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RESUMO

INTRODUCAO: A Rede Interestadual de Satde do Vale do Médio Sdo Francisco é
uma macrorregido interestadual que envolve municipios territorialmente contiguos, mas
pertencentes a estados diferentes, que compartilham interesses comuns e trabalham
ativamente através de arranjos de governanga. A governanca € entendida como a
capacidade de intervencdo que envolve diferentes atores, mecanismos e procedimentos
para a gestdo regional compartilhada. Implica, ainda, o enfrentamento de questdes
politicas e estruturais do processo de regionalizacdo, que contemple a diversidade de
interesses e favoreca relacdes de cooperacao entre os atores envolvidos. OBJETIVO:
Analisar a pertinéncia da governanca da Rede Interestadual do Vale do Médio Séo
Francisco. METODO: Trata-se de um estudo avaliativo, com abordagem qualitativa,
tendo como estratégia metodoldgica o estudo de caso Unico. Para o delineamento da
intervencdo foi realizada uma analise documental, considerando o acervo teorico-
conceitual e documentos normativos referentes & Governanca, Governanga Regional e
Rede Peba. Foi elaborado o modelo I6gico e elencados os elementos da intervencéo,
seus componentes, a coeréncia interna e a légica do programa. Foram realizadas
entrevistas com informantes-chaves considerando sua relevancia e a diversidade de suas
fungdes na participacdo da governanga da Rede Peba. RESULTADOS: A identificagio
dos problemas prioritarios foi o cerne para o planejamento e implementacdo da Rede
Peba. ApOs as iniciativas de reunibes conjuntas para instituicdo da Rede, houve a
formalizacdo do Colegiado de Cogestdo Interestadual de Pernambuco e da Bahia,
contando com participacdes de atores de ambos os estados, sendo este o férum de
articulacdo, negociacédo e pactuacdo a luz do Decreto Ministerial 7.508/2011. O modelo
I6gico foi expresso em cinco componentes: Planejamento e Gestdo, Articulagdo
Interestadual, Financiamento, Monitoramento e Avaliacdo, e Transparéncia. Para cada
componente consideram-se 0S insumos, as atividades e os resultados esperados. A
analise do contexto envolto na arena de negociacdo entre os estados apresentou um
cardter explicativo para a avaliagdo da governanca interestadual. A analise das
entrevistas direcionou ao levantamento de quatro categorias: Implantacdo e
Desenvolvimento; Planejamento e Gestdo da RAS; Gestdo Solidaria e Cooperativa; e
Sustentabilidade. CONCLUSOES: A governanca da rede apresenta pertinéncia parcial,
pois cabe destacar tantos as potencialidades e dificuldades. Mesmo com suas limitagdes,
a conformacédo da Peba pode incentivar a instituicdo de outras redes interestaduais de
salde no pais em outras realidades das fronteiras territoriais existentes, estejam elas
organizadas em redes que ultrapassam os limites dos territérios ou expondo a
necessidade dessa organizacdo para que os gestores se mobilizem na formalizacdo de
um fluxo orquestrado, sem invasGes entre usuarios na busca do que é
constitucionalmente adquirido, o direito a saude.

Palavras-chave: Avaliacdo em Salde; Regionaliza¢do; Estudo de Caso; Governanga.



ABSTRACT

INTRODUCTION: The Interstate Health Network of the Vale do Médio S&o Francisco
IS an interstate macro-region that involves territorially contiguous municipalities, but
belonging to different states, that share common interests and actively work through
governance arrangements. Governance is understood as the capacity for intervention
involving different actors, mechanisms and procedures for shared regional management.
It also implies the confrontation of political and structural questions of the
regionalization process, which contemplates the diversity of interests and fosters
cooperative relations among the actors involved. OBJECTIVE: To analyze the
pertinence of the governance of the Interstate Network of the Vale do Meédio Sao
Francisco. METHOD: It is an evaluative study with a qualitative approach, having as a
methodological strategy the single case study. For the design of the intervention, a
documentary analysis was performed, considering the theoretical-conceptual collection
and normative documents referring to Governance, Regional Governance and Rede
Peba. The logical model was elaborated and the elements of the intervention, its
components, the internal coherence and the logic of the program were listed. Interviews
were conducted with key informants considering their relevance and the diversity of
their functions in the Peba Network governance. RESULTS: The identification of the
priority problems was the heart of the Peba Network planning and implementation.
Following the initiatives of joint meetings for the establishment of the Network, there
was formalization of the Interstate Co-management Collegiate of Pernambuco and
Bahia, with participation of actors from both states, being the forum of articulation,
negotiation and agreement in the light of the Ministerial Decree 7.508/2011. The logical
model was expressed in five components: Planning and Management, Interstate
Linkage, Financing, Monitoring and Evaluation, and Transparency. For each
component, inputs, activities and expected results are considered. The analysis of the
context involved in the negotiation arena between the states presented an explanatory
character for the evaluation of interstate governance. The analysis of the interviews
orientated to the survey of four categories: Implantation and Development; Planning
and Management of HCN; Solidary and Cooperative Management; and Sustainability.
CONCLUSIONS: The network governance has partial relevance, because it is possible
to highlight so many potentialities and difficulties. It should be noted that even with its
limitations, Peba's conformation can encourage the establishment of other interstate
health networks in the country in other realities of the existing territorial boundaries,
whether they are organized in networks that go beyond the limits of the territories or
exposing the necessity of that organization so that managers can mobilize in the
formalization of an orchestrated flow, without intrusions among users in search of what
is constitutionally acquired, the right to health.

Key words: Health Evaluation; Regional Health Planning; Case Studies; Governance.
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I. REFERENCIAL TEORICO

1.1 A regionalizacdo da saude: marcos politicos e institucionais

A dindmica das questdes sociais é complexa e ultrapassa os limites geogréaficos, sendo o
processo salde-doenca ligado as relages socioecondmicas, politicas e culturais que sao
construidas historicamente a partir de amplas bases territoriais’. S30 enormes as
diferencas entre os entes federados no Brasil, onde a maioria dos municipios é de
pequeno porte populacional (até 20.000 habitantes) ndo possuindo demanda suficiente
que justifique a oferta de acGes e servi¢os de maior complexidade, tampouco recurso
necessario para alocar todos os niveis de atencdo em seus limites geograficos. Estes sao
responsaveis pela gestdo de servicos de atencdo primaria, ficando a oferta de servigos de
média e de alta complexidade concentrada nos grandes centros urbanos, sobretudo, nas
capitais dos entes federativos o que dificulta o acesso aos servicos de saude e a

continuidade do cuidado?®.

A concretizacdo de um sistema de salde onde ndo existem as barreiras de acesso entre
0s niveis de atencdo e que ultrapasse as fronteiras municipais, estaduais e nacionais é
um problema persistente e de dificil solugdo. Para superar esses desafios é importante
construir bases consistentes de planejamento regional*®. Esses processos necessitam do
fortalecimento de mecanismos de coordenagdo que resultem na formacdo de parcerias
aprovadas pelos entes federativos®. A coordenacdo, entendida como as formas de
integracdo, compartilhamento e decisdo conjunta presentes nas federagdes, & um
elemento-chave para interdependéncia e a amenizacdo dos conflitos existentes entre

eles?’.



Viana e Lima (2011)? afirmam que operar 0 processo cooperativo é fundamental para a
otimizagdo do uso de recursos. No caso de enfrentamento de problemas de agéo coletiva
que atingem mais de uma jurisdi¢do é necessario o auxilio aos territérios de menor porte
populacional, ou com menos recursos para realizarem determinadas tarefas e melhor
integrarem o conjunto de politicas compartilhadas. Evitam-se os conflitos de interesses
intergovernamentais e o repasse de custos de um ente a nagdo; que se expressam, por
exemplo, nas dificuldades de atendimento dos usuarios em unidades mais complexas

situadas em municipios-pdlo.

Diante desta questdo, a incorporacdo de sistemas regionalizados poderd ser tomada
como alternativa. Desde 1920, na Inglaterra, 0 processo de regionalizacdo da salde se

128, Contudo, além

remete a organizacdo do sistema de servigcos em uma base territoria
da dimensdo organizativa, a de regionalizacdo envolve questdes politicas e de
distribuicdo de poder. Configura-se como um processo politico dependente das relacdes
intergovernamentais® e entre Estado e sociedade’® e para que aconteca é necessario
determinar os limites geograficos de uma Regido de Saude, estabelecendo relagdes dos
atores e das organizagdes envolvidas no processo de concretizacdo de rede integrada de

salde!**?,

A implementacdo de sistemas regionalizados acontece de formas diversificadas. Em
paises europeus, com sistemas de saude universais, as agendas de descentralizacdo e
regionalizacdo caminharam articulando-se para conformar uma rede de saude
territorialmente integrada e compartilhada. Nos paises latino-americanos houve maior

destaque para a descentralizacdo, ficando em segundo plano o0s mecanismos de



integracdo, como a interdependéncia e cooperacdo entre sujeitos/instituicbes e a

coordenacéo do cuidado, para construgdo de um sistema™.

No Brasil, a configuracdo de uma rede de saude universal, com a conformacdo de
regides de saude aconteceu constitucionalmente no periodo de implantacéo do Sistema
Unico de Salde (SUS) na década de 1990. Porém coincidiu com a emergéncia de uma
agenda de Reforma do Estado, transformac@es na estrutura econdémica e politica do pais
impulsionando, no plano federativo, a reconcentracdo de poder na Unido. Em
consequéncia, a instancia federal conduziu o SUS a descentralizacdo municipal, o que
segundo Lucchese (1996)*, provocou a atomizacao de sistemas municipais de satide, ou
a municipalizacio autarquica, na concepcdo de Mendes (1998)", por desencadear um
efeito fragmentador ao privilegiar 0os municipios sem a face da regionalizacdo e

desconsiderando o papel da gest&o estadual®**7,

A descentralizagdo em sadde foi fundamentada nas Normas Operacionais Bésicas™ e
aproximando as politicas publicas das especificidades locais, superando uma visao
uniforme da realidade brasileira. O municipio é permeavel as demandas sociais, pois
estd na base territorial onde as pessoas vivem, trabalham, adoecem, constroem seus

relacionamentos, utilizam espacos de cultura e lazer.

A NOB/SUS 01/91 centralizou a gestdo do SUS no nivel federal, no extinto Instituto
Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social (Inamps); e estabeleceu os
convénios como forma de transferéncia de recursos federais para os Estados, Distrito
Federal e Municipios™. Posteriormente, a NOB/SUS 01/93 desencadeou um amplo

processo de municipalizacdo da gestdo com habilitacdo dos municipios nas condic¢oes



de gestdo (incipiente, parcial e semiplena). Este instrumento cria a transferéncia regular
e automatica (fundo a fundo) do teto global da assisténcia para municipios em gestdo
semiplena; define o papel dos Estados de forma fragil, ainda assim, esses assumem o
papel de gestor do sistema estadual de salde; constituindo as Comissdes Intergestores
como espacos de negociacio e deliberacdo®. A NOB/SUS 01/96 promove um avanco
no processo de descentralizacdo, com a criacdo do Piso da Atencdo Bésica (PAB),
repassando fundo a fundo de forma regular e automética os recursos financeiros aos
municipios habilitados como Plena da Atencdo Baésica; propulsiona a reorganizacdo do
modelo de aten¢do, adotando-se como estratégia principal a ampliacdo de cobertura do
Programa de Salde da Familia (PSF) e Programa de Agentes Comunitarios de Saude
(Pacs); aprimora o planejamento e define a elaboragdo da Programacdo Pactuada e
Integrada (PPI); define as responsabilidades, prerrogativas e requisitos das Condigdes
de Gestdo Plena da Atencdo Baésica e Plena de Sistema Municipal de Salde para os
municipios, e Avancada do Sistema Estadual e Plena de Sistema Estadual para os

Estados?.

Apesar do avan¢o constitucional, a énfase politica e normativa da regionalizacdo
aconteceu mais de uma década depois, com a publicacdo da Norma Operacional da
Assisténcia & Satde (Noas/SUS 01/01)%. Esta diretriz é reforcada como estratégia de
reorganizacéo dos sistemas de saude, buscando fortalecer o papel dos estados e garantir
a integralidade da assisténcia consolidando a atencdo basica como a porta de entrada do
usuario ao SUS. Institui o Plano Diretor de Regionalizacdo (PDR) como instrumento de
ordenamento da regionalizacdo da assisténcia nos estados. Tal instrumento baseia-se na
definicdo de prioridades de intervencdo coerentes com a necessidade da populacao e

garantia de acesso dos cidadaos a todos os niveis de atencéo®.



Segundo Mendes (2001)* a Noas/SUS 01/01 parece tentar compensar a NOB/SUS
01/96 e a radicalizacdo da municipalizacdo no pais. Porém, essa norma teve pouca
aceitacdo dos municipios devido ao excessivo grau de normatizacdo e a rigidez dos
processos, resultando na construcdo e publicacdo do Pacto pela Saude em 2006. Esse
ressalta a relevancia de aprofundar o processo de regionalizacdo e introduz estratégias
de integracdo e articulacdo da politica de satde. Institui como marco fundamental de
consolidacéo institucional o desafio de superar a fragmentacdo do SUS e um novo
formato na condugdo das relagdes intergovernamentais com corresponsabilizagdo pela

gestdo de politicas com responsabilidades especificas de cada esfera do governo?2*.

O Pacto de Gestdo do SUS parte da constatacdo que o Brasil € um pais continental e
com muitas desigualdades regionais. Além de definir diretrizes nacionais é necessario
avancar na regionalizacdo e na descentralizacdo do SUS, a partir de uma unidade de
principios e diversidade que respeite as singularidades regionais. Esse pacto estabelece
as responsabilidades de cada ente federado para diminuir as competéncias concorrentes
e contribuir para o fortalecimento da gestdo compartilhada e solidaria do SUS?*; reforca
a territorializacdo como base para organizacdo dos sistemas, estruturando as regides
sanitarias e instituindo colegiados de gestdo regional; reitera a importancia da
participacdo e do controle social com o compromisso de apoio a sua qualificacdo;
explicita as diretrizes para o financiamento publico tripartite, integrando em grandes
blocos e estabelecendo relagdes contratuais entre os entes federativos; situa as diretrizes
para a gestdo do SUS, com énfase na Descentraliza¢do, Regionalizacdo, Financiamento,
PPI, Regulacdo, Participacdo e Controle Social, Planejamento, Gestdo do Trabalho e

Educag&o na Sadde®.



Em 2011, o Ministério da Saude publica o Decreto 7.508, regulamentando a Lei
Orgéanica da Saude (Lei 8.080/90) e orienta a constituicdo de redes regionalizadas e a
definicdo de regides de salde como espacos privilegiados para integracdo dos servigos
de satde?**?®. As Regifes de Salde sdo espacos geograficos continuos constituidos
por agrupamentos de municipios limitrofes, delimitados a partir de identidades
culturais, econdmicas e sociais e de redes de comunicagdo e infraestrutura de
transportes compartilhados, instituidas pelo estado, em articulagdo com 0s municipios,
respeitadas as diretrizes pactuadas na Comissdo Intergestores Tripartite (CIT)®. O
Contrato Organizativo da Ag¢do Publica da Saude (Coap) é elaborado a partir do acordo
de colaboragdo entre entes federados, onde sdo definidas as responsabilidades,
indicadores e metas de salde, critérios de avaliacdo de desempenho, recursos
financeiros, forma de controle e fiscalizagcdo de sua execucéo, entre outros. No final de
2013, o Coap foi oficializado apenas no Ceara e Mato Grosso do Sul, o que indica como
outros estados encararam os contratos das responsabilidades dos sistemas de satde com

a Unido®.

Implicito nas normatizacdes, no intuito de impulsionar a regionalizagdo, o corte no nivel
assistencial para delimitacdo de uma Regido de Saude deve estabelecer critérios que
propiciem certo grau de resolutividade aquele territorio, como suficiéncia em atencao
bésica e parte da média complexidade. As Regides devem pactuar entre si arranjos inter-
regionais, com agregacdo de mais de uma Regi&o, conformando uma macrorregido®*.
Assim, uma Rede de Atencdo a Saude (RAS) se completa na macrorregido admitindo o
principio da suficiéncia, em que as acdes e servicos estejam disponiveis em quantidade

e qualidade para atender as necessidades de sadde da populacio?®’. Podem ser instituidas



desde o Pacto 2006, Regifes de Saude: 1) Intramunicipais, organizadas dentro de um
mesmo municipio de grande extensdo territorial e densidade populacional; 2)
Intraestaduais, compostas por mais de um municipio, dentro de um mesmo estado; 3)
Interestaduais, conformadas a partir de municipios limitrofes em diferentes estados; 4)

Fronteiricas, conformadas a partir de municipios limitrofes com paises vizinhos**?°,

No Brasil, sdo trés as Regides Interestaduais de saude, sendo a Macrorregido do Vale do
Médio Sao Francisco (Pernambuco e Bahia), pioneira. Sobre as Regides Fronteiricas
internacionais, Machado (2005)?® propde uma sub-regionalizacéo da Faixa de Fronteira

brasileira em trés grandes arcos (Norte, Central, Sul) 2332 (Quadro 1).

Quadro 1 — Regides Interestaduais e Fronteiricas Internacionais

Rede Estados Caracteristicas
Regido Interestadual do Pernambuco Constitui-se sob o ponto de vista de
Vale do Médio Séo Bahia regido de atencdo a salde, em uma
Francisco (Peba) macrorregido interestadual.
Regido Interestadual do Tocantins Regido integrante da Amazonia Legal e
Bico do Papagaio Para compreende 110 municipios — 65 no
(Topama) Maranhé&o Tocantins, 22 no Para e 23 no Maranhao
— distribuidos em 14 regiGes de salde.
Regido Integrada de Goias Regido integrada de desenvolvimento
Desenvolvimento do Minas Gerais econbmico que tem como objetivo
Distrito Federal e Distrito Federal | articular e harmonizar as acles
Entorno (Ride/DF) administrativas da Unido, estados e DF.
Regido Fronteirica - Amapa ao Acre | Predominio de populacéo indigena
Arco Norte Fronteira com: Guiana Francesa,
Suriname, Guiana, Venezuela,
Colbmbia, Peru e Bolivia.
Regido Fronteirica - Rondonia Fronteira com: Bolivia e do Paraguai
Arco Central Mato Grosso
Mato Grosso do
Sul
Regido Fronteirica - Parana Fronteira com: Paraguai, Argentina e
Arco Sul Santa Catarina | Uruguai. Permedveis e de interagdes
Rio Grande do | intensas com os paises vizinhos, desde a
Sul criagdo do Mercado Comum do Sul
(Mercosul)

Fonte: Adaptado de Pernambuco-Bahia, 2009%, Tocantins-Para-Maranhéo, 2012* e Brasil, 2011b%.




