicar em acbes e servicos de saude. Consoante, 0 entrevistado ressalta a

sua relevancia e sugere a sua concretizagao:

Questdo do Salde Mais Dez’ é importantissimo, essa questdo da
gente ndo ter os 10% do recurso liquido pra saude [...] da arrecada-
¢do do Ministério pra gasto na salde, é questdo que realmente o
SUS néao tem dinheiro (Técnico da regulacédo 1).

No concernente a PPI, os préprios gestores e técnicos da regulacéo

assinalaram alguns aspectos necessarios, tais como realizar avaliacdo da PPI

alocada em fortaleza, por meio de uma articulacggo COSEMS/CONASEMS para

reformulacéo da PPI, fazendo-a concreta, real, como exposto nas sugestdes a

seqguir:

[...] se houvesse uma presséo a nivel estadual de todos os municipios
ao estado pra ter essa avaliacdo da PPI alocada em Fortaleza e teria
gue ter uma articulagdo muito maior envolvendo COSEMS, CO-
NASEMS, a nivel federal um melhor financiamento mesmo [...]. Por-
gue realmente a gente tem pouco recurso do SUS (Técnico da regu-
lacdo 1).

[...] fazer uma PPI que [...] seja real [...] factivel e que a gente tenha
[...] acesso ao que esta sendo programado. [...] investimento como o
estado do Ceara ta fazendo, procurando descentralizar com as Poli-
clinicas, com os CEOs. E melhorar o custeio (GESTOR 5).

Que a programacéo fosse feita de acordo com os dados epidemiol6-
gicos do municipio [...] o principal é o financiamento que fosse feito
ndo pela percapta, mas pela condicdo de saude do municipio (GES-
TOR 9).

Ainda como sugerido, é relevante dar autonomia a populacdo para

ser protagonista do cuidado por meio da fiscalizacdo a execugdo dos servicos

de saude, como pode ser evidenciado na sugestédo a seguir:

[...] ter a coragem de enfrentar a dificuldade da distribuicdo de remé-
dios, da falta de recursos com ideias e inovac¢des que fagam com que
a populacao seja também participante do processo [...] colocar a po-
pulac@o como fiscal dos servigos de salde isso é o maior desafio. [...]
E a propria populagdo que tem que ficar atenta porque médico néo
foi, enfermeira nado foi, e denunciar pra secretaria pra descontar e po-
der de certa forma organizar o processo e planejar um novo momento
da saude (GESTOR 11).

2 PLP 321/2013 é um projeto de lei de iniciativa popular que reivindica 10% da receita corrente
da Unido em ac¢des e servigos publicos de saude.
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E preciso também promover o fortalecimento compartilhado tanto
dos gestores nas instancias interfederativas como dos técnicos da regulagéo
nas centrais de regulacdo. Torna-se imprescindivel o compromisso com as ne-
gociacfes, consensos e pactuacdes para a concretizacdo da regulacdo do
acesso aos servicos de média complexidade, de equanime e integral, como

mostram as seguintes sugestdes:

[...] fortalecendo no Colegiado [...] na CIR [...] que essas reunides [...]
mensais [...] devem acontecer [...] sejam produtivas [...] buscar solu-
¢Bes pros problemas comuns da regido (Técnico da regulagéo 2).

[...] fortalecer a regional que é de Caucaia, fortalecer os gestores den-
tro do controle, avaliacdo, auditoria e a regulacdo, fortalecer esses
setores junto com a regional [...] (Técnico da regulacéo 3).

Os gestores maiores comegassem a discutir entre si [...] as demandas
gue sdo geradas da comunidade [...] dos Municipios [...] Estado e
Unido. As necessidades fossem de acordo com a realidade de cada
Municipio (GESTOR 4).