Muitas séo as dificuldades na consolidacdo de um governo regional diante da
insuficiéncia no financiamento, frageis politicas de gestdo do trabalho e
constrangimentos na oferta de servigos e nos tempos de espera. A interferéncia do setor
privado no SUS em todo o processo de regionalizacao e relagdes de conflito e disputa
entre 0s municipios, a revelia da discussdo regional, enfatizam o papel estratégico do

gestor estadual na inducéo da regionalizac&o e a constituicdo de colegiados regionais™*°.

Atraveés da organizacao e desenvolvimento de RAS é possivel prover agdes e servigos
de salude com garantia de acesso equanime a uma atencdo integral, resolutiva, de

qualidade, humanizada e em tempo adequado®”.

1.1.1 A instituicdo das Redes de Atencdo a Saude no Brasil

Na complexidade envolvente no fortalecimento da regionalizagdo, um longo e intenso
processo de negociacao e pactuagcdo com os gestores estaduais e municipais finalizou-se
com a publicacéo da Portaria n® 4.729/2010, que trata da organizacio de RAS no SUS™".
Como estratégia, visa superar a fragmentacao da atencéo e cria as condi¢bes normativas
para uma adequada gestdo regional estabelecendo os fundamentos conceituais e
operativos essenciais ao processo de organizacdo da RAS™®*"*, Esta ¢ definida como:
“Arranjos organizativos de agoes e servigos de saude, de diferentes densidades
tecnoldgicas, que integradas por meio de sistemas de apoio técnico, logistico e de

gestdo, buscam garantir a integralidade do cuidado 37

A operacionalizacdo da RAS se da pela interacdo dos seus trés elementos constitutivos:

populacéo/regido de saude definidas, estrutura operacional e pelo modelo de atencédo a



salde. As RAS devem ser capazes de identificar a populacdo que ocupa a regido de
salde definida pelo PDR. A estrutura operacional da rede é constituida pelos diferentes
pontos de atencdo a saude, lugares institucionais onde se ofertam servicos de salde e
pelas ligagbes que os comunicam. Os componentes da estrutura operacional incluem:
Atencdo Priméria a Saude (APS) - centro de comunicacdo; os pontos de atencdo
secundaria e tercidria; os sistemas de apoio; os sistemas logisticos e o sistema de
governanca. O modelo de atencdo a salde é um sistema légico que organiza o
funcionamento da RAS, articulando as relagbes entre a populacdo, os focos das
intervencdes do sistema de atencdo a salde e os diferentes tipos de intervencGes

sanitarias'®2"37%,

A organizacdo da RAS exige a configuracdo da regido de salde, que implica na
delimitacdo dos seus limites geogréaficos e sua populagdo e no estabelecimento do rol de
acles e servigos que serdo ofertados neste territorio. Essa organizacdo em rede busca
promover a integracdo regional de agdes e servicos de salde mediante planejamento
regional integrado, a qual deve garantir a atencdo integral da salde, de maneira

continua, com a APS sendo a ordenadora da rede’®3"%°,

A Rede Regionalizada de Atengdo a Saude respeita as diversidades regionais, imprime
maior racionalidade ao sistema de salde, contribui para a superagédo da fragmentacéo, e
favorece a integralidade da atengdo®®%"*#3°_ Assim, sdo definidas como:

“Estruturas integradas de provisdo de acles e servicos de saude,
institucionalizadas pela politica pdblica em um determinado espaco
regional a partir do trabalho coletivamente planejado e do
aprofundamento das relagfes de interdependéncia entre os atores

envolvidos™.
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A instituicdo de uma logica de redes regionalizadas com elementos estratégicos de
integracdo intermunicipal e interestadual oferece condicdo estruturalmente mais
adequada para efetivagédo da integralidade da atencéo e reduzem os custos dos servicos
por imprimir uma maior racionalidade sistémica na utilizagdo dos recursos. E
fundamental a articulacdo e coeréncia, além da orientacdo Unica dos processos
decisérios no espaco regional™, partindo da percepcdo dos envolvidos acerca da
interdependéncia e das relacbes entre as partes, da instituicdo de instancias
organizacionais de suporte e intermediacdo e estabelecimento de regras minimas que

regulam a decisao’.

No Brasil, devido a necessidade de enfrentamento de vulnerabilidades, agravos ou
doencas especificas, que acometem as pessoas ou as populacdes, 0 MS concentrou seus
esforgos na organizacdo de Redes Tematicas de Atencdo a Saude (RT). Estes aparatos
sdo arranjos de servicos de saude organizados em funcdo da atencdo a grupo de riscos
ou agravos especificos ou ainda da atencdo a individuos em uma fase determinada do
ciclo de vida e conformam redes verticais envolvendo servicos de diferentes niveis
hierdrquicos do sistema. Esses servicos organizados tecnologicamente podem
potencializar a qualidade e a continuidade do cuidado admitindo particularidades e

aspectos especificos que podem exigir diferentes ofertas assistenciais****.

A opcao do MS na organizacao de RT foi positiva ao pensar que ‘partes’ do sistema
funcionam com a ldgica de RAS, podem influenciar a organizacdo do todo a partir da
mesma l6gica, sendo uma estratégia para a concretizagdo dessas redes no futuro®.
Porém, diante do esfor¢o de superar a fragmentacdo do cuidado, o desenvolvimento de

RT constitui-se em uma rede & parte®.
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N&o se podem negar as particularidades existentes na abordagem ao paciente com
doencas cronicas, no atendimento & maternidade ou as urgéncias e emergéncias, mas o
que é preciso articular s&o redes integradas de cuidados, principalmente ao considerar
que a maioria dos pacientes apresenta multiplas morbidades*. Segundo Chueiri et al.
(2014)* as RT n&o séo sindnimo de RAS, pois se caracterizam pela organizacio da
atencdo através de redes para subpopulacdes (gestantes, criangas, idosos) e/ou temas
especificos (doencas cronicas, urgéncia/emergéncia, saide mental), ndo tendo foco em

todo o sistema.

Em 2011, a partir de pactuacéo tripartite sdo priorizadas as RT: Rede Cegonha, que tem
um recorte de atencdo a mulher e de atengdo a crianca até 24 meses; Rede de Aten¢do as
Urgéncias e Emergéncias - Salde Toda Hora; Rede de Atencdo Psicossocial, com
prioridade para o Enfrentamento do Alcool, Crack, e outras Drogas; Rede de Ateng&o as
Doencas e Condicdes Cronicas, iniciando-se pelo cancer (a partir da intensificacdo da
prevencdo e controle do cancer de mama e colo do Utero); e Rede de Cuidado a Pessoa

com Deficiéncia - Viver Sem Limites*,

A implantacdo de RAS decorre da constatacdo de que a segmentacdo dos componentes
de um sistema de salde e a fragmentacdo do cuidado constituem fatores de ineficiéncia
e baixa qualidade na atencdo aos usuarios**. As redes de satde devem se organizar a
partir da necessidade da populacdo em uma regido de salde através de um planejamento
regional que considere em primeiro lugar a adequacdo da distribuicdo geografica das
unidades de sadde, incluindo todos os seus componentes®®*“° A organizacdo dos

servigos de regides de salude em redes regionalizadas e integradas pressupde que se
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estabelecam relages horizontalizadas entre 0s mesmos, em contraposicéo as classicas

formas verticalizadas e piramidais do sistema de sadde®*.

Diante da necessidade de implantagdo de uma rede de atencdo a saude regional que
incorporasse os estados da Bahia e Pernambuco surgiu a Regido Interestadual de Saude
do Vale do Médio Séao Francisco, tratada no presente estudo como Rede Peba. Essa rede
é o produto da articulacdo prévia de acOes e servigos de salde, entre 0s municipios de
Petrolina (PE) e Juazeiro (BA) - cidades separadas fisicamente apenas pela ponte
Presidente Dutra - e que durante o processo de implantacdo incluiu outros municipios de
microrregides de ambos os estados*’“®. A Peba é pioneira no Brasil e apresenta

singularidades quanto ao seu processo de implantacéo e funcionamento.

1.1.2 A organizacdo da atencdo na Rede Interestadual de Saude do Vale do Médio

Séo Francisco (Peba)

Na configuracdo de regibGes interestaduais de salde, a regido fronteirica entre
Pernambuco e Bahia teve protagonismo no pais. Para reordenamento das acdes e
servicos de salde, para garantir acesso, resolutividade e integralidade da atencdo, a
gestdo municipal de Petrolina/PE e Juazeiro/BA discutiram modelos e formas de
organizacdo das acbes e servicos de média e alta complexidade. Na busca da
complementaridade da atencdo a salde das populagbes constituiu-se a Rede
Interestadual de Saude no Vale do Médio Sdo Francisco. Pioneira no pais, buscou-se a

racionalizacdo dos gastos e otimizac&o dos recursos®>.
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O processo de criacdo da primeira Macrorregido Interestadual de Saude do pais iniciou-
se em setembro de 2008 pela publicacdo da Portaria n° 1.989/2008, que constituiu o
Grupo de Trabalho (GT) para implementacdo da Rede, compreendendo as regides de
Juazeiro — BA e de Petrolina — PE***. O GT foi composto por representantes da
Secretaria-Executiva — SE/MS; Secretaria de Atencdo a Salde — SAS/MS; Secretaria de
Vigilancia em Saude — SVS/MS; Secretaria de Gestdo Estratégica e Participativa —
SGEP/MS; Secretaria de Salde da Bahia (Sesab); Secretaria de Saude de Pernambuco
(SES/PE); representantes dos municipios envolvidos; um representante do Cosems; um
Apoiador Local do MS; e representante das Instituicbes de Ensino e Pesquisa

parceiras®.

O GT funcionou por meio de oficinas para o alinhamento conceitual e metodolégico, a
pactuacdo dos compromissos, a elaboracdo do Mapa de Saude da regido; a formulagdo

dos objetivos, metas e principais linhas de ac&0>°.

Em 2010, foi instituido o Colegiado de Cogestdo da Rede Interestadual de Saude (Crie),
apos aprovacao da CIB de ambos estados iniciando a discussdo para a PPI. Este tipo de
cogestdo foi uma tentativa de democratizagdo na tomada de decisdes que envolvem os

33,50

dois estados™~" e os encontros do GT passaram a ser sistematizados nessa instancia de

cogestao, o Crie.
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Quadro 2 — Processo de criacdo e desenvolvimento da Rede Interestadual de Saide do
Vale do Médio Sdo Francisco
Set/2008 Portaria n°® 1.989, de 23 de setembro de 2008 que institui Grupo de
Trabalho para implementacéo do Projeto.
Abr/2009  Assinatura da Carta do Vale do Médio Sao Francisco

Abr/2009  1° Férum Macrorregional da Regido de Saude do Vale do Médio Sé&o
Francisco

Mai/2009  Assinatura do Termo de Compromisso entre os Estados sobre a Rede de
Alta Complexidade em Oncologia

Dez/2009  2° Forum Macrorregional da Regido de Saude do Vale do Médio Sao
Francisco

Mar/2010 Inicio do processo de discussao para formulagdo da PPI Interestadual.
Apresentacdo das Diretrizes para o Plano Diretor de Investimentos —
PDI2010/2013

Mar/2010 Instituicdo do Colegiado de Co-Gestdo Interestadual — Crie

Mai/2010  Inicio da elaboragdo dos projetos de acordo com as prioridades
elencadas no PDI

Jan/2011  Assinatura do Pacto Intergestores pela Implantagéo da Rede
Interestadual de Saude

Jan/2011  3° Férum Macrorregional da Regido de Saude do Vale do Médio Sao
Francisco

Mar/2011  Definida a Implantacdo da 12 Central de Regulacéo Interestadual de
Leitos do Brasil, em reunido do Crie

Ago/2011  Inauguragéo da Central de Regulagdo Interestadual de Leitos (Cril),

primeira do Brasil
Fonte: Adaptado de Pernambuco-Bahia, 2009* e Rodrigues et al, 2016>

1.2 Governanga: abordagem teérica e conceitual

O termo governanga passou por uma transicdo semaéntica, partindo inicialmente do
termo governacéo, tendo como referéncia o0 modo de governar. Em seguida, ampliou o
sentido para indicar um estilo de governo centrado na cooperacao e na interacao entre o
Estado e os atores ndo estatais no contexto de redes decisérias mistas entre o publico e o
privado. Posteriormente, abarcou todas as formas de coordenacdo das acgdes de
individuos e organizacdes como formas primarias da construcdo da ordem social®. O
termo € polissémico, e ainda observado em conjuncdo ou em divergéncia com outros,

como governabilidade® e lideranga®.
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Rosenau e Czempiel (2000) ressaltam as diferencas conceituais entre governanca e
governabilidade. Enquanto governabilidade sugere atividades sustentadas pelo poder de
autoridade que garante a implementacdo das politicas formalmente instituidas,
governanca refere-se a atividades apoiadas em objetivos comuns, que podem ou néo
derivar de responsabilidades legais e formalmente prescritas ndo dependendo,
necessariamente, de autoridade para que sejam aceitas e vencam resisténcias. A decisao
ndo € baseada na ordem ou na hierarquia, caracteristicas relativas ao conceito de
governabilidade. Fundamenta-se na negociacdo e a finalidade é a diversidade e néo

somente a unidade, que é um objetivo mais direcionado a governabilidade®**°.

A governanca sdo redes intergovernamentais auto-organizadas com as seguintes
caracteristicas: interdependéncia entre as organizacOes; abrangéncia dos atores nao
estatais; interacdes continuadas entre membros da rede, causadas pela necessidade de
trocar recursos e de negociar propdsitos comuns; interacdes enraizadas na confianca e
regulamentadas pelas regras do jogo negociado e acordadas pelos participantes da rede;
e um grau significativo de participagdo do Estado®®. O Estado, porém, n&o é um ator
dominante que impde unilateralmente seus desejos. Estruturas hierarquicas de
centralismo impositivo e de agdes de cima para baixo ndo funcionam numa rede. Os
estilos de gestdo e coordenacdo monocéntricos e monorracionais ndo se adequam as

redes®’.

Calmo e Costa (2013)*® apresentam dimensdes para diagnosticar a capacidade de

governanca das redes de politicas publicas: capital social; institucionalizacéo;
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sustentabilidade; estrutura e instrumentos de coordenacdo; comunicacgéo e informacdo e

analise (Quadro 3).

Quadro 3 — Dimensdes para diagnosticar a capacidade de governanca das redes de
politicas publicas

Dimensao Descricéo

Capital Social Credibilidade e confianca mutua entre os atores, com ampla
participacdo nos processos decisorios, com transparéncia,
fiscalizacdo e responsabilizacdo das acdes.
Institucionalizagdo | Formalizacdo de normas e procedimentos, que definam de forma
clara os foruns de deciséo, a divisdo de competéncias e atribuicdes
dos atores.
Sustentabilidade | Capacidade de realizar acdes continuas e de longa duracdo, o que
requer continua adaptacdo a transformacdes e a busca permanente
de aperfeicoamentos em sua forma de atuar.
Estrutura e Coordenacdo das acdes realizadas a partir de 6rgdos colegiados

Instrumentos de | com ampla participacdo dos atores. O planejamento, as diretrizes e

Coordenagéo 0s contratos de cooperacdo sdo alguns dos principais instrumentos
de coordenacao das redes.
Comunicacéo Comunicacdo entre atores mediante sistemas formais e informais
de consultas matuas para o intercdmbio de informacoes.
Informacdo e Informacdes confiaveis analisadas e disseminadas em tempo habil,

Analise para subsidiar o processo de tomada de decisao.
Fonte: Adaptado de Calmo e Costa (2013)*®

Segundo Mendes (2011)%', a governanca de RAS pode ser definida como o arranjo
organizativo pluri-institucional que permite a gestdo de todos os componentes da rede,
de forma a gerar a cooperacdo entre 0s atores sociais envolvidos, a aumentar a
interdependéncia entre eles e a obter bons resultados sanitarios e econémicos para a
populagéo adscrita®’. Os componentes da governanga das RAS, assim como seus

objetivos, principios e instrumentos de gestdo estdo descritos a seguir (Quadro 4).
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Quadro 4 — Objetivos, principios, componentes e instrumentos de gestdo da governanca de RAS

Garantir o cumprimento dos pactos e acordos entre o0s atores;

Manejar os conflitos de interesse;

Direcionar a acdo segundo os principios da transparéncia e prestacdo

Objetivos de contas;
Estabilizar progressivamente a rede baseada em resultados dos pactos
entre os atores;
Respeitar as regras do jogo e os resultados da rede.
Prestacdo de Implica a supervisdo da atuacédo dos atores da rede
contas
Transparéncia | Incrementa a legitimidade do processo de tomada
de decisdo e permite concretizar a prestacdo de
contas
Principios Participagédo Os atores devem incorporar-se ao processo de
tomada de decisdes estratégicas de acordo com as
regras do jogo estabelecidas
Eficacia Necessario para alcancar os objetivos das RAS
Coeréncia Os objetivos e acdes da RAS devem estar baseados
na visao e estar coordenados
Atores Sao individuos ou grupos com recursos ou poder
estratégicos e | suficientes para influir nas regras ou
recursos de procedimentos de tomada de decisGes e de solucao
poder de conflitos coletivos.
Atores estratégicos do SUS: MS, as SES, as
Secretarias Municipais de Saude (SMS), as
ComissOes Intergestoras, o Conselho Nacional de
Secretarios de Saude (Conass), o Conselho
Nacional de Secretarias Municipais de Saude
(Conasems), os consorcios de saude, os Conselhos
de Salde, prestadores de servicos e instituicdes
Componentes corporativas.