Por fim, de acordo com os entrevistados, € imprescindivel a garantia
do acesso a saude ser condizente com as necessidades dos usuarios nos Mu-
nicipios e no Estado. Para essa concretizacdo, umas questdes importantes
sdo: compromisso profissional, condi¢des fisicas e de transportes e, sobretudo,

ofertas de servicos, como sugerem os relatos a seguir:

[...] cada gestor deveria se sensibilizar e formalizar essas equipes [...]
pessoas que [...] tivessem bastante compromisso [...] para poder es-
tar a frente desse servigo a nivel municipal, e dar todas as condi¢gfes
minimas [...] de trabalhar [...] estrutura fisica [...] suporte [...] que con-
tribui pra que essa populagéo tenha seu acesso [...] transportes, dis-
ponibilidade, para fazer o paciente chegar aos seus atendimentos
(Técnico da regulagéo 2).
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4 CONSIDERACOES FINAIS

Dentre as relevantes conquistas de mudancas nas ultimas décadas,
em prol de uma sociedade democratica, destaca-se a garantia do direito a sau-
de. Esse direito definido pela Constituicdo Brasileira de 1988 visa 0 acesso uni-
versal as acdes e servicos de saude. A organizacdo do SUS consiste de uma
rede regionalizada e hierarquizada, conforme as diretrizes de descentralizacao,

atendimento integral e participacdo da comunidade.

No inicio dessa organizacdo deu-se uma énfase maior a descentrali-
zacao, acentuando a fragmentacao do sistema. A partir dos anos 2000 ganhou
impulso o processo de regionaliza¢do, objetivando a cooperacado entre as trés
instancias interfederativas para a constituicdo dessa rede, a fim de melhorar o
acesso aos servicos de salde e a integralidade da atencéo.

A regionalizacdo da saude significa uma estratégia de organizacao
do territorio e das redes de atencéo a saude. As RAS organizam agdes e servi-
cos nos trés niveis de atencdo, a iniciar pela atencéo basica até a média e alta
complexidade, cujo objetivo é promover, prevenir e recuperar a saude da popu-

lacéo.

Consoante constatam as descobertas do estudo, as quais coincidem
com as caracteristicas do sistema atual, a regionalizacao para os entrevistados
significa descentralizacdo dos servicos de saude, organizacdo que abrange o
SUS, a regido, os servicos e acdes de saude e parceria entre os entes federa-
dos, a fim de garantir o direito a saude por meio do acesso a assisténcia. Al-
guns aspectos como a melhoria de acesso e ampliacado de servigos possibilita-
ram a regionalizacdo avancar na 22 Regido de Saude do Ceara. Contudo, a
guestdo referente a escassez tanto de recursos financeiros e investimentos
como de ofertas e a frequente mudanca de gestores limitaram o processo da
regionalizacdo na referida regido. Formalmente, a proposta de organizacao
regional das RAS esta excelente, porém a operacionalizagdo demonstrou defi-
ciéncias e o motivo pode estar relacionado a falta de recursos, fragilidades da

gestao e a nao efetivacdo das suas estratégias.
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As estratégias de regionalizacdo e de regulacdo do acesso aos ser-
vicos de média complexidade contribuem para a organizacdo das redes, das
referéncias e estruturacdo dos sistemas regulatorios, proporcionando sustenta-
bilidade e funcionalidade ao SUS. Referidas estratégias sao as instancias inter-
federativas CIB e CIR, cuja insercao no sistema de governanca das redes de
atencdo a saude promove articulacdes, negociacdes, pactuacdes e comparti-
Ihamento de poder no campo da regido de saude. Porém, exige cooperacao

entre os trés entes federados.

Outra estratégia diz respeito a Camara Técnica da Regulagdo que
promove discussdes e propostas para serem pactuadas na CIR. Nos munici-
pios, os técnicos da auditoria e regulacdo sdo responsaveis por organizar a
demanda, orientar os fluxos da assisténcia, buscar garantir o acesso da popu-
lacéo referenciada, conforme pactuacgéo. Por sua vez, os complexos regulado-
res sdo estratégias potencialmente capacitadas para a operacionalizacdo da
regulacdo do acesso promovidas na regido de saude, no Estado e nos Munici-
pios. Tais complexos estdo organizados nas diversas centrais de regulacéo,
regulando o acesso aos procedimentos ambulatoriais e hospitalares. Nesse
meio, uma estratégia indispensavel é o atual sistema de regulacdo UNISUS
WEB, o qual representa inovacado, agilidade e funcionalidade para regular e
referenciar os procedimentos. Esse conjunto de estratégias integrantes do Sis-
tema Interfederativo de Regulagéo, atua de forma articulada e integrada, objeti-
vando garantir o acesso aos servicos de salde. Requer compromisso com a
qualificacdo e capacitacdo da equipe de profissionais atuantes nas centrais de

regulacéao.