Regras do jogo

Referem-se a regulamentos, leis e procedimentos
que regulam debates, se alcancam acordos e se
dirimem conflitos nos espacgos publicos de deciséo.
O arcabougo legal é constituido por: legislagdo
constitucional, leis complementares e ordinarias,

decretos,  portarias,  resolugbes, instrugdes
normativas, deliberacOes, diretrizes clinicas
baseadas em evidéncia e outros instrumentos

juridicos formais

Estrutura de
governanga

Territorial (principio da suficiéncia); Institucional
(CIT, CIB, CIR); Gestdo (gestdo com base na
populacgéo); e Financiamento
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Quadro 4 — Objetivos, principios, componentes e instrumentos de gestdo da governanca de RAS

(Cont.)
Plano Diretor de | Plano que define os territérios sanitarios que
Regionalizacdo | envolvem o0s espacos de atencdo a salde e 0s
(PDR) fluxos das pessoas usuérias do SUS no ambito
regional
Plano regional | Resultado do planejamento integrado dos entes
integrado federativos e deverdo conter metas de salde e
utilizar o mapa da salde na identificacdo das
necessidades de salde da regido
Sistema de Instrumento  juridico que  explicita  0s
Instrumentos | contratualizagdo | compromissos pactuados em cada regido de saide
de gestéo (Coap)
Sistema de Estabelecimento dos canais de comunicacao

comunicagéo

internos (com a propria rede) e externos ( com a
sociedade) baseando-se nos principios da
transparéncia e da prestacio de contas
(accountability)

Sistema de
financiamento

Formas de alocacdo dos recursos financeiros para
aumentar a equidade financeira, a eficiéncia dos
recursos, a qualidade dos servicos e gerar valor
para as pessoas Usudrias.

Fonte: Adaptado de Francesc et al., 2012°%¢ Mendes, 2011%

Em complemento, Alleyne (2006/2007)%, refletindo sobre o campo da satide, defende

gue governanca € um conceito normativo que implica em estruturas e processos

mediante os quais as decisdes sdo tomadas, de modo a permitir o funcionamento regular

das organizacdes. Quando ¢ eficaz, torna-se capaz de fornecer as estratégias, determinar

as prioridades e formular as modalidades de se obter os resultados desejados®. A

tomada de decisdo deve resultar de processo de didlogo para exposicdo de interesses,

fins e valores de todos os atores sociais envolvidos, para chegar a acordos aceitaveis

para diversas partes®’. Esse pluralismo é importante para o fortalecimento da

governanca. Ademais, o principio da subsidiariedade deve nortear a tomada de decisdo

que pressupBe a pactuacdo sobre quais responsabilidades minimas ndo serdo

compartilhadas em cada territério e as que devem ser objeto de compartilhamento®.
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Em 2011, foi criado o Coap, como um instrumento de gestdo de governanga, que tem a
funcdo de definir entre os entes federativos as suas responsabilidades no SUS,
permitindo, a partir de uma regido de saude, uma organizagdo dotada de unicidade
conceitual, com diretrizes, metas e indicadores, explicitados e que devem ser cumpridos
nos prazos estabelecidos. O contrato consubstancia as decisdes nacionais na CIT e 0s
consensos referendados na CIB, devendo as regras de operacionalizacdo durante a sua

execucdo serem discutidas na CIR ou na Crie, no caso da Rede Peba™®.

O Coap tem como aspecto norteador principal, ser a forma de inducdo ao federalismo
cooperativo e a relacdo solidaria entre os trés entes federados devido a indefinicdo das
leis e normas do SUS na precisdo do papel de cada ente quanto a execucdo de acles e
servicos de saude. Esse aspecto redunda em um contrato publico multilateral, sustentado
parcialmente por um marco juridico para alcangar a gestdo compartilhada com relagéo
solidaria da estrutura trina e autbnoma. Em consequéncia, a reparticdo de atribuicdes
fica delegada as comissfes intergestores, causando flexibilidade e indefinicdo de
funcdes e fragilizando a governanca na medida em que ndo propicia seguranca juridica
suficiente para identificar responsabilidades®®. O Coap é composto por quatro partes

dispostas no quadro 5.
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Quadro 5— Composicao do Contrato Organizativo da Acdo Publica

Partes Descricéo

| Explicita as responsabilidades a que os entes estdo submetidos em relacdo a
organizacdo do SUS

Explicita as responsabilidades executivas dos entes, divididos em quatro
contedidos e trés anexos.

a) as diretrizes e o0s objetivos do Plano Nacional de Saude —
PNS e das politicas nacionais;

b) os objetivos regionais plurianuais, sempre em consonancia
com o disposto nos planos de salde nacional, estadual e
municipal;

C) as metas regionais anuais, os indicadores e as formas de
avaliacdo;

d) os prazos de execucao;

Anexo |: caracterizacdo do ente Signatario e da Regiao de
Saude de acordo com dados do Mapa da Salde.

T Anexo Il: programacao geral das acdes e servicos de salude na
Regido de Saude, que contera:

a) a relacdo das acdes e servicos executados na Regido de
Saude, observada a Relagdo Nacional de Aces e Servicos de
Salde (Renases) e a Relacdo Nacional de Medicamentos
Essenciais (Rename) e as correspondentes responsabilidades
individuais e solidérias; e

b) 0 mapa de metas em relagdo as acdes e servicos a serem
executados na Regido de Salde;

Anexo IlI: a relacdo dos servicos de satde em cada esfera de
governo e as respectivas responsabilidades pelo
referenciamento do usuério de outro Municipio, respeitada a
direcdo Unica em cada esfera de governo, disposto na Lei
8.080/90.

Dispde sobre as responsabilidades orcamentario-financeiras: financiamento
i global do contrato, custeio e investimento, formas de incentivo e cronograma
de desembolso e as regras nacionais e estaduais sobre financiamento.

Dispde sobre as responsabilidades pelo monitoramento, avaliacdo de

v ~ o
desempenho da execugdo do contrato e auditoria.
Fonte: Adaptado de Brasil, 2011%

Conteudos

Anexos

A dimensdo social da governanca se constitui pela relagdo mutua entre governo e
sociedade sendo, uma caracteristica relacional que envolve a sociedade a ser governada,
tanto o exercicio de autoridade quanto os interesses sociais. O modelo de governanga
pode ser entendido como um conjunto de diferentes atores situados nos ambitos
nacional, estadual ou local, grupos politicos e sociais, grupos de interesses e pressao,

movimentos sociais e organizacdes publicas e privadas. Esses atores tém interesses
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diversos e, muitas vezes, conflitantes responsaveis pela tomada de deciséo, prestacdo de
contas, formulacdo e execucdo da politica de saude que deve incluir o trato de questdes

politicas e técnicas relativas & regionalizagdo da satde*®.

1.2.1 Governanca regional

Na dimensdo continental brasileira as diferencas entre os municipios, a complexidade
das demandas e necessidades da populacdo sdo problemas cujo enfrentamento
transpassa os limites municipais e estaduais. Hartz e Contandriopoulos (2004)°
complementam que existem incertezas permanentes sobre a integracdo dos sistemas de
salde, uma vez que o0s envolvidos ndo tém 0S mesmos recursos, interesses ou
competéncias para se engajar e manter 0s compromissos pactuados, o que pode
comprometer a implantacdo da propria rede. Nesta deve-se reconhecer a
interdependéncia dos atores e organizagdes envolvidos, tendo em vista que nenhum
deles dispbe de todos os recursos e competéncias necessarias para solucdo de todos o0s
problemas de salde. Exige-se articulagdes regionais que favoreca a relacdo entre Estado
e sociedade, conferindo em novo modelo de governanca para o alcance da integralidade

do sistema na rede regionalizada de atencéo & saide®®.

A Regionalizacdo implica em uma mudanca no exercicio de poder, ou na redistribui¢éo
no interior da politica de salde; o que se traduz na introducéo de novos atores, objetos,
normas e processos; governado e liderado por diferentes orientacdes e ideologias™®.
As relacOes federativas sdo um componente central no modelo de governanca. Para a

construcdo de uma Rede Regionalizada de Atencdo a Saude torna-se fundamental a

definicdo de compromissos macrossanitarios expressos formalmente em instrumentos
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como contratos publicos intergovernamentais, ou equivalentes, de forma a ampliar a
estabilidade das relagdes politicas e a interdependéncia no porte dos recursos assumidos

pelas instancias gestoras envolvidas®.

A governanga regional é a capacidade de intervencdo que envolve diferentes atores,
mecanismos e procedimentos para a gestdo regional compartilhada. O exercicio da
governanca implica o enfrentamento de questdes politicas e estruturais do processo de
regionalizacdo, que contemple a diversidade de interesses (publico e privado) e favoreca
relacBes de cooperagdo entre os atores’*®3%. Esse “jogo de relagdes” visa construir
propostas que motivem o0s envolvidos para integracdo, transparéncia na gestdo,

prestacdo de contas (accountability) e execucdo das acdes de satide™33>>%.

A direcdo do SUS, em cada esfera de governo, é composta pelo 6rgao setorial do poder
executivo e pelo respectivo Conselho de Sadde. O processo de articulagdo entre os
gestores, nos diferentes niveis de gestdo, ocorre, preferencialmente, em dois colegiados
de negociacdo: a CIT e a CIB, que pactuardo sobre a organizacao, diregcdo e gestdo da
salde. A governanca solidaria nas regifes de salde resulta no compartilhamento de
estruturas administrativas, de recursos, sistema logistico e apoio, e no processo continuo
de monitoramento e avaliagdo. A CIR desempenha um importante papel como um
espaco permanente de pactuacdo e cogestdo solidaria e cooperativa que viabilizam aos
gestores interpretarem a realidade regional e a conduta apropriada para a resolucdo dos

problemas comuns de uma regiao®*8°,

A Rede Peba possui a particularidade com um Colegiado de Cogestdo Interestadual de

Saude — Crie. A CIR em cada uma das trés Diretorias Regionais de Saude (Dires) que
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compdem a Macrorregido de Juazeiro/BA e das trés Geréncias Regionais de Salde
(Geres) que compdem a Macrorregido de Petrolina/PE também se configuram como
instancias de governanca regional da Rede Peba. O Crie e as seis CIR representam um
espaco permanente de negociacdo, nos quais sdo avaliados ou reprovados projetos que

possam beneficiar a Rede Peba como um todo®’.

O Crie é composto pelos Secretarios Estaduais de Saude, por dois representantes de
cada uma das seis CIR envolvida tendo um total de 16 membros, entre titulares e
suplentes, e é coordenado de forma alternada pelos Secretarios Estaduais de Saude dos
respectivos Estados. As CIB dos Estados aprovaram o Regimento Interno do Crie em
2010, de acordo com as Resolugdes CIB/Bahia n° 89/2010 e CIB/Pernambuco n°
1.471/2010%%° Quanto a sua organizagdo, este colegiado possui um Plenério, uma
Secretaria Técnica (ST-Crie) e uma Céamara Técnica (CT-Crie). As pactuacdes
aprovadas no Crie sédo encaminhadas a CIB/Bahia e a CIB/Pernambuco para serem

aprovadas e publicadas no Diario Oficial dos Estados®.

1.3 Avaliacdo em saude

Champagne et al.(2011)" retinem elementos consensuais no campo da avaliagdo em
saude e definem:

“Avaliar consiste fundamentalmente em emitir um juizo de valor sobre
uma intervencdo, implementando um dispositivo capaz de fornecer
informagdes cientificamente validas e socialmente legitimas sobre
essa intervencdo, ou sobre qualquer um de seus componentes, com 0
objetivo de proceder de modo a que os diferentes atores envolvidos,
cujos campos de julgamento sdo por vezes diferentes, estejam aptos a
se posicionar sobre a intervengdo para que possam construir
individual ou coletivamente um julgamento que possa se traduzir em
acoes”.
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Este para Champagne et al. (2011)°, uma intervencdo pode ser um sistema organizado
de acdo com seus componentes que, em um contexto e tempo determinado, podem
modificar ou corrigir uma situacdo problemética. Chen (1990)"* aponta que uma
intervencdo em salde € constituida de aspectos estruturais e operacionais, mas também
de uma teoria subjacente, carregada de valor, que incorpora saberes cientificos e
também saberes préaticos dos grupos implicados na avaliacdo, que se fazem importantes

conhecer.

A heterogeneidade de experiéncias sociais e profissionais, além dos diferentes niveis de
envolvimento e interacdes politicas dos envolvidos na implantagdo de uma intervencao,
estd diretamente relacionada a forma de incorporacdo dos objetivos das intervencoes,
com consequéncias sobre o grau e a forma de sua operacionalizacdo. Desse modo, é
recomendavel um estudo exploratério para uma analise sistemética, como parte da

analise da situacdo, anterior a realizagdo da avaliacéo propriamente dita’.

Diante das multiplas possibilidades de avaliagdo de uma intervencdo de salde, a selecéo
de prioridades, a delimitacdo do foco da avaliacdo e promover consensos entre oS
interessados sobre seus aspectos principais sdo necessarias para aumentar 0s usos dos
resultados da avaliacdo, bem como sua especificidade e validade. Inicialmente, a
formulacéo da pergunta de avaliacdo requer uma andlise da situacdo problematica e da

intervencdo desenhada para o seu enfrentamento’>">,

Santos e Giovanella (2014)*, ao analisar o sistema de governanca regional em satde do
municipio de Vitdria da Conquista (BA) utilizaram uma “matriz de analise da gestao do

cuidado em rede regionalizada de satde”, nos niveis politico-institucional e
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organizacional, com as subdimengdes: Mecanismos de governanga regional;
Financiamento regional; e Relag¢des publico-privadas, para explorar as dinamicas das
organizacg0es, as inter-relacGes entre implementacgéo e resultados de programas, em um

contexto intramunicipal.

Reconhecendo o avanco relativo aos estudos anteriores, o presente trabalho coloca esta
questdo em foco, com vistas a provocacdo de avaliagBes futuras da influéncia da
governanga na regido interestadual da Peba. Pondera-se a peculiaridade de uma Rede
com desafios para a manutencdo de uma boa governanga, haja vista a complexidade de
envolvimento de instituicdes, territorios e atores autbnomos, mas interdependentes, nos

compromissos pactuados na Rede.
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1. JUSTIFICATIVA

Considerando:

¢ Os avancos politicos e institucionais no processo de regionalizacao do SUS;

e O aporte normativo para a instituicdo de redes interestaduais; permitindo a
conformacéo da Rede Peba desde 2009;

e A complexidade de manutencdo da governanca em uma regido conformada por
instdncias e atores microrregionais, macrorregionais e, sobretudo por dois entes
federativos autbnomos;

¢ Os poucos estudos referentes as regides e redes interestaduais de salde;

e O carater inovador da Rede Peba no Brasil.

Este estudo se justifica devido:

e A complexidade que envolve uma regido interestadual pioneira no pais e a
importancia da avaliacdo da governanca regional neste contexto;

¢ A insuficiéncia de estudos tedricos e empiricos que fornecam evidéncias para tomada
de decisdo no que se refere a uma rede interestadual;

e A necessidade de compreensdo das prioridades estaduais e interestaduais envolvidas
na constituicdo de uma rede conformada por organizacdes interdependentes;

e Ao potencial explicativo do delineamento tedrico da governanga regional para
apreensdo do desenvolvimento da Rede Peba;

e Necessidade de reconhecimento do cenario histérico, politico e organizacional

instalado durante os processos de planejamento e desenvolvimento da rede.
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Este trabalho pretende responder a seguinte pergunta: Qual a pertinéncia da governanga

da Rede Interestadual do Vale do Médio S&o Francisco?
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I11. OBJETIVOS

3.1. GERAL

Analisar a pertinéncia da governanca da Rede Interestadual do Vale do Medio Séo

Francisco.

3.2. ESPECIFICOS

= Analisar o contexto historico, politico e organizacional da Rede Interestadual do
Vale do Médio Séo Francisco, com foco na Governanga Regional.

= Descrever as necessidades regionais para estabelecimento da Rede Interestadual
do Vale do Médio Séo Francisco, com foco na sua Governanca Regional,

= Delinear a teoria e 0s pressupostos subjacentes aos objetivos, meios e resultados
esperados para a Governanca Regional da Rede Interestadual do Vale do Médio

Séo Francisco.
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IV. METODOS

4.1. Desenho do estudo

Trata-se de um estudo avaliativo, com abordagem qualitativa, tendo como estratégia
metodoldgica o estudo de caso Unico. Destaca-se que a abordagem qualitativa é viavel
quando o fendmeno é complexo, de natureza social e de dificil quantificacdo™. O estudo
de caso € pertinente para analisar em profundidade um fenémeno em um s6 meio, sendo
atil primeiramente & avaliacdo de uma teoria bem estruturada, onde o pesquisador

confronta um modelo tedrico com uma realidade empirica’™.

4.2. Local do estudo

A Rede Peba situa-se no semiarido nordestino e € composta por 53 municipios, sendo a
macrorregido de Juazeiro/BA formada pelas microrregides de Juazeiro, Paulo Afonso e
Senhor do Bonfim distribuidos em 28 municipios e a macrorregido de Petrolina/PE
composta pelas microrregides de Petrolina, Salgueiro e Ouricuri, envolvendo 25
municipios’®’’. Possui uma 4rea territorial 131.304,8 km? e uma densidade demogréfica
de 15,73 habitantes por km2. A populacdo é de aproximadamente 2,1 milhdes de

habitantes em 20147 (Figura 1).
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. Municipios da Rede Peba

Municipios que ndo integram
a Rede Peba

Figura 1 — Mapa do Brasil com destaque para os municipios que compdem a Rede Interestadual do Vale

do Médio Séo Francisco.

As doencas cronicas ndo transmissiveis correspondem as principais causas dos 6bitos,
sobretudo a doenca cardiovascular e as neoplasias, que respectivamente sao a primeira e
a terceira causa de Obito. A segunda causa de Obitos sdo as causas externas, que
representam um dos maiores e mais dificeis desafios do novo perfil epidemiol6gico em

todo Brasil®”"8,

A taxa de mortalidade infantil vem diminuindo na regido desde 2011, caindo de 18,43
para 15,08 no ano de 2014 acompanhando a taxa nacional de 14,25 e 12,15 para 0s
mesmos anos. No estado de Pernambuco a taxa de mortalidade infantil neste mesmo

periodo reduziu de 15,64 para 13,14; e na Bahia foi de 20,04 para 16,29°%,

Os municipios que compdem a macrorregido interestadual dispdem de 559 Unidades
Basicas de Saude (UBS), 38 Centros de Atencdo Psicossocial (CAPS), 35 Centros de
Apoio a Saude da Familia, 34 Polos de Academia da Saude e 18 Unidades de Atencdo a
Sadde Indigena’’’. Os servigos de salde e unidades operacionais dos municipios que

compdem a Rede Peba estdo detalhados no Quadro 6.
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Quadro 6 — Servicos de salde e unidades operacionais dos municipios que compdem a
Rede Interestadual do Vale do Médio Sao Francisco.
Servigos de Saude e Unidades Operacionais da Macrorregido PEBA

Atencéo Bésica

Macrorregido Macrorregido

Juazeiro Petrolina PEBA

Unidades Basicas de Saude 291 268 -
Centros de Atencdo Psicossocial 23 15 -
Centros de Apoio a Saude da Familia 14 21 -
Polos Academia da Saude 10 24 -
Unidades de Atencédo a Saude Indigena 10 08 -

Urgéncia e Emergéncia
Atendimento Movel de Urgéncia — SAMU 39 06 39
Unidade de Pronto Atendimento — UPA 01 - 01
Regulacdo Médica das Urgéncias 03 01 04

Atencéo Especializada
Hospitais 01 02 03
Leitos 1.401* 1.437* 2.838*
Centros de Especialidades 30 19 -
Regulacdo do Acesso 11 06 -
Regulacdo Interestadual de Leitos — CRIL 01 - 01
Vigilancia em Saude 18 06 -

*Apenas os leitos cadastrados no SUS
Fonte: Adaptado de CNES/SAGE™®"".

4.3. Periodo de referéncia

O estudo foi realizado de maio de 2016 a fevereiro de 2018, e a coleta de dados no

periodo de novembro e dezembro de 2017.
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4.4, Coleta de dados

Para identificacdo dos problemas prioritarios para o estabelecimento da rede foram
consultados os documentos: Projeto de implementacdo da rede interestadual de atencéo
a saude do Vale do Médio Sao Francisco (Documento para discussdo no Il Forum da
macrorregido); Subprojeto regional QualiSUS-Rede. Tecnologia da informacgdo: uma
proposta de integracdo da rede de saude do Vale do Médio S&o Francisco e as Atas das

Reuni6es da Crie no periodo de 2009 a 2015%*¢7,

Da mesma forma, para o delineamento da intervencdo foi realizada uma analise
documental, considerando o acervo tedrico-conceitual e documentos normativos
referentes a Governanca, Governanca Regional e Rede Peba (Quadro 9). Estes
documentos foram minuciosamente examinados com a finalidade de exploracéo sobre a
Rede Peba e sobre aspectos relativos a definicdo de governanga regional. Diante destes,
foi elaborado 0 modelo I8gico da intervencdo. Partiu-se do pressuposto que 0s insumos
apoiariam a realizacdo das atividades para alcance dos resultados esperados para a plena
implantacdo da governanga regional nesta rede interestadual; frente ao problema
identificado. Considerou-se também a relacdo de causalidade entre os componentes e

elementos da intervencao.

Quadro 7 - Documentos utilizados na analise documental e elaboracdo de material para entrevistas com
informantes-chaves da Governanga Regional da Rede Interestadual do Vale do Médio Sao Francisco.

Documento Contribuicéo Ano
Constitui Grupo de Trabalho para Implementacdo da Rede de

Portaria n® 1.989 GM/MS, de Atencdo a Salde Interestadual na Macrorregido do Vale do
23/09/2008, publicada no DOU n° 185, | Médio S&o Francisco, compreendendo as regides de Juazeiro - 2008
de 24/09/2008, Secao |, pag. 42. BA e de Petrolina - PE.
Retificacdo Art. 2° itens IV e V da
Portaria n°® 1.989 GM/MS, de Retificacdo art. 2° da Portaria No - 1.989/GM, de 23 de
23/09/2008, retificagdo publicada no setembro de 2008. 2008

DOU n° 200, de 15/10/2008, Secéo |,
paginas 62 e 63.
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Quadro 7 - Documentos utilizados na analise documental e elaboracdo de material para entrevistas com
informantes-chaves da Governanca Regional da Rede Interestadual do Vale do Médio Sdo Francisco.

(Cont.)

Portaria n° 1.453 GM/MS, de
23/09/2009, publicada no DOU n° 123,
de 01/07/2009, Secdo I, pag. 51.

Altera o art. 2° da Portaria n® 1.989/GM de 2008, que constitui o
Grupo de Trabalho para Implementacdo da Rede de Atengdo a
Saude Interestadual na Macrorregido do Vale do Médio Sao
Francisco, compreendendo as regifes de Juazeiro, no Estado da

Bahia e de Petrolina, no Estado de Pernambuco. 2009
Projeto de Implementacéo da Rede Projeto de implantacdo da Rede Interestadual de Atencéo a
Interestadual de Atengdo a Salde do Salde do Vale do Médio Sdo Francisco, compreendendo os | 2009
Vale do Médio Sao Francisco. estados da Bahia e Pernambuco.
I Reunido do Colegiado de Co-gestdo Leitura, consideracGes e aprovacdo do regimento interno do
Interestadual de Salde do Vale do colegiado interestadual com encaminhamento de imediato as
Médio Sao Francisco — 19/03/2010 — CIB e posteriormente para a CIT para a criagdo do colegiado e 2010
Salvador. do seu regimento.
Resolucdo CIB/PE n® 1.471, de | Aprova Regimento Interno do Colegiado de Co-gestdo
03/05/2010, publicada no DOE/PE — | Interestadual de Pernambuco/Bahia.
Poder Executivo, de 15/05/2010, 2010
paginas 14 e 15.
Ata VI Reunido do Colegiado de Co- | Aprova modificacbes no Regimento Interno da Crie para
gestdo Interestadual de Saide do Vale | garantia de dois representantes por microrregido de saide, por 2010
do Médio S&o Francisco — 09/12/2010 | entender a relevancia da participacdo dos municipios para
— Juazeiro/BA. legitimacéo da Macrorregido de Sadde.
Ata VII Reunido do Colegiado de Co- Aprova o Termo de Compromisso Interestadual para a
gestdo Interestadual de Saude do Vale implementacdo da Rede Interestadual de Atencdo a Saude do 2011
do Médio S&o Francisco — 27/01/2011 — | Vale do Médio S&o Francisco.
Juazeiro/BA
Ata VIII Reunido do Colegiado de Co- | Pactos sobre a implantagdo da Regulacdo Integrada no que se
gestdo Interestadual de Salde do Vale | refere a instalagfes, funcionamento, financiamento, plano de 2011
do Médio S&o Francisco — 06/04/2011 — | acdo, prazos, competéncias e monitoramento.
SES/PE.
Ata X Reunido do Colegiado de Co- | Pactos sobre o funcionamento da Central de Regulacdo de
gestdo Interestadual de Saide do Vale | Leitos, principalmente no que se refere a contratacdo de
do Médio S&o Francisco — 21/06/2011 — | profissionais e a divisdo de recursos pelos entes federativos. 2011
SES/PE.
Resolucdo CIB/BA n° 020/2012, de Aprova 0 eixo estruturante e o objetivo geral do subprojeto do
31/01/2012, publicada no DOE/BA n° QualiSUS-Rede denominado Tecnologia da Informagdo — Uma 2012
20.770 de 02/02/2012, paginas 33 e 34. | Proposta de Integracdo da Rede de Saude do Vale do Médio Séo
Francisco.
Resolucdo CRIE PE n° 01, de | Aprova ad referendum Projeto QualiSUS-Rede Pernambuco e
14/02/2012, publicada no DOE/PE n° | Bahia da Macrorregifo Interestadual de Salde do Vale do 2012
46 de 09/03/2012, paginas 22 e 23. Médio Sao Francisco.
Ata XVII Reunido do Colegiado de Co- | Aponta a dificuldades no financiamento e na inclusdo de
gestdo Interestadual de Salde do Vale | hospitais para assisténcia de uma rede interestadual.
do Médio Sao Francisco — 26/09/2012 2012
— Petrolina/PE.
Ata XVIII Reunido do Colegiado de | Discussdo sobre cessdo de Hospital de Traumas da Secretaria de
Co-gestdo Interestadual de Salde do | Saude de Petrolina para a Univasf
Vale do Médio Sdo Francisco — 2013
14/03/2013 — Petrolina/PE.
Resolucdo CIB/PE — CRIE/PEBA n° | Aprova a composi¢do do Grupo Condutor e Grupo de Trabalho
02, de 04/04/2013, publicada no | do Projeto QualiSUS-Rede Pernambuco e Bahia da 2013
DOE/PE n° 178 de 19/09/2013, pag. 9. | Macrorregido Interestadual de Salude do Vale do Médio Séo
Francisco.
Ata XIX Reunido do Colegiado de Co- | Apresentados dados da CRIL para analise dos resultados apds 2
gestdo Interestadual de Salde do Vale | anos de implantacéo.
do Médio Sao Francisco — 30/08/2013 2013

— Salvador/BA.
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Quadro 7 - Documentos utilizados na analise documental e elaboracdo de material para entrevistas com
informantes-chaves da Governanca Regional da Rede Interestadual do Vale do Médio Sdo Francisco.

(Cont.)

Resolucéo CIB/PE CRIE PEBANn°® 03 Aprova revisdo com altera¢des no Projeto QualiSUS-Rede

de 30/08/2013, publicada no DOE/PE Pernambuco e Bahia da Macrorregido Interestadual de Satde do 2013

n° 178 de 19/09/2013, pag. 10. Vale do Médio Sédo Francisco.

Ata XX Reunido do Colegiado de Co- | Discussdo sobre o diagndstico situacional de traumato-ortopedia

gestdo Interestadual de Salde do Vale | na macrorregido interestadual de salde e sobre a estrutura da

do Médio S&o Francisco — 06/11/2013 — | rede para atender essa demanda. Aprovado ajustes no | 2013

Petrolina/PE. Regimento Interno da Crie.

Ata XXI Reunido do Colegiado de Co- | Discussfes sobre a organizacdo da Central de Regulacdo —

gestdo Interestadual de Saude do Vale | Identificacdo de recursos disponibilizados pelo MS, utilizagéo

do Médio Séo Francisco — 15/10/2014 | dos mesmos e identificacdo das pactuagBes dos compromissos | 2014

— Juazeiro/BA de cada estado; e sobre o mapeamento da rede estadual e
municipal para categorizar todos os problemas por nivel de
resolubilidade.

Fonte: elaborag&o propria

A partir da anélise dos documentos e com a finalidade realizar a andlise do contexto
histérico, politico e organizacional foi elaborado um instrumento semiestruturado
(Apéndice A), sendo realizadas entrevistas presenciais e por meio de videoconferéncia
com sete participantes. A identificacdo dos informantes-chaves foi realizada
considerando a relevancia e a diversidade das funcGes dos atores que participaram e/ou
participam da governanca da Rede Peba. Foram abordados dois gestores e dois técnicos
estaduais e regionais de saude representantes da Crie/Peba; trés consultores do MS que
participaram da implantacdo da Rede Peba; e um pesquisador da area de Regionalizagdo
em Saude. Os participantes eram, em sua totalidade, de Pernambuco e apesar das
tentativas de contato, ndo foi possivel abordar representantes da Bahia, ficando o olhar

na perspectiva de um estado.

Os representantes dos conselhos estaduais de Pernambuco e Bahia ndo participaram do
estudo, pois ndo foram incorporados ao processo de implantacdo da Rede Peba, nem de
sua governanca. Foi considerada que a participagdo dos municipios ampliou a

democratizagéo, ndo da sociedade, mas dos atores e suas representacoes.
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4.5 Processamento e analise dos dados

Para analise dos problemas identificados na conformacédo da rede e para a elaboracéo do
modelo légico foi realizada a leitura criteriosa dos documentos; sendo sintetizados 0s
nacleos centrais relativos aos problemas prioritarios. Para configuragdo do modelo
I6gico foram elencados os elementos da intervencgdo, seus componentes; bem como foi

visualizada a coeréncia interna e a l6gica do programa.

As entrevistas semiestruturadas foram gravadas, transcritas, sendo posteriormente
realizadas a leitura flutuante do material e a submissdao a analise de conteido. Foram
identificadas unidades de analise que sdo as unidades a codificar e correspondem ao
segmento do conteudo considerado como unidades de base. A codificacdo se deu em
funcdo da repeticdo dos temas que foram constituidos em unidades de registro, para

entdo efetuar-se a categorizacio progressiva, representadas pelas categorias de analise”.

4.6 Aspectos éticos

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Instituto de
Medicina Integral Professor Fernando Figueira, seguindo a Resolugdo N° 466/2012, sob

0 CAAE 72753717.0.0000.5201.

Os envolvidos foram convidados a participar do estudo e solicitados a assinar o Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) - Apéndice B. Foi garantido ao mesmo o

direito a qualquer esclarecimento sobre o projeto em qualquer fase do mesmo; direito de
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recusar a participar, ou retirar seu consentimento em qualquer fase da pesquisa;

confidencialidade e anonimato.
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V. RESULTADOS E DISCUSSAO

5.1. Andlise do contexto historico, politico e organizacional da Rede Peba: sua

influéncia sobre a governanca interestadual

A anédlise do contexto envolto na arena de negociacdo entre os estados ampliou o
entendimento sobre a pertinéncia da governanca interestadual da Rede. A analise das
entrevistas gerou quatro categorias: implantacdo e desenvolvimento; Planejamento e
Gestdo da RAS; Gestdo Solidaria e Cooperativa; e Sustentabilidade. Destas derivaram

subcategorias como visto no Quadro 8.

Quadro 8 — Categorias e subcategorias de analise do contexto, historico, politico e
organizacional da Governanca Regional da Rede Interestadual do Vale do Médio
Sao Francisco.
Implantacéo e - Contexto politico e econdmico
Desenvolvimento - Regionalizacéo
- Articulagdo politica

Planejamento e gestdo da | - Organizacédo da oferta e da demanda

RAS - Regulacdo de leitos
- Central de regulagéo interestadual
- Custeio
Gestdo solidaria e - Insténcia de deciséo
cooperativa - Mediacdo de conflitos
Sustentabilidade - Estratégias tracadas para manutengdo da Rede Peba

- Legitimidade da Rede Peba pelos gestores.

Fonte: elaboracdo propria

5.1.1 Categoria Implantacgéo e Desenvolvimento

O contexto politico e econémico foi favoravel a implantacdo da Rede Peba, na

expressiva maioria dos aspectos estudados. Os atores federais, estaduais e municipais se
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engajaram para constituir uma rede interestadual pioneira no pais, sendo preponderante
o papel da esfera nacional. Segundo Albuguerque, Mello e lozzi (2011)%, os estados da
Bahia e de Pernambuco apresentavam contextos historico, estrutural e politico-
institucional desfavoréaveis, porém a conjuntura foi favoravel, pois o alinhamento
politico com o governo federal, associado a trajetoria e perfil dos atores politicos,
representou uma forga politica e econdmica para o enfrentamento dos outros aspectos
desfavoraveis. Percebeu-se a articulacdo federativa, sendo a regionalizacdo vista como

prioridade para o0 governo e as secretarias estaduais de saude.

Contudo, foram identificados conflitos, resisténcias e divergéncias politicas em
Pernambuco: “Politicamente tinham divergéncias, principalmente em Pernambuco,
porque o prefeito de Petrolina tinha divergéncia com o governador do estado” (E1).
Além disso, havia distanciamento técnico entre os gestores estaduais, interferindo
negativamente no processo de implantacdo de uma rede complexa como a Peba, pois as
dificuldades na conducéo das politicas de satde no estado de Pernambuco ocasionavam
maior resisténcia para aprovacdo de projetos.

“Foi a discussdo bem dificil, a gente teve que ter varias reunides em
Pernambuco. Bahia foi super tranquilo. Bahia pautou, aprovou... Em
Pernambuco...entdo tinha muita resisténcia do Cosems/PE com a
secretaria, o clima de disputa era maior, entdo a gente teve mais
dificuldade” (EB).

Shimizu et al. (2017)®, apontam que os Cosems foram criados para reforcar o processo
de municipalizacdo e trabalham para dirimir a fragmentacdo do sistema de salde e
prover acOes e servigos necessarios para a populacdo. Na perspectiva dos Cosems, a
regionalizacdo € um caminho possivel, todavia, 0 processo ndao € simples, pois se
constitui como arena politica onde ocorre disputa de diversos projetos, como no caso de

Pernambuco®?.
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Verificava-se que a articulacdo politica entre a gestdo estadual da Bahia e seus
municipios era mais equilibrada, havendo grande interesse desta instancia na
constituicio de um mecanismo regulador do fluxo entre os estados, sendo este
impulsionador da constituicdo da rede.

“O governo da Bahia tinha interesse de tentar encontrar o0s
mecanismos para resolver fluxos e regulacdo dessa regido...entdo era
uma conjuntura favoravel na época, porque existia no governo federal
a discussdo da regionalizacdo e toda a estrutura de apoio” (E2).

Disputas politicas foram identificadas, entre 0s municipios que desejavam aumentar a
robustez da sua rede municipal com a construcdo de hospitais, sem levar em
consideracdo a economia de escala e escopo que traria a organizacdo da rede naquela
regido. Observou-se, porém, que os atores envolvidos negociaram para que a assisténcia
hospitalar pudesse ser realizada em um servico qualificado em outro municipio da Rede;

havendo inclusive pressao da camara dos vereadores.

Diante deste cenério de contextos favoraveis e outros desfavoraveis, os entrevistados
ponderaram que 0 pais passava por um periodo de discussdo sobre a regionalizacéo,
convergindo para constituicdo de uma rede interestadual no Nordeste brasileiro. O apoio
da gestdo nacional aos estados e municipios da regido foi importante nos momentos de
discussdo, analise situacional e organizagdo para implantagdo da rede. “Estava no
momento dentro do ministério de discussao da regionalizacdo... entdo tinha toda essa

perspectiva de uma regido interestadual” (E1).

A regionalizacdo dos servicos de salde € um principio estruturante do SUS, sendo
centro do debate da reorganizagdo do sistema na Ultima década. Esse caminho é bem
representado no principal arcaboug¢o normativo do periodo, ganhando destaque na

agenda politica no inicio dos anos 2000 com as NOAS/SUS, Pacto pela Saude e, mais
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recentemente, Decreto 7.508 e seus contratos organizativos®>?*#%_ A NOAS estabelece
as estratégias de normatizacdo para constituicdo de redes regionalizadas de salde,
reatualizando o tema regionalizacdo na agenda do SUS, além de resgatar o papel dos

estados na conducdo desse processo®®.