O Contrato Organizativo da Acdo Publica representa as responsabi-
lidades e compromissos assumidos pelos gestores para garantir o acesso as
acoes e servicos de saude. O planejamento dessas agfes e servicos de saude
€ uma estratégia realizada na CIR e pactuada na CIB. A PPI contém as metas
fisicas organizadas a partir dos tetos financeiros estabelecidos pelo Ministério
da Saude. Contudo, esses tetos ndo acompanham as necessidades de saude

de sua populacgao.
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Os servigos de média complexidade sé@o ofertados na 22 regido por
meio de onze hospitais e uma policlinica. Essa estd integrada a rede de assis-
téncia a saude, objetivando garantir assisténcia a saude e reduzir fila de espe-
ra. Também a UPA é uma estratégia de apoio aos servicos de urgéncia e
emergéncia, contribuindo com a reducdo da superlotacdo. J4 0os consorcios
visam a melhoria dos recursos financeiros dos municipios na atencdo de média
complexidade ambulatorial ao prestar servigcos a grande demanda dos dez mu-

nicipios.

Considera-se a regulacdo do acesso aos servicos de média comple-
xidade um instrumento de gestdo publica imprescindivel para garantir a conso-
lidacdo do acesso aos servicos ambulatoriais e hospitalares, cujos cuidados
clinicos necessitem de profissionais especializados e recursos tecnoldgicos de

apoio diagnéstico e terapéutico, segundo os principios e diretrizes do SUS.

Ao refletir sobre as respostas dos entrevistados as questdes relacio-
nadas a regulacdo do acesso aos servicos de média complexidade, no ambito
dos municipios, foram identificadas varias barreiras ao acesso com base nos
principios da equidade e da integralidade, a iniciar pelos baixos investimentos e
resolutividade da atencao basica. Neste prisma, os maiores obstaculos identifi-
cados pelos entrevistados dizem respeito a questao do financiamento, ao fun-
cionamento da PPI e a organizacdo e gestdo da regido, especialmente do mu-
nicipio polo. Esses obstaculos somados a tantas outras dificuldades nas redes
levam os entrevistados a reconhecerem a regulacdo do acesso aos servi¢os de

meédia complexidade como um gargalo para o SUS.

Além disso, a condicdo de acessibilidade mediante a regulacédo do
acesso se tornou limitada, tendo em vista ajustar a grande demanda por servi-
cos de média complexidade a escassez de ofertas, somada as inUmeras refe-
réncias incompativeis as ofertas, devido a caréncia de profissionais especiali-
zados, leitos, diversos procedimentos, dai o resultado obtido € a grande de-

manda reprimida.
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Ademais, dentro da 22 regido, a referéncia dos servicos de média
complexidade é regulada, exclusivamente, para 0 municipio polo ou para a ca-
pital do Estado, onde os fluxos sdo progressivamente intensos. Nem o munici-
pio polo e nem a macro de Fortaleza dao conta de absorver essa demanda. Os
consorcios intermunicipais tém-se revelado como uma alternativa, mas ainda

com limite na oferta dos servicos.

Outra solucéo encontrada por alguns gestores municipais foi contra-
tar com recursos do tesouro municipal alguns profissionais especializados. As-
sim, esses municipios, segundo entrevistados, dotados de poucos recursos

financeiros conseguem ampliar a oferta as consultas especializadas.

Frequentemente, o enfrentamento desses inlUmeros obstaculos in-
duzem os gestores e técnicos da regulacdo a reconhecerem, tenuemente, as
vantagens da regulacdo do acesso aos servicos de média complexidade. Con-
tudo, essas vantagens estdo fortemente associadas a area técnica da regula-
¢cdo com suas atribuicOes para adequacao e orientacdo dos fluxos da assistén-

cia, elaboracao, disseminacgéo e implantacéo de protocolos de regulacéo.

No tocante as sugestdes para que o0 acesso a saude fosse mais efi-
ciente, as mais relatadas foram: melhorar o financiamento, a estrutura; dar au-
tonomia aos gestores para rever a PPI; obter conscientizagéo por parte da po-
pulacao e profissionais sobre a importancia de aumentar os servicos, mas tam-
bém de aprender a utiliza-los, racionalizando-os; compromisso com a gestao;
concretizacdo do atual modelo de saude dos determinantes e condicionantes

da saude publica.

Com esta pesquisa, espera-se contribuir para fortalecer a regulagéo
do acesso aos servicos de média complexidade, mediante maior conscientiza-
cado de gestores, técnicos da regulacéo, profissionais da saude e populacéo
quanto ao desempenho e utilizacdo desses servicos de acordo com 0s princi-

pios e diretrizes do SUS.
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APENDICE A — Roteiro de entrevista

| — Identificacéo

Escolaridade

Possui pés-graduacéo especificar

Organizacao onde trabalha atualmente

Cargo ocupado

Tempo na funcao

Il — Perguntas

1. Qual o significado da regionalizacdo da saude para a organizacdo do SUS e
quais os limites e possibilidades dessa regionalizagao?

2. O que significa regulacédo do acesso aos servicos de saude?

3. Como séo organizadas a oferta e a demanda por servicos de média comple-
xidade na 22 RS?

4. Como a programacao pactuada integrada (PPI) direciona e/ou organiza a
oferta de servicos de média complexidade na 22 RS?

5. Existe fila de espera para os servigos de média complexidade na 22 RS?

6. Essa demanda reprimida é discutida na CIR?

7. Como séo analisados e solucionados os problemas de acesso ao servi¢o de
meédia complexidade — consultas e exames especializados — da populacéo da
22 Regido de Saude do Ceara?

8. Quais os obstaculos e as vantagens da central de regulacdo do acesso a
saude da populacdo da 22 Regido de Saude do Ceara?

9. Na sua opinido, qual o poder dos gestores para solucionar os problemas de
acesso aos servicos de saude ?

10. Que sugestdes vocé daria para que 0 acesso a saude seja mais eficiente?
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APENDICE B — Roteiro de observacao sistematica

. Grupo

. Data da observacao

. Atividade observada

. Profissionais presentes no momento da observacéo

. Atividades desempenhadas pelos profissionais no momento da observacgao

. Usuarios inseridos na atividade

~N o o b~ WwN P

. Relagao de cada profissional com a resolugéo de problemas referentes aos
usuarios, encaminhamentos

8. Episédios no momento e no intervalo das atividades (observar registros, co-
municacao entre os/as profissionais, comunicacao profissional-usuario, profis-
sionais inseridos na orientacdo do usudario, definicdo de decisdes, outros)

9. Condicbes de trabalho (ambiente fisico/adequacéo a atividade, instrumentos
de trabalho utilizados pelos/as profissionais, técnicas utilizadas)

10. Episadios de conflitos, profissionais inseridos/as, solu¢des alcancadas, co-
municacao

11. SituagOes de apoio na realizagéo da atividade, reciprocidade ocorrida, inte-
gracao/articulacao dos/as profissionais na atividade, elaboracdes compartilha-
das

12. Interrogacao das competéncias especificas, sobreposicéo de a¢bes, con-
tradices visiveis e outras

13. Satisfacdes/insatisfacdes reveladas

14. Apoio institucional

15. Reciprocidade ocorrida referente ao conhecimento especifico de cada area

envolvida.