Apesar dos esforgos, os entrevistados
destacaram a importancia do Pacto pela Satide?*, que & época da implantacdo da Rede a

discussao era recente e efervescente.

O Pacto pela Saude trazia como principal finalidade a contribuicdo para a reavaliacdo
do papel das instancias gestoras do SUS em funcdo das necessidades de saude da
populagédo, fortalecendo os espacos de discussdo e pactuacdo regionalizados e
auxiliando na definicdo das prioridades, no sentido de fortalecer a regionalizacdo da
atencdo, a descentralizacdo das acdes e servicos e a qualificagdo do sistema de satde. O
Pacto teve maior aceitacdo dos gestores devido a flexibilizacdo da forma de habilitagdo
dos estados e municipios; a alteracdo da forma de repasse financeiro, com a criagdo de
cinco blocos de financiamento: Atencdo béasica/primaria, Atencdo de média e alta
complexidade, Vigilancia em Salde, Assisténcia Farmacéutica e Gestdo do SUS; a
contratualizacdo de todos os prestadores de servigos; e a disponibilizacdo de todos os
leitos e servicos ambulatoriais contratualizados sob regulacdo®. Porém, o processo de
regionalizacdo seguiu diferentes caminhos e distintos ritmos, conforme os contextos e

seus condicionantes institucionais e politicos nas unidades federadas®”.

Neste contexto de transicdo normativa, ressaltou-se a necessidade de ultrapassar as
fronteiras municipais para ampliar o processo de regionalizagéo, devido a saturacdo do
processo de municipalizacdo nos estados avaliados.

“0 proprio processo de municipalizagdo ja ndo vinha dando as
respostas necessarias, como o processo de descentralizacdo, ...a
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integralidade da atencdo e precisavamos cumprir com o gue ja existia
na constituico que eram as redes de atencdo a salde
intermunicipais, interestaduais”. (E2)
O processo de regionalizacdo é marcado pelas diversidades e imensas desigualdades
socioespaciais, somados ao modelo federativo brasileiro, que condiciona o
planejamento e a gestdo regional do SUS; caracteriza-se pela integracdo das RAS de

ambito municipal, em RAS de ambito micro e macrorregional®

. Consequentemente,
aumenta a complexidade na gestdo de redes integradas, e enfrenta obstaculos, entre eles
a institucionalizacdo de uma rede de aten¢do homogénea em um territério heterogéneo,
a conciliacdo de conflitos dos diferentes entes, respeitando a autonomia politica,
financeira e administrativa, buscando a constru¢do de um modelo solidario e
cooperativo no financiamento e na prestacdo dos servicos de satde®*®*®”. Segundo
Viana e Lima (2011)%, “envolvem jogos de cooperacdo e competicdo, acordos, vetos e

decisfes conjuntas entre governos que possuem interesses e projetos frequentemente

divergentes na disputa politica”.

Corroborando com a evidente diversidade de implantacdo dos processos de
regionalizacdo, verificaram-se nos dois estados diferente organizacgdes. A regionalizacdo
enquanto politica estruturante do SUS era uma prioridade nas agendas de Pernambuco e
Bahia, porém a Bahia apresentava um carater mais descentralizador e municipalista,
enquanto Pernambuco centralizava no estado grande parte das acdes de execucédo e
operacionalizacdo do sistema.

“A politica de Pernambuco ¢ regional de fato. A Bahia ndo, a Bahia é
municipalista...0 estado n&do ficou detentor do recurso como
Pernambuco é detentor do recurso da alta complexidade” (E3).

“L4 (Bahia) também, a gestdo é regionalizada, talvez a
descentralizacao até para os municipios esteja mais forte do que para
0 estado de Pernambuco, onde a gente vé uma adigdo maior dos
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contratos e de gestdo dos municipios da Bahia do que do lado de
Pernambuco” (E5).

“N6s tivemos em Pernambuco grandes governadores, grandes
secretarios de salde, grandes centralizadores, a gente descentralizou
muito pouco... ndés somos a segunda maior rede publica (do Brasil), a
gente ainda executa, a gente ainda operacionaliza, onde a gente devia
ser enquanto estado pelo menos, em grande percentual...executar,
acompanhar e monitorar enquanto operador técnico, enquanto
regulador do processo, enquanto indutor do processo de
desenvolvimento, esse é 0 nosso papel enquanto estado” (E7).

Pode-se identificar que o carater regional em Pernambuco €é caracterizado como uma
regionalizagdo primordialmente direcionada a execucdo das agOes, haja vista os
hospitais regionais estarem sob gestdo estadual. No extremo oposto, o estado da Bahia

privilegiou a descentraliza¢do da assisténcia a satde.

Concordando com estes achados, Pestana e Mendes (2004)® ressaltam que os estados
sdo responsaveis pela articulacdo e coordenacdo do processo de regionalizagdo, da PPI e
das referéncias intermunicipais e interestaduais, reorganizando a logica do
financiamento, a fim de contemplar as necessidades populacionais®*®®®°. porém, a
esfera estadual é vista como o parceiro ausente. H& certo clamor para que as SES
assumam o papel de lideranca na coordenacdo, com presenca efetiva na regulacéo,
mediagdo e negociacdo para efetivar uma regionalizagdo intergovernamental solidéaria e
cooperativa. Entretanto, € reconhecida sua fragilidade estrutural e técnica para este novo

protagonismo®>%.

Na Secretaria de Saude da Bahia houve um hiato entre 0 movimento desencadeado pelo
MS vindo do Pacto pela Saide e a sua implantacdo no Estado. No ano de 2006,
aconteceram elei¢cdes para governadores e, na Bahia, houve mudanca de governo, apds

dezesseis anos de gestdo do chamado ndcleo conservador. Em 2006, a gestdo estadual
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colocava-se contraria a assinatura do Pacto, em uma perspectiva de oposicao politica a
Unido em contraponto a necessidade de decisdes técnicas. Na medida em que 0 novo
governo assumia, em 2007, houve uma série de acdes relacionadas a regionalizacao,
como a atualizagdo do desenho do PDR, reconfiguragéo das micro e macrorregides de

salide e movimentos para implantacio dos Colegiados de Gestdo Microrregional®.

Na Bahia ndo h& correspondéncia entre a divisdo territorial definida pelo PDR e a
divisdo administrativa das instancias regionais da SESAB. Em dezembro de 2014, de
maneira ambigua, foi publicada a Lei Estadual n° 13.204 na Bahia™ que dentre outras
modificacOes na estrutura organizacional da Administracdo Publica do Poder Executivo
Estadual, determina a extin¢do das Dires e a criagdo dos Nucleos Regionais de Saude
(NRS). Biscarde (2016)* afirma que essas alteracdes ndo foram discutidas previamente
com equipe técnica da Sesab e gerou perplexidade entre trabalhadores da saude,
académicos, conselheiros de saude, gestores municipais e regionais, dentre outros. Essa
mudanga, apesar de ter conceitualmente aspectos positivos, foi percebida como um

evento que poderia acarretar em retrocesso do processo de regionalizacdo para o estado.

Em Pernambuco, a SES tem sua organizacdo politico-administrativa baseada em 12
Geres. As Geres sdo unidades técnicas e administrativas que tém a funcéo de planejar,
executar, monitorar e avaliar as ac0es e servicos de saude préprios de cada Regido de

Saudde, além de cumprir as diretrizes pré-estabelecidas no Plano Estadual de Satide®,

“Para mim foi até um retrocesso, porque enquanto em Pernambuco
vocé tem uma geréncia regional em cada regido de salde, la na Bahia
eles depois mudaram, eles pegaram uma macrorregido que €
composta por trés regides grandes e s6 tem um nucleo responsavel
pela regido inteira” (E3).
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Antes da reforma administrativa de 2014 havia 28 regides de saude e 31 Dires. Essa
discrepancia entre 0 nimero de regibes de saude e de instancias regionais do estado
permanece e acentuou-se apds essa reforma que extinguiu as Dires e criou nove NRS,
correspondendo as nove macrorregides do estado. Sendo assim, cada NRS é responsavel
por varias regides de saude. Anteriormente as regifes de saide com mais de uma Dires,
tinham um maior nimero de representantes na CIR, com a reformulagdo do regimento,
a partir de 2015, a situagao inverte-se bruscamente, tendo em vista que um coordenador
de NRS passa a ser membro de varias CIR em diferentes regides de satde®. Entre
outras coisas, as Dires desenvolviam ou poderiam desenvolver um vigoroso apoio

94,95,96

institucional aos municipios nas regides de salde , 0U seja, 0s NRS precisaréo

responder a uma demanda de fortalecimento das redes regionais de satde®.

5.1.2 Categoria Planejamento e Gestdo da Rede de Atencdo a Saude

O desenho e a organizacdo da Rede Peba foram resultados de um rico processo de
discussdo e planejamento participativo, que agregou diversos atores representantes de
diferentes instituicdes e segmentos sociais. O poder legislativo integrou as discussoes
devido a premissa do seu papel de elaboracdo, apreciacdo e regulacdo de leis; e
controlador das a¢des do poder executivo.

“foi a primeira rede interestadual do pais muito bem discutida, muito
bem construida, de forma ascendente, com as bases dos dois estados,
com os conselhos, com o controle social, com o poder executivo, 0
poder legislativo, em uma discussdo tripartite, entdo foi um pacto
republicano interfederativo”. (ET)

As seis microrregides de saude constituintes da Rede tém distintas capacidades

governativas constituidas pelos cenérios econdmico-fiscais e politico-institucional®’.

Essa desigualdade € resultante do processo de constitui¢do dos sistemas locais de saude
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em estagios diferenciados e, com demandas comuns e individuais. Essa assimetria
reflete na operacionalizagdo da Rede. A rotatividade de gestores e as distintas
capacidades instaladas comprometem a definicio de uma agenda comum®. A
experiéncia pioneira trouxe aos gestores a necessidade de pensar um modelo de gestéo
fluido e que respondesse adequadamente as demandas da regido:
“Acho que esse é o ponto principal de que a Rede leva a gente a
pensar, um tipo de pactuacdo que ndo existia, uma pactuacéo
interestadual, uma novidade, eu acho que é desafiadora, eu acho que

a gente esta aprendendo muito com ela e apanhando muito, e é aquilo
quanto mais se organiza mais vocé expoe as fragilidades”. (E5)

As entrevistas demonstraram que a implementacdo da Rede Peba foi orientada pelo
diagndstico situacional no territdrio, que serviu de base para elencar as prioridades de

gestéo da rede.

“A gente discutiu a partir de problemas de satde. Entdo essa foi a
nossa primeira tarefa. A gente construiu um processo de
planejamento regional, onde cada apoiador cuidava de uma regiéo,
eram seis regifes e a gente construia por regido quais eram 0s
principais problemas de salde...depois a gente juntava por
macrorregido quais eram os principais problemas de salde e depois
na regido interestadual, entdo a gente orientou todo o processo de
gestdo a partir das prioridades de salde. Isso foi fundamental porque
definiu o desenho da rede...essas prioridades foram criadas dessa
maneira e a partir do que a gente definiu como problema de
salde...entdo o desenho de gestdo foi todo orientado por problema”.
(E6)

Campos (2013)® reforca este resultado ao indicar os fundamentos e as etapas do
planejamento com o reconhecimento das necessidades de saude da populacdo dos
municipios que compde uma regido de saude. Assim, a analise da situacdo de saude
envolve primordialmente a compreenséo das realidades locais em cada regido e abrange
o0 levantamento de indicadores socioeconémicos, demogréaficos, epidemiologicos,
sanitarios, entre outros. Quanto mais elementos forem agregados na andlise situacional,

mais rico e preciso sera o resultado, pois a identificacdo, formulacdo e priorizacdo dos
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problemas e das necessidades de salde da populagdo em um determinado territério

orienta a definic&o das medidas a serem adotadas'®.

Segundo os entrevistados, na implementacdo da Rede Peba ndo foi diferente. Foram
realizadas oficinas com o0s municipios das macrorregiGes para apresentar o projeto da
rede interestadual e levantar as necessidades que foram afuniladas para elencar as
prioridades para organizagdo da rede de agdes e servigos de saude no territorio.

“A estratégia do projeto estava prevista desse jeito, varias oficinas de
discussdo com esse grupo de municipios que eram dessas duas
macrorregionais pra mostrar o0 que era 0 projeto, levantar as
necessidades, orientar e discutir que eram atividades essencialmente
de alta complexidade e ai a gente foi afunilando, porque tem muitas
necessidades, foi afunilando para algumas dessas necessidades”. (E1)

A definicdo sobre as intervencdes prioritarias que irdo orientar a implementacéo ou o
aperfeicoamento de acOes e servi¢os de salde no territério deve ser fundamentada em
seu impacto no bem estar dos cidaddos, respeitando-se as situacBes regionais e suas
peculiaridades. Em esséncia, a orientacdo do planejamento a partir das necessidades de
salide busca ampliar a efetividade das politicas publicas'®*. Fatores estes orientadores no
planejamento da Rede Peba, como observado na fala a seguir:

“A gente so fez essa priorizagdo depois gue a gente viu 0 que a gente
tinha de oferta, a situacéo de oferta dentro de uma macrorregido e a
situacdo de oferta e de deficiéncia na outra macrorregido e ai a gente
viu 0 que era que a que tinha que poderia dar uma ampliada pra
atender”. (E1)

O planejamento das agbes de saude expressa as responsabilidades dos gestores na
garantia do acesso e da integralidade da atencdo, evidenciando a necessidade de
articulacdo entre os processos de Regulacdo e de PPl em conformidade com o PDR e

com o PDI. O PDR, o PDI e a PPI sdo ferramentas de planejamento técnico e financeiro
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da politica de saiude na légica da regionalizacdo solidaria proposta pelo Pacto pela

Saude®.

A PPI é um instrumento de planejamento para alocagdo de recursos a partir dos critérios
e dos parametros pactuados entre os gestores. A partir de acordos, 0s gestores
explicitam pactos de referéncia pelos quais um municipio assume atender a populagdo
de outro municipio, ambos integrados a mesma regido de saude, passando a receber,
além dos recursos destinados ao atendimento de sua prépria populagdo, os da populagéo
a ele referenciada®. Porém a realidade dos municipios perpassa por dificuldades no
cumprimento das pactuagdes firmadas nessa programacdo integrada. Situacao relatada
pelos entrevistados da pesquisa sobre os municipios de Pernambuco:

“Os municipios de Pernambuco na realidade eles estavam muito mais
descrentes de qualquer processo de pactuacdo do que 0s municipios
do Bahia, por que a situacdo da PPl era muito mais acirrada em
Pernambuco. Até entdo, a regionalizagdo era pra redefinir esse
processo de pactuacao, uma pactuagdo mais viva, mais correta, mais
efetiva, e todo mundo reclamava da pactuacdo. A gente ia fazer as
oficinas tanto pra discutir a regionalizacdo, e claro, também ia
discutir a interestadual os municipios se queixavam muito um do
outro”. (E1)

Segundo pesquisa realizada por Moreira e Tamaki (2017)'% ao analisar a PPI como
instrumento de garantia da integralidade da atencdo a satde da populagdo de regides de
saude do estado de Mato Grosso do Sul, os entrevistados referiram que a pactuacéo das
referéncias ndo é feita pela demanda do municipio referenciador, mas pela
disponibilidade de cumprimento por parte do municipio executor. No momento da
pactuacdo o municipio explicita o que tem para oferecer, e sdo feitos os ajustes de

acordo com o ofertado.
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O PDR fundamenta-se na conformagdo de sistemas funcionais e resolutivos de
assisténcia a saude, por meio da organizacdo dos territorios estaduais em regibes e
modulos assistenciais; da conformacdo de redes hierarquizadas de servigcos; do
estabelecimento de mecanismos e fluxos de referéncia e contrarreferéncia
interfederativa®. Segundo os entrevistados, os estados de Pernambuco e Bahia estavam
concluindo seus PDR, e alteragfes foram feitas para garantir a integralidade da
assisténcia e 0 acesso da populagdo aos servigos e acdes de saude da rede interestadual:
“Pernambuco ndo tinha nem fechado seu PDR ainda, entdo essas altera¢oes foram
sendo incorporadas dentro do PDR e do PDI. Todos os dois estados tiveram que fazer
alterag¢oes nos seus PDR e PDI” (E1). Esta situacdo também foi verificada na fala
abaixo:

“O que houve foi logo no inicio, em Pernambuco, houve um
redesenho da rede, que foi quando trés municipios de Pernambuco
mudaram de regional, entdo s6 esse momento. O PDI tentamos fazer,
foi quando a gente fez junto com todos 0s municipios 0S Nnossos
programas de investimento, mandamos todos 0s projetos para o
ministério da salde, porém sd saiu recursos para a parte de
informatizagdo da rede, 0s outros recursos de necessidade de
equipamento, de garantia de alguns equipamentos hospitalares, eles
nenhum na época foram aprovados”. (E3)

O PDI reflete as negociacOes de prioridades regionais e a alocagdo de investimentos
tripartites identificando cronograma e fontes de recursos. As dificuldades para garantir o
compromisso de acesso as necessidades de saude em cada regido (até o limite definido
pelo PDR e pela PPI) sdo indicadores de oportunidades de investimento para superar a
caréncia de servicos ou o subdimensionamento de equipamentos®”. Assim, foi realizada
uma planilha de avaliagdo com diferentes pontuacdes das prioridades pactuadas pelos
gestores da rede.

“Primeiro a gente pactuou os critérios de priorizagdo que tinham
que seguir as prioridades da regido. E pra essas prioridades a
gente fazia pontuacao, entdo se o projeto estava na area do que
era prioridade na regido tinha a pontuacdo X, eu ndo lembro
mais como era essa pontuacao, mas tudo que a gente analisou fez
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uma planilha de avaliacéo. E essa planilha avaliava em cima das
prioridades pactuadas, entdo o que era atencdo basica (por
exemplo) passava pra frente, o que era mortalidade materno-
infantil era a segunda prioridade, depois a gente saiu com essa
lista dos projetos que foram apresentados nessa sequéncia de
priorizacdo. E ai a gente tinha recurso pra isso especifico? N&o,
mas isso orientou as emendas parlamentares da Bahia e de
Pernambuco”. (EB)

Dentre as prioridades, foi destaque o fortalecimento da Atencdo Primaria a Saude
(APS) e a responsabilizacdo dos municipios para que a Rede tivesse maior
efetividade:

“Ndo da pra gente fazer esse compartilhamento da média e da
alta, se 0s municipios néo cuidarem dos seus pedacos da atengédo
basica porque ai a gente estard sobrecarregando 0s
equipamentos que é da interestadual com coisas que é pra o
municipio estar cuidando, entdo por isso que a primeira
prioridade nossa foi aumentar a cobertura de saide da familia e
impactamos, a gente aumentou consideravelmente”. (EG)

No contexto da regionalizacdo no ambito da APS esta a capacidade desse nivel de
atencdo se organizar, para corresponder aos principios propostos, na perspectiva da
universalidade e equidade. A portaria n° 4.279/2010 do Ministério da Saude estabeleceu
as diretrizes e estratégias para a implementacdo das RAS, dentre as quais estd o

fortalecimento da APS e do seu papel na coordenacéo do cuidado’®.

Foi possivel verificar que a baixa cobertura da APS dificultava a organizacdo da rede de
atencdo interestadual. Apesar de uma macrorregido interestadual ser responsavel por
pactuar e oferecer servicos de alta complexidade, a auséncia ou reducdo da oferta de
servicos basicos de promocéo e prevencdo, e baixa assisténcia da estratégia de saude da
familia sobrecarregam os outros niveis de atencéo.

“Uma coisa que a gente viu que ndo podia organizar uma
macroestadual s6, Unica e exclusivamente na perspectiva da alta
complexidade e ndo ter o minimo de organizacdo da rede basica
porque a gente entende e a gente defende que a rede bésica €
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ordenadora de todo o sistema e dos outros niveis de complexidade”.
(E1)

Diferentemente da experiéncia do Reino Unido, cuja funcdo da APS de organizar o
acesso aos demais niveis de densidade tecnoldgica é a mesma tida no Brasil, neste
ultimo ainda existem dificuldades. Essas dificuldades se expressam na baixa cobertura
de ESF, atuacgéo paralela entre servicos, auséncia de regulacdo e fluxos formais para a
atencdo hospitalar, formacdes especializadas dos médicos, distribuicdo inadequada de
profissionais em municipios de pequeno porte, dentre outros'*'%. Magalhaes Junior e
Pinto (2014)*® destacam que, de modo geral, as equipes de APS ndo estdo organizadas
nem possuem autonomia e capacidade para ordenar o acesso a RAS e coordenar o
cuidado. Apesar de avangcos na informatizacdo do sistema e composigéo
multiprofissional das equipes, poucas ferramentas de comunicacdo entre profissionais
da APS e da Atengdo Especializada (AE), assim como, poucos mecanismos de

acompanhamento do usudrio entre os servigos'®’.

Corroborando com a fala do Entrevistado 1:

“O que acontecia nesses municipios que ndo tinham as unidades
basicas de salde como primeira porta de entrada, ia direto para uma
unidade de média ou de alta complexidade, dependendo do caso.
Entdo, paralela a essa discussdo de organizagdo da alta
complexidade a gente precisava reforcar o nivel de complexidade da
atengdo basica”.

Giovanella (2014)'% profere que a ordenacdo da rede, a partir da APS, implica
organizacdo e integracdo do sistema de saude, com territorializacdo e definicdo dos
servicos de atencdo basica como porta de entrada preferencial, com funcéo de filtro para
acesso a AE conforme a necessidade. A integracdo da APS a rede assistencial

regionalizada é essencial para a garantia da atencdo conforme a necessidade no SUS.
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No Brasil, mais de 80% de municipios brasileiros ttm menos de 50.000 habitantes, com
sua rede de servicos de satde resumindo-se & APS* e que demanda de outros niveis de
complexidade de atencdo fora desses municipios. Somente através do planejamento,
integracdo, regulacdo e financiamento em uma rede regionalizada de atencéo a saude,
além de mecanismos eficientes de pactuagdo intergestores, 0s Usuarios terdo acesso a

um sistema de satde integral e resolutivo™®’.

Em relagcdo aos mecanismos de financiamento, esses sdo condicionantes da organizac¢ao

dos sistemas nacionais de saude, seja no acesso, a amplitude do elenco de servigos

109

disponibilizados, ou a qualidade da atengdo™". Ao analisar as entrevistas, indica-se que

a rede Peba foi planejada e pautada seguindo os preceitos do SUS para conformacéo de
rede de atencdo regionalizada a salde. Porém, ao se constituir uma rede entre dois
estados, apesar dos beneficios da organizacdo dos servicos em economia de escala e
escopo, enfrenta dificuldades de financiamento e custeio, como ocorre em todo sistema.
O Entrevistado 2 discorre sobre as dificuldades orcamentarias para os estados e
municipios que compdem a Rede Peba e a falta de incentivo financeiro federal:

“Entdo, assim, se eu vou fazer um planejamento pra essa regido, ja é
dificil, eu “estado” me sentar com os municipios de uma
macrorregido de salde pra pensar um financiamento porque ai a
gente tinha do lado de Pernambuco: Ouricuri, Petrolina e Salgueiro e
municipios com baixissima arrecadacdo e numa dependéncia quase
que total do fundo de participacdo dos municipios. Do lado da Bahia
ndo é diferente, e o ministério da saude “Ah é lindo”...Sim, mas tem
dinheiro pra isso?Tem como financiar? A gente queria, por exemplo,
financiamento da comisséo interestadual e saiu de cada estado, mas
se 0 ministério entendia que pra gente evoluir na constituicdo das
redes de atencdo precisava ter esse investimento, esse
cofinanciamento também era necessario. Como que vocé vai fazer um
plano de investimento, e eu ndo to falando nem no investimento, to
falando no custeio”. (E2)

Assim como referem os entrevistados, o financiamento da Rede Peba é equanime entre

os dois estados. A partir da avaliacdo de dificuldades e dos acordos firmados, é feita a
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contratacdo dos servi¢os com base nos investimentos disponiveis para garantir o acesso
da populagdo. Existe uma pactuacdo de rede, onde se definem as responsabilidades e
oferta de servigos dos dois estados, ndo existindo um fundo de investimento
interestadual. Assim, os recursos federais destinados a rede interestadual sdo destinados
aos estados para que sejam cumpridas as pactuacdes assistenciais expressas nos
instrumentos de planejamento municipais e estaduais.

“O recurso era enviado para o pedago de Pernambuco e para a
Bahia, o pedaco da Bahia. Para o fundo de Pernambuco e da Bahia e
o dinheiro era direcionado para a regido”. (E6)

“O recurso vem para o estado e o estado fortalece, pelo menos hoje é
assim, ndo sei como era antes, e a gente contratualiza os servigos
dentro do que foi acordado, 0 que a gente tem que dar conta é de X
atendimentos e x procedimentos que a gente contratualiza... € uma
pactuacdo. Pernambuco entra com X, entdo coloca tantos cargos,
coloca servidores, e entra como recurso que for designado. Mas néo é
recurso € através de procedimentos, de garantia que oS
procedimentos sejam regulados, que a populacéo tenha garantia do
atendimento”. (ET)

Especificamente com relacdo ao financiamento da regionalizacdo, se faz mediante
acordos estabelecidos entre os entes federados envolvidos na sua implementacao. Levi e
Scatena (2011)'%° concluiram que a maior parcela dos gastos com satide é feita com as
transferéncias da Unido, onde se sobressaem as despesas com média e alta
complexidade. Essas transferéncias acompanham a capacidade instalada dos estados e
municipios. Considerando-se as transferéncias federais e o volume de recursos proprios
que estados e municipios alocam em salde, fica evidente que a grande arena de
negociacao politica sobre o financiamento da salde, tendo como foco a regionalizagéo,

tem que se dar entre os gestores estaduais e municipais'®.

Considerando este aspecto, o0s entrevistados apontaram que 0s municipios da Rede Peba

enfrentam dificuldades com o custeio da rede, principalmente na Bahia, onde os
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municipios despendem mais recursos para as agdes e servicos pactuados, quando
comparado aos municipios pernambucanos. A Bahia emprega mais recursos municipais
do que estaduais e federais para a manutencdo das acdes e servicos da regido. Os
entrevistados justificaram que essa dificuldade de custeio da Bahia pode ocorrer, pois a
estrutura regionalizada de Pernambuco e descentralizada das acGes sob responsabilidade
do estado faz com que a assisténcia a salde seja mais resolutiva do que da Bahia. Na
Bahia os hospitais da rede sdo municipalizados, ndo tendo carater regional. Isso dificulta
0 acesso da populagdo regional dentro da propria interestadual, sobrecarregando 0s
municipios polos.

“Existe muita deficiéncia financeira aqui na nossa regido. Juazeiro e
Petrolina, Petrolina menos, porque foi sabida, ela entregou os
hospitais dela logo [ “toma estado, toma federal, eu nao vou ficar com
esse pepino na mdo’] e inversamente, Juazeiro abriu foi hospital
proprio, e Unidade de Pronto Atendimento (UPA) prépria. E Juazeiro
tem tido uma dificuldade muito grande de colocar seus servigos para
funcionar, inclusive PSF. Entdo, quando a gente pega os dados no
Tabwin em nimero de atendimento e valor financeiro de Juazeiro e
Petrolina a gente vé que a balanca ela é muito diferente, a diferenca
maior € de onde sai o investimento; o Don Malan sai do estado de
Pernambuco, o Hospital Universitario sai do governo federal e em
Juazeiro sai do municipio de Juazeiro. Porque 14 em Juazeiro sé tem
0 Hospital Regional de Juazeiro que o recurso é estadual, tirando do
teto de Juazeiro 1,8 milhoes”.

Corroborando com o0s entrevistados, no que tange aos municipios, percebe-se que a
maioria estd chegando ao limite de sua capacidade de investimento proprio em salde, o
que, aliado ao fato de que o orcamento-base da EC-29, no &mbito municipal, tem se
elevado menos que seu or¢camento geral, forgcando a investir mais que os percentuais
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preconizados pela Emenda Isso pode representar também uma limitacdo a

regionalizacao.

Dados do relatério da pesquisa Regido e Redes®, ao analisar os valores repassados pelo

MS (em valores absolutos) para 0s municipios das regides de Juazeiro e Petrolina,
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constata-se que existe um panorama distinto de investimento nas regides de saude. No
periodo de 2014 a 2016, em Juazeiro o0s recursos de investimento foram
majoritariamente para a Atencdo Basica (77,57%) e Atencdo Hospitalar (14,31%); e em
Petrolina foi para Atencdo Bésica (44,72%) e Atencdo Hospitalar (34,39%). Houve,
ainda, uma reducdo de 66% do numero de leitos SUS, fato que tem ocupado a midia
local e regional, como também o poder legislativo. A situacdo da rede hospitalar da
regido motivou a realizacdo de uma audiéncia publica na Camara de Vereadores de
Petrolina, que contou com a presenca de deputados estaduais da comissdo de salde,
representantes das SES da Bahia e Pernambuco, MS e secretarias municipais, além da

comunidade e da Univasf.

Segundo Viana et. al. (2017)%, a gestdo da Rede Peba n&o tem garantido efetivamente a
qualidade do atendimento, presteza, encaminhamento oportuno para os demais niveis de
atencdo e seguranca do paciente, sendo possivel esta situacdo acontecer se considerados
os investimentos financeiros de cada estado, conforme observado também no presente

estudo.

Apesar destas deficiéncias, estes autores®™ apontam que a maior contribuicdo da gestdo
dessa rede foi na definicdo dos fluxos assistenciais regulados pela Cril. Como visto na
analise documental e nas informacdes colhidas nas entrevistas, desde 2010 a Rede Peba
conta com a Cril, que regula 100% os leitos de urgéncia e emergéncia da regido. Situa-
se em Juazeiro e sua gestdo e compartilhada entre a SES de Pernambuco e da Bahia e
pelas SMS de Petrolina e Juazeiro. Por outro lado, a rede ndo conta com uma central de
marcacdo de consultas especializadas; cada municipio opera de modo individualizado,

pois, ndo existe uma integracdo formal para os servigcos especializados de média
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complexidade. A central é gerenciada na modalidade de cogestdo e financiamento

compartilhado.

De fato considerada uma fortaleza da Rede, a Cril foi planejada de acordo com a oferta

de leitos e ndo sendo dimensionada uma previsdo de demanda organizada, como se

destaca abaixo:

“Ai, entdo, cada hospital, na época, foi visitado, foi discutido o perfil
deles, foi levantado o nimero de leitos de acordo com a realidade e
ndo de acordo com o CNES, realidade de execucdo de servigos. E
com essa grade de referéncia, com esse perfil da unidade, nés
jogamos essas informagdes no sistema de regulagdo (Sisreg) pra a
partir dai a gente comecar o processo de regulacdo”. (E3)

Ainda assim, a Rede Peba foi mais uma vez pioneira ao instituir a Cril, primeira central

de regulagdo de leitos interestadual do pais. A central tem custeio federal especifico,

porém o recurso é direcionado aos fundos estaduais de Pernambuco e Bahia.

“Foi muito legal porque cada secretaria pagava uma parte dos
profissionais, eu nunca vi isso no SUS. Era um servigco que uma parte
era paga pela Bahia, outra parte por Pernambuco, sem nenhum
recurso do ministério da salde. Posteriormente a gente conseguiu,
quando abriu a politica de centrais de regulagdo, um programa pra
financiar centrais de regulacéo, a Rede Peba conseguiu custeio pelo
ministério, mas era metade da Bahia e metade de Pernambuco”. (E6)

Esta central desempenha um papel importante no monitoramento dos indicadores de

média e alta complexidade, sendo referido por alguns entrevistados como um

observatorio da rede: “A Cril tem tido um papel importante no monitoramento de

indicadores. Entdo a ela vem construindo com as mudancas que vem ocorrendo, 0S

indicadores, quantitativo de pacientes transferidos para unidades pactuadas...é o

observatorio da rede”. (E5)
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5.1.3 Categoria Gestéo Solidaria e Cooperativa

Ap0s a analise situacional da regido, os envolvidos na formulagdo da implementacao da
Rede Peba pensaram um modelo de gestdo que respondesse as demandas da regido.
Entendendo a importancia de um espaco de governanca na gestdao da Rede, foi instituido
o Crie, composto por representantes dos dois estados, dos municipios polo (Petrolina e
Juazeiro), representacdo paritaria dos municipios que compdem as regides de salde e da
Univasf. Desde a sua criacdo tem se conformado em um espaco deliberativo, de
cogestdo, onde decisdes sdo tomadas.

“Tiveram discussdes de como seriam as pactuac¢Oes, porque nos
estados tem a CIR e a CIB, mas ndo havia um colegiado
interestadual. Entdo durante as reuniGes, no terceiro forum de
discussao que teve sobre a implementacado da rede, em 2009-2010, foi
discutido que tinha que se instituir uma instancia gestora, uma
instancia de pactuagdo interestadual. Entdo como encaminhamento
desse terceiro forum foi criado do Crie, que é justamente a comissao
de cogestdo interestadual, e nesse momento, foi decidido quem eram
os membros, a gestdo do regimento, as reunioes”. (E4)

A coordenacdo e a cooperacdo entre os entes da federacdo sdo formas de integracéo,
compartilhamento e decisdo conjunta, se constituindo elemento-chave para o equilibrio
entre a autonomia dos envolvidos e sua interdependéncia e a amenizagdo dos conflitos?.
Segundo Lima (2013)'*!, apesar da auséncia de instrumentos que promovam uma gest&o
compartilhada e solidaria, a implementacdo de uma rede interestadual em um pais
federativo é possivel, através do aprimoramento de mecanismos de coordenacéo,

instancias e instrumentos de pactuacdo e do sistema de partilha.

Para legitimar esse espaco de negociacdo, a CIB de Pernambuco e a da Bahia emitiram

resolucdes (CIB/BA n° 89/2010 e CIB/PE n° 1.471/2010)%%%° que tratam da criagdo do
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Crie no ambito da Rede Interestadual de Atencdo Pernambuco/Bahia. O Entrevistado 1

descreve o processo de criagéo e legalizacéo do colegiado:

“O processo foi iniciado com uma comissdo técnica de um projeto do
ministério, porém, por conta dos conflitos politicos que tinha dentro
de Pernambuco, entdo foi decidido dar legalidade, dar forga politica
e ai foi a historia da criagdo do Crie, que a gente fez por portaria
para dar legitimidade. A intencdo era que esse colegiado tivesse
realmente governanca sobre todas as agdes que fossem desenvolvidas
ali naquela macrorregional. Esses atores seriam representagoes
legitimas dos interessados da macro, que faziam uma discussao
politica e tomavam a decisdo”.

Legitimar a tomada de decisdo em uma rede interestadual é fundamental para a
instauracdo de relacBes intergovernamentais solidarias no SUS e requer medidas que
aprofundem o controle e disciplinamento no exercicio dos poderes que presidem a
pactuacdo regional, entre governantes em posi¢des assimétricas e interesses

potencialmente geradores de conflito?

. Assim, os processos de implantacdo de redes e
sistemas envolvem jogos de cooperacdo e competicdo, acordos, vetos e decisdes
conjuntas entre governos que possuem interesses e projetos frequentemente divergentes

na disputa politica®.

Algumas situac6es de conflito foram descritas pelos entrevistados, como as pactuagoes
da rede de atencdo em oncologia, visto que varios compromissos foram assumidos antes
de se iniciar a discusséo e pactucdo da rede, compromissos de campanha de cada estado
assumindo a responsabilidade de prestar assisténcia integral para esse segmento. Varias
foram as discussdes e reviravoltas do processo, que teve a participacdo popular na
tentativa de mediar conflitos sobre a prestacdo dos servi¢os de oncologia. Ao final a
pactuacdo foi refeita, sendo esta a Unica area com necessidade de formalizacdo do

acordo através da assinatura de um termo de compromisso pelos dois secretarios
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estaduais de satde. Apesar de ser uma rede solidaria, existem discordancias que ndo sao
mediadas por instancia superior. Outro exemplo elencado foi a participacdo da Rede
Peba no projeto QualiSUS-Rede, onde se obteve recurso para aquisicdo de
computadores para a regido. Os dois estados tiveram dificuldade de trabalhar juntos, ndo
chegando a consenso sobre os cumprimentos dos prazos. As dificuldades e pedidos de
adiamento de prazos foram remetidos a instancia de adiamento do Crie, a CIT.