APENDICE C - Roteiro de analise documental

Municipio

e Documentos a serem solicitados

Organograma da Secretaria Estadual de Saude

Plano Estadual de Saude

Relatorio de Gestéo

PPI

Atas das reunides da Comisséo Intergestora da 22 CRES
Ata da Camara Técnica da 22 regido de saude

COAP

Decreto 7.805/2011

Pacto pela Saude 2006

Politica Nacional de Regulacdo

Normas Operacionais de Assisténcia a Saude 2001/2002

e Organograma
Cargos e funcoes
Relacé&o e hierarquizacdo dos cargos

e Planos estaduais

Etapas do planejamento

Existéncia de acdes propostas para os problemas identificados
Utilizacao do Sistema de Informacéao

Areas priorizadas

A saude da familia como estratégia de organiza¢do da atencéo basica

e Relatorios de gestao

22 Regido de Saude do Ceara

Procedimentos de média complexidade realizados

- Consultas médicas especializadas

- Procedimentos ambulatoriais e hospitalares especializados

- Exames especializados, radiodiagndstico, ultrassonografia

Areas priorizadas/contempladas pela gestio

Principais acfes de média complexidade

Coeréncia com o planejamento, a agenda e a programacao de atividades
Cumprimento da PPI

e Atas da 22 CRES
Reunides da Comisséo Intergestora Regional da 22 CRES Caucaia
Reunides da Camara Técnica - CARA

e Composicédo da 22 regido de saude

Regularidade de reunides

Participacdo dos membros

Pactuacoes e negociacdes, projetos, planejamentos e prestacdo de conta
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APENDICE D - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

O (a) Sr. (a) esta sendo convidado (a) a participar da pesquisa ESTRATEGIAS DE
REGULACAO DO ACESSO AOS SERVICOS DE SAUDE NA 22 REGIAO DE SAUDE DO CE-
ARA que tem como objetivos analisar a regulacio do acesso aos servicos de média complexi-
dade na 22 regido de saude do Ceard; Descrever a regido de salde, normas e as estruturas de
regulacdo do acesso aos servicos de média complexidade — consultas e exames especializa-
dos; Identificar as condigBes que potencializam ou dificultam o acesso aos servigos de média
complexidade — consultas e exames especializados na 22 regido de salde e apreender possi-
veis entraves & ampliagdo do acesso aos servicos de média complexidade — consultas e exa-
mes especializados.

Quanto aos riscos, reconhecendo a possibilidade de desconforto, constrangimento
que podem ocorrer, a pesquisadora se compromete a tratar com o devido respeito, procurando
minimizar qualquer risco que possa ocorrer durante a pesquisa. Quanto aos beneficios, devol-
vendo os resultados da pesquisa para o grupo pesquisado. Que o conhecimento da realidade
possa contribuir para a melhoria dos processos de trabalho.

Dessa forma, pedimos a sua colaboracdo nesta pesquisa, respondendo a uma en-
trevista sobre o tema acima proposto que devera ser gravada se o (a) Sr. (a) concordar. Garan-
timos que a pesquisa ndo trara nenhuma forma de prejuizo, dano ou transtorno para aqueles
que participarem. Todas as informagfes obtidas neste estudo serdo mantidas em sigilo e sua
identidade ndo sera revelada. Vale ressaltar, que sua participacdo € voluntaria e o (a) Sr.(a)
podera a qualquer momento deixar de participar deste, sem qualquer prejuizo ou dano. Com-
prometemo-nos a utilizar os dados coletados somente para pesquisa e os resultados poderao
ser veiculados através de artigos cientificos e revistas especializadas e ou encontros cientificos
e congressos, sempre resguardando sua identificacéo.

Todos os participantes poderdo receber quaisquer esclarecimentos acerca da
pesquisa e, ressaltando novamente, terdo liberdade para ndo participarem quando assim néo
acharem mais conveniente. Contatos e esclarecimentos da pesquisa com a mestranda Maria
Homéria Leite de Morais Sampaio pelo telefone (85) 8505-8910 e com a orientadora Profa.
Dra. Lucia Conde de Oliveira. O Comité de Etica da UECE se encontra disponivel para escla-
recimentos éticos pelo telefone: (85) 3101-9800 — Av. Paranjana, 1700 — Campos do ltaperi —
Fortaleza-Ceara.