“Ndo tinha uma instdncia superior, porque a gente nem considerava
a CIB uma instancia superior, porgue tem dois estados. Entdo néo
pode a CIB de Pernambuco resolver um conflito do Crie porque
envolve a Bahia...tinha um assento no Crie do ministério, mas o
ministério ndo se movia, ndo participou, teve muita dificuldade de
participar. A gente remeteu oficios para a CIT vérias vezes para
resolugdes de questoes...porque a instancia era a CIT”. (EB)

O Entrevistado 6 afirma que o grande acerto ao se instituir a Crie foi a participacédo de
gestores estaduais com poder de deciséo politica:

“Entdo foi quando a gente constituiu o Crie, do ponto de vista de
instancia regional de negociacdo e deliberacdo. Vocé colocar dois
secretarios de estados em uma reunido e ndo decidir é impossivel.
Isso foi fundamental. Entdo esse desenho foi um acerto, porque a
gente trabalhou decisdo politica, cAmara técnica de assessoramento a
decisdo politica e os grupos de trabalho (GT), todos com profissionais
das secretarias e da regido que era quem alimentava essa camara
técnica”.

Viana et. al. (2017)%, corrobora com este achado, ao defender que o Crie conforma-se

num espaco deliberativo como resultado de dois fatores decisivos: a participacdo dos

gestores estaduais e o entendimento acerca do papel desse espago na organizacéo e

operacionalizacdo da rede interestadual.

Observou-se ainda mediante as informacdes colhidas que o processo de construcdo da
rede interestadual foi democratico, com ampla participacdo de representantes das SES

da Bahia e Pernambuco, MS, secretarias municipais, e da Univasf.
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“Isso foi muito interessante porque tanto o estado de Pernambuco
guanto o estado da Bahia, foram muito solidarios nessa construcao,
foi um partilhamento de responsabilidades, com muita solidariedade,
entdo assim, isso foi extremamente importante, essa boa relacdo de
Pernambuco e Bahia, da gestdo, facilitou muito”. (E6)

“O SUS é muito claro na discussdo quanto a solidariedade entre os
entes federados, e a gente poder estar construindo uma proposta que
a gente possa se complementar, pra gente é fundamental e é assim
gue a gente acredita que o SUS possa efetivamente se consolidar”.
(E7)

O compartilnamento de fungbes governamentais é tipico dos sistemas federativos que
vivenciam a negociacdo e formacdo de acordos entre as esferas de governo. Suas
vantagens estdo associadas a flexibilidade na distribuicdo de responsabilidades e a

possibilidade do estabelecimento de diferentes acordos entre 0s governos em situacoes

de heterogeneidade social, econémica e geogréfica®**,

Apesar da grande participacdo dos atores envolvidos no processo de implementacdo da
Rede Peba, com o passar de poucos anos da conformacdo do Crie houve um
enfraquecimento da governanga regional e um afastamento das gestdes estaduais que se
refletiu na precarizacdo da assisténcia a satde na regiao.

“Entdo foram criadas varias redes, foram pactuadas, mas de fato, na
assisténcia eles (BA) néo estdo fazendo de forma plena, vamos dizer
assim. E a gente continua com essas dificuldades e a superlotacéo das
nossas unidades de alta complexidade”. (E4)

“O ministério publico teve que dar uma pressionada nos estados, fez
uma audiéncia publica l& em Petrolina no meio do ano e nessa
audiéncia, um dos encaminhamentos foi o retorno dessas reunides,
exatamente devido a dificuldade que a rede estava vivendo,
principalmente com a situagdo do hospital regional de Juazeiro, € o
hospital que esta com mais dificuldades do ponto de vista de gestédo e
gue ndo estava prestando a assisténcia que foi pactuada inicialmente
na rede. Entdo esse desenho de rede tinha elaborado 14 pra 2009-
2011, ele estava em colapso, e ai precisava de algumas rediscussées”.
(ES)
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“E ai nos tivemos um momento muito dificil com a Bahia quase que
ausente nessa discussdo. Tudo que foi pactuado pra tras, a Bahia
deixou de cumprir e ai as coisas ficaram demandando muito em cima
dos nossos hospitais que pega ali todo nosso sertdo. Entdo a gente
ficou sobrecarregado, a gente ficou atendendo, um namero
importante de usuérios da Bahia e em contrapartida Pernambuco ndo
estava mais sendo atendido porque em muitos momentos 0S Servigos
da Bahia, eles deixaram de atender. Entdo, assim, nés vivemos um
momento extremamente dificil, dificuldade inclusive de comunicacéo
com o secretario da Bahia, com a equipe da Bahia”. (ET)

Segundo relatério da pesquisa Regides e Redes®™, apesar do Crie ser um espaco
institucionalizado, reconhecido por ambas as SES, o papel dessa governanca no
processo de tomada de decisao sobre a Rede Peba esta enfraquecido. Uma variavel que
demonstra esse enfraguecimento o0 nimero de reunides realizadas no periodo de 2014 a
2015, apenas 2 encontros. Sendo que na Ultima ndo contou com a presenca dos
secretarios de satde de ambos os estados. A auséncia de participacdo da gestdo estadual
acabou por fragilizar a gestdo da Rede, visto que a instancia estadual possui um papel
decisivo na conducdo do processo de regionalizacdo, quica, quando se trata de uma
Rede Interestadual. Um reflexo da ndo regularidade de reunibes do Crie foi o

comprometimento da operacionalizacdo da Rede, em especial, da regulacdo assistencial.

Mediante a analise das entrevistas, verificou-se que as discussfes sobre a rede
interestadual foram retomadas ap6s audiéncia publica convocada pelo ministério
publico de Petrolina:

“A gente ficou em 2015, s6 teve duas reunides;, em 2016 ndo teve, e
ai como esta tendo muita dificuldade em relagédo a assisténcia mesmo,
estd tendo muita demanda judicial, entdo a promotoria de Petrolina
convocou uma audiéncia publica pra rediscutir a interestadual e
como encaminhamento ficou de retomar as reuniées do Crie”. (E4)

“Pelo menos as conversas voltaram. Ainda tem problemas, claro,
mas o nivel de relagdo, pelo menos agora existe um canal, existe um
forum de discussdo que antes ndo existia. Antes, assim, a gente
recebia os problemas e ndo conseguia ter um retorno do lado de 1
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(BA), eu nado sei se deles com a gente também, porque eles também
falavam muito pouco com a gente”. (E5)

O reestabelecimento de servigos e politicas publicas, tal como acontecido nas reunides

do Crie s&o sublinhadas por Souza (2006)'*

ao discorrer sobre a formagéo das agendas
dos governos, motivo pelo qual algumas questdes entram na agenda politica e
administrativa, enquanto outras ndo. Para a autora, é essencial uma consciéncia coletiva
da sociedade para resolver determinado problema e uma pressdo dos atores sociais para
cobrar a efetivacdo de politicas. Outro ponto é a influéncia da midia na formacéo das
agendas, através da divulgacdo dos problemas existentes na sociedade. Muitos temas
considerados prioridades saem das agendas de governo, e isso se deve tanto a falta de
recursos humanos e de vontade politica, quanto a auséncia de pressdo dos atores sociais

e a pouca divulgacdo dos problemas na midia'*°.

5.1.4 Categoria Sustentabilidade

Segundo a Constituicdo Federal brasileira (1988)%, a Republica é composta pela unido
indissolGvel dos Estados, Municipios e do Distrito Federal, existindo trés ordens: a
central (a Unido), a regional (os Estados) e a local (Municipios). O texto constitucional
reforca a fala dos entrevistados sobre o entendimento de que uma regido de satde é um
territorio sob responsabilidade administrativa e financeira de cada estado, sendo esta
prerrogativa legal desfavoravel a sustentabilidade de uma rede interestadual, cujos entes
governamentais sdo autbnomos.

“A gente ndo tem uma organiza¢do no Brasil por regido, como na
Europa em varios locais. A gente ¢ uma federacdo, entdo ndo tem
como passar recursos, por exemplo, do ministério para a regiéo,
passa para os estados, e os estados que vdo administrar isso”. (E1)
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“A macrorregido ndo pode, do ponto de vista administrativo, se
sobrepor aos estados, porque a gente ndo pode correr esse risco de
legitimar o que ndo é legitimo. Quem é legitimo é o governador eleito
de Pernambuco e da Bahia, os prefeitos dos municipios da regido. Ela
ndo pode se sobrepor politicamente e nem administrativamente. Ali é
acordo, ali é negociacao, ali é pactuacdo. Ela ndo pode ser um ente
federativo...porque a gente ja tem um estado federativo, Pernambuco,
Bahia, Alagoas, a gente tem essa instancia legitimamente constituida.
Entdo ndo d& pra vocé imaginar criar uma regido de salde achando
que vai ser um ente federativo, ndo é; que a regido vai articular
diretamente com o ministério da satde, ndo vai...regido NAO é um
ente da federac&o, regido E do estado. E a macro de dois estados, é
um espaco de reorganizacdo, de leitura, de priorizacdo, de
pactuagdo”. (E6)

E legitimo considerar que as instituicdes federativas afetam e sio afetadas pelas
politicas sociais em uma relacdo que varia conforme o contexto dos pafses''®. Essas
influéncias sdo observadas na emergéncia de novos atores, na definicdo de suas
estratégias e na configuracdo de processos politicos compartilhados™’. A
implementacdo de politicas de salde requer a incorporacdo de estratégias inovadoras de
articulacdo intergovernamental, visando compatibilizar a descentralizacdo politico-
administrativa com a organizacao regionalizada e hierarquizada de uma rede de servicos

de satde que extrapole os limites municipais e estaduais™*®*9'%.

Identificou-se no presente estudo que a constituicio de uma RAS regionalizada,
interestadual, decorre por normativas institucionais que legitimam sua existéncia.
Porém, identificou-se que existe a caréncia de instrumentos legais que regulamentem de
forma plena a relacdo entre os dois estados. Assim como refere o Entrevistado 6:

“So pra vocé ter ideia, ai é onde estd a falha ainda no modelo de
governanga, porque vocé tinha uma estrutura que era o Crie pra
negociacao e pactuacdo, mas isso ndo tinha um lastro organizacional,
nem eu estou dizendo que é pra ter, eu estou dizendo que isso era um
vazio que a gente precisava negociar melhor, porque o que é que
acontece na hora de adquirir, por exemplo, um software pra questéo
da regulacéo pra o transporte sanitario por exemplo, quem compra?
Bahia ou Pernambuco? Se Bahia compra, como sede a Pernambuco,
se é interestadual? Entdo a gente teve muita dificuldade juridico-legal
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pra equacionar isso. A gente teve que fazer uma serie de documentos,
concorrendo nas duas procuradorias juridicas”.

Segundo Levi e Scatena (2011)'%°, a gestao regional da satide é um grande desafio, dado
que o federalismo brasileiro ndo contempla a regido, unidade constituida, gerida e
financiada mediante acordos e negociagdes. E um processo politico que, embora vise a
melhoria da prestacdo de servicos de salde e, consequentemente, das condi¢es de
salde e de vida da populacdo, requer maiores concessdes de alguns entes e acaba

interferindo nas relagdes de poder.

Outro fator que chama a atencado, principalmente pelo poder de interromper iniciativas
em curso é a mudanca de gestores a cada troca de prefeito, governador ou presidente da
Republica, provocando a descontinuidade administrativa. Segundo Nogueira (2006)"%,
essa parecia ser a manifestacdo da sustentabilidade, ou da falta dela, no setor publico. A
sustentabilidade de um projeto liderado ou realizado em conjunto com o Estado deve,

necessariamente, passar por essa questdo. Assim como ressalta o Entrevistado 2:

“Bom, mas ai comeca a haver algumas solucGes de continuidade, nao
é, tanto no ministério como aqui em Pernambuco e isso ao longo do
processo teve repercussdes, principalmente por parte do ministério da
saude, com mudancas de gestéo e de coordenadores dessa area e teve
um prejuizo pra o processo como um todo”.

De acordo com Estevam (2010)'%

, a descontinuidade administrativa e de gestdo das
politicas publicas resultam na interrupcdo de projetos, alteragdes substanciais nas
prioridades elencadas, com predominio do viés politico-partidario sobre o técnico.
Spink (2001)'?® entende a descontinuidade administrativa como o rompimento das
praticas anteriores na maior parte das atividades operacionais, 0 que normalmente

ocorre quando ha mudanca de gestores publicos. Na fala do Entrevistado 7 é possivel

inferir que apesar do contexto politico favoravel no inicio do processo de implantagdo
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da Rede Peba, houveram significativas mudancas no periodo seguinte decorrente da
descontinuidade administrativa, prejudicando a relacdo entre os dois estados e
dificultando a ampliacéo e melhoria dos servigos assistenciais prestados na regiéo.

“Nés tivemos muita sorte porque a gente tinha de um lado os
secretarios estaduais muito engajados, e do outro o apoio do ministro
da saude e do presidente, ai minha filha, era correr pro abraco.
Porque vocé tinha todo um cendrio, a conjuntura era outra, hoje a
gente vive em outro cendrio, do ponto de vista institucional, de
credibilidade, de articulagdo interfederativa, de entendimento; hoje
vocé vive um cenario de muita fragilidade, do ponto de vista, vocé nao
sabe como é que amanhece amanhd, se 0 presente amanhece
presidente ou se o presidente amanhece preso ”.

Segundo Baptista e Mattos (2015)'?*, os sujeitos podem criar e forjar atuagbes no
processo politico, porque hd um carater fugidio e mutante que é proprio do ser humano
e que se apresenta no cendrio politico e de conducdo de politicas publicas. As praticas e
os instituidos também sofrem transformacdes, pois ha uma constante disputa que se
capilariza nas relagfes entre os sujeitos e que impde a cada tempo mudangas no rumo

dos Estados.

O Entrevistado 7 ressalta, ainda, que:

“Apesar de tanto aqui quanto la ter tido uma continuidade do ponto
de vista da agremiacéo, da matiz politica, do mesmo partido, tanto la
guanto aqui, mas de forma conjuntural as coisa mudaram. Se a Bahia
tivesse continuado, a expectativa era que ndo houvesse essa quebra
com a Bahia,e tivesse uma parte do governo passado que viveu isso
discutindo a Rede Peba como era, com certeza, a gente poderia estar
mostrando resultados muito melhor do que a gente consegue fazer
hoje e ai a gente estaria contaminando, no bom sentido da palavra,
outras oportunidades para outras regioes interestaduais”.

As rupturas sdo normalmente julgadas como indesejaveis, pois resultam na perda de
conhecimento acumulado (ou memoria institucional), no retrocesso de avancos, na

descrenca ou desmotivacdo dos envolvidos, e num provavel desperdicio de recursos

115,121

publicos investidos . Analisando o contetdo das entrevistas, infere-se que a
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continuidade da Rede Peba como uma politica de Estado iria fortalecer as relagdes entre
os dois estados. Essa aproximacdo instituida enquanto politica garantiria a manutengédo
da rede e dos acordos firmados pelos parceiros independentemente do contexto politico
existente. Assim como refere o Entrevistado 7:

“Fu acho que a gente poderia ter, de alguma forma, uma
institucionalizacdo da Rede Peba, n6s ndo temos e isso fragiliza,
porque ai comeca a ser uma proposta de governo. E eu acho que a
gente deveria ter uma discussdo mais perene com relacéo a isso, que
permanecesse de maneira institucionalizada tanto no governo da
Bahia como em Pernambuco, enquanto insténcia de decisdo...eu acho
que precisava fortalecer enquanto politica de Estado, e ndo politica
de governo; que pudesse efetivamente dar conta dessa representacdo
permanente ”.

Caldas e Avila (2013)"%* ressaltam que a continuidade de uma politica de salde no
significa um engessamento da mesma; porém, ndo pode ocorrer uma mudanca radical
que altere os objetivos iniciais e os beneficiados por essa politica. O que determina a
continuidade de uma politica é a manutencdo dos seus objetivos iniciais; no entanto,

iSso ndo impede a entrada de novos objetivos.

Por outro lado, estdo previstas iniciativas pontuais favoraveis a manutencdo da Rede.
Estd em fase de planejamento a instituicdo de um centro de zoonoses interestadual;
assim como houve discussdes sobre um ndcleo de vigilancia epidemiologia
interestadual que se iniciou ap6s a epidemia de arboviroses e os casos de microcefalia
que uniu as vigilancias Petrolina e Juazeiro:

“Inclusive foi discutido agora, no forum de vigilancia, de se fazer um
nacleo interestadual, porque Petrolina e Juazeiro sdo cidades muito
proximas e a gente ndo tem uma discussdo epidemioldgica, uma
vigilancia mesmo em saude com foco na rede interestadual”.
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5.2. Identificacéo dos problemas da rede

Os documentos analisados mostram que a estreita contiguidade entre Petrolina e
Juazeiro favorecia o livre acesso dos usuarios destes municipios e das regides vizinhas
aos servicos de saude estaduais e municipais de modo desordenado. Traduziu-se este
gargalo na fragilidade de uma politica de regulacao dos entes estaduais, que permitisse a
organizacdo da demanda dos usuarios dos municipios e regides de cada estado, com a
definicdo da oferta organizada de servicos de salude. Destacaram-se as cotas
insuficientes para estabelecimento de referéncias assistenciais; principalmente para o
adequado funcionamento da regulacdo de partos de alto risco. Ainda neste entremeio
havia necessidade de pactuacdo com os estados do Ceara e de Sergipe, limitrofes,
respectivamente com Pernambuco e com a Bahia; o que ainda poderia influenciar na
dindmica e fluxo de usuéarios na regido em analise.

Expondo o diagnéstico realizado no presente estudo, Andrade (2013)*?°

verificou que os
fluxos de acesso aos servigcos de salde se caracterizam, em alguns casos, de forma
assistematica, com usuarios peregrinando em busca de assisténcia nas situacdes de
urgéncia e, onde cada prestador regulava sua porta de entrada e seus recursos
assistenciais, desconsiderando as necessidades dos usudrios. As dificuldades da
regulacdo assistencial estdo relacionadas, especialmente, as limitagdes financeiras para
investir na estrutura e nos servicos de saude, que se organizam sem considerar a
economia de escala e passando pela informalidade, e pelo relacionamento pessoal entre

os diversos profissionais de satide*?.

Os documentos expuseram que a regulacdo ainda se agravava devido a incipiéncia de

politicas prioritarias em ambos os estados, nas areas de urgéncia e emergéncia;
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oncologia, recursos humanos e educagdo permanente. Percebia-se a precarizagcdo de
vinculos, a alta rotatividade de profissionais, a necessidade de ampliacdo do quadro de

médicos; além da necessidade de qualificagdo equipes gestoras municipais.

Concorda-se que os problemas das politicas de recursos humanos se relacionam
principalmente & fixacdo de profissionais de saude em locais remotos e de maior
vulnerabilidade, sendo as areas de escassez de médicos aquelas com maior quantidade
de beneficiarios do Programa Bolsa Familia. Esse ndo é um problema regional ou
estadual, acontecendo, também, em regifes metropolitanas como S&o Paulo, conforme
indicado por Rigoli; Martins e Mercer, (2012)**': assim como sdo mais prevalentes nas
Unidades de Saude da Familia e nos servigos de urgéncia e emergéncia. Tal fato é
indicativo de que as estratégias a serem adotadas devem respeitar as diversidades

regionais e envolver todos os profissionais e trabalhadores da saide®?" %,

Os elementos que sustentam essa situacdo brasileira resultam de uma complexa
configuracdo que envolve questBes referentes a formacdo profissional (quase
exclusivamente intramuros e focados nos servicos hospitalares; com fragil integracdo
ensino-servigo; fragmentada, repercutindo na inseguranca dos profissionais frente a
demanda dos Servicos de Saude; com estimulo a especializacdo); a avaliacdo negativa
da Estratégia Saude da Familia (ESF) no que se refere ao reconhecimento social e
cientifico do saber profissional; gestdo e regulacéo do trabalho e dos trabalhadores da
salde (auséncia de plano de cargos e carreira; forma de admissdo e movimentacdo dos
profissionais de saude dificulta a fixacdo; precariedade dos vinculos; fragilidade da

politica de educacdo permanente; falta de especialistas em varias regides ou em
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determinados servigos; limites e fragilidades do trabalho multiprofissional; e falta de

estrutura em regides periféricas)*?.

Na organizagéo financeira municipal e estadual, observou-se que na constituicdo de uma
rede assistencial interestadual, os gestores municipais ndo poderiam ser ordenadores de
despesa, 0 que dificultaria a viabilizacdo das a¢des. Além disso, verifica-se inadequacéao
do financiamento dos procedimentos de média e alta complexidade assistencial,
insustentabilidade financeira dos principais hospitais regionais; bem como baixa adeséo

ao Pacto pela Saude.

Como consequéncias diretas dos agravantes organizacionais na rede assistencial e do
financiamento estadual e municipal, foi identificada a baixa cobertura, qualidade e
resolutividade da APS, o que daria suporte a efetividade da rede interestadual.
Reconhecia-se o0 alto numero de internacdes por causas evitaveis e sensiveis a esse nivel
de atencdo, relativas as deficiéncias nas acGes de pré-natal, exames ginecoldgicos; e na
necessidade de interacdo com a vigilancia em saude. Além da atencdo basica, percebia-
se a baixa cobertura de servicos de média e alta complexidade e deficiéncias em leitos
de UTI neonatal e para adultos, segundo recomendacdo da portaria GM/MS

n.1101/2002'%°

O diagndstico situacional levantou condigdes relacionadas as estruturas sociais basicas
influenciadoras da causalidade das doencas e da demanda por servicos de satde. Apenas
39% dos domicilios dispunham de rede geral de esgotamento sanitario e 88%
apresentavam energia elétrica; bem como foram detectadas deficiéncias da qualidade da

agua da rede publica. Considerando-se a intensa producdo agricola na regido foram
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vislumbrados como determinantes 0 manejo de agrotoxicos, a conservagdo das estradas,
além das obras de transposicdo do Rio Sdo Francisco. Estas situagdes extra-setoriais
conduziam aos problemas ambientais, bem como convivéncia com uma populagéo
sazonal, que ampliava a demanda aos servi¢cos de saude. Os gestores estaduais
apontaram que os problemas culturais, socioecondmicos, das redes de comunicagéo,
infraestrutura e transporte eram compartilhados, ampliando os problemas e reforgando a

necessidade de investimento na instituicdo da Rede interestadual.

Todos estes fendmenos influenciavam negativamente os indicadores de saude, muitos
destes sensiveis a uma assisténcia béasica resolutiva. Entre estes foram percebidos o
aumento das taxas de mortalidade infantil, de internacdo por doenga diarreica aguda,
mortalidade materna, gravidez na adolescéncia, causas externas, uso de drogas, dengue,
hanseniase (considerada endémica em criancas menores de 15 anos), diabetes,

hipertenséo, diabetes e neoplasias.

5.3. Delineamento da intervengdo: modelizando a Governanga da Rede

Interestadual do Vale Do Médio Sao Francisco

A identificacdo dos problemas prioritarios exclusivos de cada estado e, sobretudo
aqueles comuns, foram o cerne para o planejamento e implementacdo da Rede Peba.
Considerando a verificacdo da necessidade de organizacéo da demanda e a configuracao
de um projeto envolvendo entes federativos interdependentes, porém auténomos, a
governanga regional se mostrou essencial para o sucesso da rede, tornando-se

imprescindivel a sua modelizacéo.
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Barbosa, Barbosa e Naiberg (2016)**° confirmam a importancia da governanca no
funcionamento dos servigos ao indicarem que as responsabilidades entre os gestores
configura um processo de organizacdo de um modelo de governanga no ambito do SUS,
voltado para a efetiva regulacdo do sistema, em especial para a oferta e da demanda em
uma de suas areas mais sensiveis — a atencdo as urgéncias e emergéncias. O desafio de
construcdo desse modelo impde exigéncias que abrangem: investimento em tecnologia
da informacdo; contratualizacdo junto ao Sistema de Saude Suplementar; provisdo de
recursos para ampliacdo de servicos; avaliacdo em saude, com énfase na capacidade
resolutiva dos sistemas regionais; financiamento global para atencdo as urgéncias; e

desenvolvimento de projetos intersetoriais.

Os desafios para a governanca e sua influéncia nos servigos foram retratados, na maioria
dos seus aspectos, nos elementos do modelo légico expresso em cinco componentes:
Planejamento e Gestdo, Articulagdo Interestadual, Financiamento, Monitoramento e
Avaliacdo, e Transparéncia. Para cada delas consideram-se os insumos, as atividades e
os resultados esperados.

XA

O componente “Planejamento e Gestao” ¢ composta pelas atividades de elaboracao,
construcdo, definicdo, formulacdo de estratégias gerenciais, de forma deliberativa e
cooperativa, para organizacdo e administracdo da governanca regional da Rede Peba
(Figura 2). O componente “Articulagdo Interestadual” caracteriza-se pelas fungdes de
coordenacdo conjunta e integrada, pactuacdes, e planejamento estratégico e
compartilhado da intervencdo (Figura 3). O componente “Financiamento” trata das

pactuacdes de questdes relativas ao investimento e custeio da rede compartilhada e a

busca de mecanismos de captacdo de recursos para rede interestadual (Figura 4). O
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componente “Monitoramento ¢ Avaliagdo” visa acompanhamento dos compromissos
pactuados e acordados entre os gestores de saude que fazem parte da intervencao para
garantir a organizacdo e efetividade da rede interestadual (Figura 5). O componente
“Transparéncia” traz a resolucdo de conflitos e a comunicacdo transparente entre o0s

atores da governanca regional da Rede Peba (Figura 6).



Figura 2 - Modelo logico da Governanca Regional da Rede Peba — Componente Planejamento e Gestao

Promover a institucionalizacio de regras pactuadas entre a equipe gestora da Rede Interestadual do Vale do Médio Séo Francisco, com vistas a sua implementacio,
envolvendo diferentes atores, mecanismos e procedimentos para a gestéio regional compartilhada da rede
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Figura 3 - Modelo l6gico da Governanca Regional da Rede Peba — Componente Articulacao Interestadual.

Promover a institucionalizagéio de regras pactuadas entre a equipe gestora da Rede Interestadual do Vale do Médio Séo Francisco, com vistas a sua implementagio
envolvendo diferentes atores, mecanizmos e procedimentos para a gestéio regional compartilhada da rede
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Figura 4 - Modelo l6gico da Governanca Regional da Rede Peba — Componente Financiamento

Promover a institucionalizagéio de regras pactuadas entre a equipe gestora da Rede Interestadual do Vale do Médio Séo Francisco, com vistas a sua implementagéo,
envolvendo diferentes atores, mecanismos e procedimentos para a gestio regional compartilhada da rede
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Figura 5 - Modelo l6gico da Governanca Regional da Rede Peba — Componente Monitoramento e Avaliagéo.

Promover a institucionalizacio de regras pactuadas entre a equipe gestora da Rede Interestadual do Vale do Médio Séo Francisco, com vistas a sua implementacio,
envolvendo diferentes atores, mecanismos e procedimentos para a gestéio regional compartilhada da rede
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Figura 6 - Modelo l6gico da Governanca Regional da Rede Peba — Componente Transparéncia

Promover a institucionalizagéio de regras pactuadas entre a equipe gestora da Rede Interestadual do Vale do Médio Séo Francisco, com vistas a sua implementagio,
envolvendo diferentes atores, mecanismos e procedimentos para a gestiio regional compartilhada da rede
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VII. CONSIDERACOES FINAIS

O presente estudo exp6s o processo de desenvolvimento, planejamento e implantagédo
da Rede Peba, considerando a necessidade de um sistema de governanca para ampliacdo
do consenso e mediacdo de conflitos na conformacdo de uma rede conformada por
estados interdependentes. A despeito dos ganhos € prudente considerar as limitacdes do
estudo. A identificacdo dos problemas prioritarios e o delineamento da governanca
foram baseados em documentos contemplados por informacGes relativas aos dois
estados e a Rede Peba; entretanto as entrevistas contemplaram apenas uma
representacdo da Bahia, apesar das tentativas de captar atores envolvidos na constituicao

e desenvolvimento da regido deste estado.

Os estados de Pernambuco e da Bahia apresentam caracteristicas territoriais e
administrativas diferentes; bem como os processos de regionalizacdo e descentralizacédo
distintos. Porém, a demanda espontanea aos servi¢os de satude em municipios limitrofes
e sede de referéncia macroestadual (Petrolina e Juazeiro); a necessidade de constituicdo
de redes tematicas e outras prioridades configuram-se como aspectos fundamentais e
que expbem a pertinéncia da organizagdo de uma rede interestadual, com vistas a

garantia da integralidade da assisténcia.

O planejamento da Rede Peba se configurou como resultado de um rico processo de
discussdao e planejamento regional solidario, que agregou uma gama de atores
representantes de diferentes instituicdes, porém com timida representacdo de segmentos
da sociedade. Foi um processo impulsionado pelas normativas, pactos e decretos

estaduais; assim foi planejada em um cenéario politico predominantemente favoravel,
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sendo importantes para a sua viabilizagdo. Porém, destacaram-se fatores que foram além
de conceitos e definicbes e contemplam a diversidade de questdes envolvidas para a
conformacdo de uma rede entre estados. Os conflitos politicos, a variedade de
interesses, a heterogeneidade e particularidades de cada territério foram algumas das

variaveis encontradas nesse processo.

Conforme verificado no modelo l6gico delineado, faz-se necessario um sistema de
governanga fortalecido mediante a consolidacdo e afinagdo dos modelos da
regionalizacdo de Pernambuco e da Bahia; e a tomada de decisdo baseada em evidéncias
consensuadas entre 0s atores institucionais para dar legitimidade as acgdes
desenvolvidas. Ainda torna-se imperativo o financiamento para garantia da gestdo e da
instituicdo de servicos de saude com regulacdo assistencial baseada na demanda da

populagéo adscrita na regido interestadual.

Para alcance dos seus objetivos, a instituicdo da Crie foi fundamental para a pactuacéo
de projetos comuns e para a mediacdo de conflitos. No entanto, ressaltam-se como
restritores a irregularidade das reunides, as diferencas nas formas de planejamento e
financiamento estaduais e a impossibilidade de estabelecimento de um fundo
interestadual para custeio direto da Rede Peba. Os esforgos para alinhamentos dos
interesses comuns se ampliam. Por outro lado, a participacdo da CIT, do ministério
publico e a pressdo social (mesmo que em casos isolados, como a Rede de Oncologia)

impulsionam o fortalecimento da regi&o.

Considera-se por fim que a conformacéo da rede apresenta pertinéncia parcial, pois cabe

destacar tantos as potencialidades e dificuldades. Ressalta-se que mesmo com suas
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limitagdes, a conformagdo da Peba pode incentivar a instituicdo de outras redes
interestaduais de salde no pais em outras realidades das fronteiras territoriais existentes,
estejam elas organizadas em redes que ultrapassam os limites dos territorios ou expondo
a necessidade dessa organizacgdo para que os gestores se mobilizem na formalizacdo de
um fluxo orquestrado, sem invasbes entre usuarios na busca do que é

constitucionalmente adquirido, 0 direito a salde.
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APENDICES

APENDICE A

MESTRADO PROFISSIONAL DE AVALIACAO DE SAUDE DO INSTITUTO DE
MEDICINA INTEGRAL PROFESSOR FERNANDO FIGUEIRA

AVALIACAO DA GOVERNANCA REGIONAL EM UMA REDE
INTERESTADUAL DE SAUDE: UM ESTUDO DE CASO

Entrevistado (Iniciais):
Papel na Rede: Ano:

ROTEIRO DE ENTREVISTA COM ATORES-CHAVE

1. Como se deu o processo de discussao para implementacdo da rede (cenario politico,
econdmico e de satde nesse periodo)? Quais foram as prioridades de gestdo elencadas
durante as discussdes? Que atores participaram desse momento e em gue ponto em que
ponto favoreceram e/ou dificultaram o processo?

2. Qual a sua visdo sobre o processo de regionalizagcdo estadual no momento da
implantacdo da Rede? Os dois estados estavam no mesmo processo de regionalizacao?

3. Quais foram os aspectos de planejamento para gestdo da rede? Como se deu o
diagndstico situacional da regido? Como se deu o processo de repactuacdo nas CIB
para garantia de pactuacdes interestaduais?

4. Como se deu a reorientacdo dos PDR e PDI? Foram aportados novos recursos para o
subsidio financeiro da Peba?

5. Como se deram as discussdes para articulacdo interestadual? Que atores
participaram? Quais 0s critérios para esta selecdo dos atores? Quais as atribuicdes
previstas para instancia de articulacdo? Como foi pensado o controle social e sua
incorporagéo nessa rede interestadual?

6. Quais foram os mecanismos/instrumentos para 0 acompanhamento da execucdo das
atividades e metas estabelecidas pela instancia de articulacdo? E qual a previsdo de
repactuacdo dessas metas?
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APENDICE B

INSTITUTO DE MEDICINA INTEGRAL PROF. FERNANDO FIGUEIRA - IMIP
MESTRADO PROFISSIONAL EM AVALIACAO EM SAUDE

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Eu, Ana Carolina Fonseca Marques Ferreira Gongalves, o (a) convido para participar da
pesquisa “Governanca Regional na Rede Interestadual do Vale do Médio S&o Francisco:
Um estudo de avaliabilidade”, que é objeto de estudo do Mestrado Profissional de Avaliagdo
em Saulde, pertencente ao Programa de Pds-graduacdo Strictu Senso em Avaliacdo em Saude do
Instituto de Medicina Integral Prof. Fernando Figueira (IMIP), do qual sou aluna.

O estudo tem como objetivo analisar 0s consensos acerca da governanga regional, para
que sirva como referéncia para o desenvolvimento de processos avaliativos desta intervencdo na
Rede Interestadual do Vale do Médio Sdo Francisco. Parte da complexidade que envolve uma
regido interestadual, a importancia da avaliagdo da governanca regional neste contexto, a
insuficiéncia de ferramentas validadas e padronizadas para avaliacdo da governanga regional e a
escassez de publicacdes sobre o tema.

O (a) senhor(a) recebera todos os esclarecimentos necessarios antes e no decorrer da
entrevista e asseguramos que seus dados pessoais e identidade ndo serdo divulgados.

A sua participagédo serd por meio de etapas via correio eletronico, onde o pesquisador ira
enviar o Modelo Tedrio-Légico da intervencdo. O (a) senhor (a) ird respondé-lo e reenviar ao
pesquisador. O mesmo ira analisar estatisticamente e reenviar ao (a) senhor (a), até que se
obtenha o consenso satisfatério. Informamos que o (a) senhor (a) pode se recusar a responder
qualquer questdo que traga constrangimento, podendo desistir de participar da pesquisa em
gualquer momento sem nenhum prejuizo.

A pesquisa ndo apresenta riscos para os profissionais participantes, sendo o Gnico risco
para a pesquisa as respostas ndo fidedignas dos mesmos. O sigilo e o anonimato das
informacGes prestadas serdo garantidos.

Os resultados serdo avaliados pela pesquisadora e qualquer consideracdo ou davida
sobre esta pesquisa, por favor, entre em contato com a mesma pelo telefone celular (81)
997440171 ou email: ac.anacarolina@gmail.com ou com o Comité de Etica em Pesquisa em
Seres Humanos do Instituto de Medicina Integral Prof. Fernando Figueira (CEP-IMIP) que
objetiva defender os interesses dos participantes, respeitando seus direitos e contribuir para o
desenvolvimento da pesquisa desde que atenda as condutas éticas. O CEP-IMIP estéa situado a
Rua dos Coelhos, 300, Boa Vista. Diretoria de Pesquisa do IMIP, Prédio Administrativo
Orlando Onofre, 1° Andar, telefone (81) 2122.4756, email: comitedeetica@imip.org.br. O CEP
funciona de 22 a 62 feira, nos seguintes horarios: 07:00 as 11:30hs e 13:30 as 16:00hs.

Este documento foi elaborado em duas vias, uma ficara com o (a) entrevistador e a outra
com o entrevistado.

Pernambuco, de de 2017.

Assinatura do entrevistado Assinatura do entrevistador
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