Este termo esta elaborado em duas vias sendo uma para o sujeito participante da
pesquisa e outro para o arquivo do pesquisador.

Eu,

tendo sido esclarecido (a) a respeito da pesquisa, aceito participar da mesma.

Fortaleza, de de

Assinatura da participante Assinatura da pesquisadora
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APENDICE E — Termo de Fiel Depositario

CURSO DE MESTRADO ACADEMICO EM SAUDE COLETIVA
ENDERECO: Av. Paranjana, 1700 — Campus do Itapery — Fortaleza/CE
Telefones: (85) 3101-9826/ 3101-9891.

Como parte dos requisitos do Curso de Mestrado Académico em Saude Coletiva da
Universidade Estadual do Ceara estou desenvolvendo a pesquisa intitulada ESTRA-
TEGIAS DE REGULACAO DO ACESSO AOS SERVICOS DE SAUDE NA 22 REGIAO
DE SAUDE DO CEARA. Trata-se de um estudo voltado & organizacdo das estratégias
de regulacédo do acesso aos servigos de saude, com foco na 22 Regido de Saude do
Ceara. Para tanto, o objetivo geral do estudo buscara analisar a regulacdo do acesso
aos servicos de média complexidade na 22 Regido de Saude do Ceara. Assim, venho
solicitar aos setores competentes da Secretaria da Salude do Estado do Ceara a auto-
rizacdo para a coleta de dados da pesquisa. Esclarego que: a) os dados e informagdes
coletadas serao utilizados unicamente para os objetivos da pesquisa; b) sera assegu-
rado o tratamento dos dados e informacdes em cumprimento aos requisitos da preser-
vagdo do anonimato e sigilo do Conselho Nacional de Etica e Pesquisa aplicaveis ao
estudo; c) os resultados da pesquisa serdo apresentados a Secretaria da Saude do
Estado do Ceara no sentido de sua contribuicdo oportuna para a melhoria da gestéo e
da atenc&o no Sistema Unico de Salde do Ceara.

Caso necessario, mais esclarecimentos poderao ser obtidos mediante o contato com a
coordenacdo do Curso de Mestrado em Saude Coletiva da UECE ou com a prépria
pesquisadora.

Assumo perante a SESA — CE a responsabilidade pelo presente Termo.

Fortaleza, 03 de fevereiro de 2014.

Lineu Ferreira Juca
(Superintendente de Apoio a Gestao da Rede de Unidades de Saude — CE)

Assinatura dos pesquisadores:

Professora Dra. Lucia Conde de Oliveira (orientadora)
Fone: (85) 8898-6690

Maria Homéria Leite de Morais Sampaio
Fone: (85) 8505-8910
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ANEXO A — Parecer do Comité de Etica - Universidade Estadual do Ceara

UNIVERSIDADE ESTADUAL DO
, CEARA - UECE

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Estratégias de regulagéo do acesso aos servigos de salde na 2° Regido de Salde do
Ceara

Pesquisador: MARIA HOMERIA LEITE DE MORAIS SAMPAIO

Area Tematica:

Versao: 1

CAAE: 27659914.3.0000.5534

Instituigio Proponente: Programa de Mestrado Académico em Salide Publica
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 630.913
Data da Relatoria: 09/04/2014

Apresentacéo do Projeto:

Trata-se de um estudo de caso de abordagem qualitativa. Sera um estudo do caso da regulag@o assistencial
da 2° Regido de Satde do Ceara. A pesquisa sera realizada na segunda quinzena de abril a julho de 2014
na 22 Regi#io de Satde do Ceara. A populagdo dessa regido é de 564.060 habitantes, distribuida nos dez
municipios: Apuiarés, Caucaia, General Sampaio, Itapajé, Paracuru, Paraipaba, Pentecoste, Sdo Gongalo
do Amarante, Sao Luiz do Curu, Tejussuoca. Destaca-se Caucaia, por ser sede da 2° Regido de Salde e
por ter a 22 Coordenadoria Regional de Sadde (CRES), a qual compde a Macrorregido de Fortaleza. Os
sujeitos da pesquisa serdo os gestores, secretarios, membros da camara técnica e coordenador da central
de regulagéo regional. O critério de inclusao é ter experiéncia de no minimo seis meses no exercicio das
referidas fungdes. Os critérios de exclus@o sdo os sujeitos que faltarem pelo menos trés reunides
consecutivas da Comissao Intergestora Regional (CIR). O estudo utilizara o arranjo das trés técnicas de
coleta de dados: a entrevista semiestruturada, a observagéo sistematica e a analise documental. O
entrevistado concordando, as entrevistas serdo gravadas. Em seguida serdo transcritas na integra e
analisadas, resguardando as identidades dos sujeitos participantes. A analise documental sera realizada em
leis, decretos, portarias, planos de salide, regimentos, atas, resolugdes e outros. Sera elaborado um roteiro
de andlise documental.

Endereco: Av. Silas Munguba, 1700

Bairro: ltaperi CEP: 50.714-903
UF: CE Municipio: FORTALEZA
Telefone: (85)3101-9890 Fax: (85)3101-8906 E-mail: anavaleska@usp.br

Pagina 01 de 03
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UNIVERSIDADE ESTADUAL DO W
CEARA - UECE

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primario:

- Analisar a regulagéo do acesso aos servigos de média complexidade na 2° regido de saude do Ceara.
Objetivos Secundarios:

- Descrever a regido de saude, normas e as estruturas de regulagdo do acesso aos servicos de média

complexidade consultas e exames especializados.
- Identificar as condigbes que potencializam ou dificultam o acesso aos servigos de média complexidade
consultas e exames especializados na 2° regido.

Avalia¢ao dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

Quanto aos riscos, reconhecendo a possibilidade de desconforto, constrangimento que podem ocorrer, a
pesquisadora se compromete a tratar com o devido respeito, procurando minimizar qualquer risco que possa
ocorrer durante a pesquisa.

Beneficios:

Quanto aos beneficios, devolvendo os resultados da pesquisa para o grupo pesquisado. Que o
conhecimento da realidade possa contribuir para a melhoria dos processos de trabalho.

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:

Pesquisa factivel e que traré beneficios ao Servigo.

Consideragdes sobre os Termos de apresentagao obrigatoria:

- Folha de rosto preenchida e assinada pelo pesquisador responsavel e pelo representante da instituicao
proponente.

- Termo de Consentimento Livre e Esclarecido com linguagem adequada e atendendo a Resolugdo em
vigor.

- Termo de Fiel Depositario conforme legislacdo.

- Riscos e beneficios apresentados claramente.

- Em anexo carta de Anuéncia assinada pelo superintendente da Gestao da Rede de Unidades de Salde do
estado do Ceara e da coordenadora do Programa de pds-Graduagdo em saude coletiva.

- Em anexo os documentos de coleta dos dados: roteiro de observagdo sistematica e entrevista
semiestruturada.

Enderego: Av. Silas Munguba, 1700

Bairro: Itaperi CEP: 50.714-903
UF: CE Municipio: FORTALEZA
Telefone: (85)3101-9890 Fax: (85)3101-9906 E-mail: anavaleska@usp.br

Pégina 02 de 03
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= UNIVERSIDADE ESTADUAL DO
- CEARA - UECE

Continuacéo do Parecer: 630.913

Recomendagdes:

Sem recomendagoes.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacgées:
O Projeto atende a Resolugao 466/12.

Situagdo do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagao da CONEP:

Nao

Consideragdes Finais a critério do CEP:

FORTALEZA, 29 de Abril de 2014
3 Assinador por:

Ana Carina Stelko-Pereira
(Coordenador)

Enderego: Av. Silas Munguba, 1700

Bairro: ltaperi CEP: 60.714-903
UF: CE Municipio: FORTALEZA
Telefone: (85)3101-9890 Fax: (85)3101-9906 E-mail: anavaleska@usp.br

Pégina 03 de 03



