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RESUMO

As bases legais do Sistema Unico de Sautde tém completado pouco mais de
duas décadas, periodo relativamente pequeno se considerar a importante
mudanca no sistema de salude brasileiro. Essa reforma sanitaria tem como
suporte estrutural a descentralizagdo e regionalizacdo das acdes de saude
como forma de garantir o acesso e a integralidade.

O gradativo processo de construcdo desse sistema teve um importante e
significativo avanco em 2006 com a edicdo da Portaria Ministerial 399/2006
que divulgou o Pacto pela Saude como forma de consolidar o SUS, e nesse
momento, para qualificar a regionalizacdo e descentralizacdo politico-
administrativa, estabeleceu como mecanismo de aprimoramento a luz do
processo de pactuacdo o Colegiado de Gestdo Regional — CGR, que mais
tarde, pelo Decreto Federal n® 7.508/2012, passa a ser denominado por
Comissdao Intergestores Regional — CIR. Como este estudo tem inicio em
2011 utilizaremos a nomenclatura de CGR sempre que nos referirmos a esta

instituicao.

Essa instancia colegiada pode ser considerada como um dos importantes
avancos do sistema, constituindo um espaco de decisdo através da
identificacdo, definicdo de prioridades e de pactuacdo de solucbes para a
organizacdo de uma rede regional de acdes e servicos de atencdo a saude,

integrada e resolutiva.

O CGR é formado pelos gestores municipais e por representantes do gestor
estadual, com decisdes por consenso, 0 que pressupde o envolvimento e o

compromisso dos gestores com o pactuado.

Para a constituicdo e recortes dos CGR foram observados alguns
importantes aspectos como: contiguidade intermunicipal e identidade
socioeconbmica, infraestrutura de transporte e comunicacdo, tamanho da

populacao, fluxos assistenciais, economia de escala e equidade no acesso.



O Estado de S&o Paulo tem concretizados 63 CGR, distribuidos nessa
concepcao e para escolha deste estudo de caso que visa analisar a
capacidade de gestdo desses CGR, foram escolhidos dois com polaridades
de dados, dentre eles densidade populacional, posicdo geografica,
indicadores epidemiol6gicos, nUmero de municipios e gasto per capta em

saude.

Foram analisados dados secundarios, o Regimento Interno de cada dos
CGR envolvidos e todas as Atas das Reunides Ordinarias do periodo de
2011 e 2012. Elaborou-se uma matriz analitica com a “desconstrugao”
dessas atas e para cada assunto relacionando-se as dimensfes de
governanca, politico-institucional, estratégias e instrumentos, que estavam
vinculadas as atribui¢cdes formais dos CGR e o desempenho de cada CGR

frente a sua missao.

Palavras chave: Sistema Unico de Salde, Regionalizac&do, Descentralizac&o

e Gestao em Saude



ABSTRACT

The legal basis of the Unified Health System, has completed just over two
decades, relatively small time if we consider the significant change in the
Brazilian health system. This health reform is supported by structural
decentralization and regionalization of health in order to ensure access and
completeness.

The gradual process of building this system had an important and significant
progress in 2006 with the enactment of Ministerial Decree 399/2006 which
released the Health Pact as a way to consolidate SUS, and at that moment,
to qualify the regionalization and decentralization of political and
administrative established as a mechanism for improving in the light of the
agreement process the Collegiate Regional Management — CGR, later, by
Federal Decree No. 7.508/2012, shall be called Intergestores Regional
Commission — CIR. As this study begins in 2011 will use the nomenclature of
CGR whenever we refer to this institution.

This collegiate body can be considered as one of the major advances of the
system, providing a decision space by identifying, setting priorities and
agreeing on solutions for the organization of a regional network of actions
and services for health care, integrated and problem-solving .

CGR is formed by municipal managers and representatives of the state
manager with decisions by consensus, which requires the involvement and
commitment of managers agreed with.

For the constitution and the clippings CGR were observed some important
aspects such as municipal contiguity and inter identity socio-economic,
infrastructure on transport and communications, population size, care flows,
economies of scale and equity of access.

The State of S&o Paulo has achieved 63 CGR, distributed on this design and
for choice on this case study that aims to analyze the management capacity

of these RGCs were chosen two with polarities data, including population



density, geographical position, epidemiological indicators, number
municipalities and per capita spending on health.

Were analyzed secondary data, the Internal Regulation of each of CGR
involved and all Minutes of Regular Meetings of the period between 2011 and
2012. Was elaborated an analytical matrix with the "deconstruction” of these
minutes and for every subject relating to the dimensions of governance,
political and institutional strategies and instruments that were bound to the

formal powers and the performance of each CGR forward its mission .

Keywords: Unified Health System, Regionalization, Decentralization and

Health Management
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1. INTRODUCAO

O Sistema Unico de Satde — SUS, mesmo tendo completado seus mais de vinte anos
de existéncia, podemos dizer que continua em fase de construcdo e de consolidagéo

da cidadania, cultura gerencial e de promog&o da saude.

A Constituicdo Federal promulgada em 1988, (BRASIL, 1988) base juridica da
saude no Brasil, mais especificamente em seu artigo 196 define: “A saude ¢ direito
de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas sociais e econémicas que
visem a reducdo do risco a doenca e de outros agravos e ao acesso universal e

igualitario as agdes e servigos para promogdo, protecdo e recuperagdo”.

Ainda na Carta Magna encontramos o artigo 198, ditando que as ac¢Oes e servigos
publicos de salde integram uma rede regionalizada e hierarquizada e constituem um
sistema Unico, organizado de acordo com as diretrizes de descentralizacdo, com
direcdo Unica em cada esfera de governo e de atendimento integral com prioridade
para as atividades preventivas, sem prejuizo dos servigos assistenciais. (BRASIL,
1988)

N&o s6 a descentralizacdo e a integralidade estavam contidas no corpo da lei. Foi
também contemplada a participacdo da comunidade e a forma de financiamento do
sistema (Constituicdo Federal — CF, art. 195), identificando o financiado por diversas
fontes, mas principalmente pela Unido, Estados e Municipios, evento este, definido

com maior atencdo pela Emenda Constitucional 29/2000.

Esses instrumentos legais nos remetem a reflexdo sobre as dificuldades em se
garantir a equidade, entendida como diminuicdo das diferencas evitaveis e injustas,

priorizando aqueles que mais necessitam para poder alcancar a igualdade.

Dois anos ap6s a CF, houve a aprovacéo e promulgacao da Lei Organica da Saude de
namero 8.080, de 1990, (BRASIL, 1990) dispondo sobre as condi¢Ges para

19



promoc¢do, protecdo e recuperacdo da salde, organizacdo e funcionamento dos

Servigos.

Com o poder regulador, essa lei tras em se artigo 3° “A satide tem como fatores
determinantes e condicionantes, entre outros, a alimentacdo, a moradia, 0
saneamento basico, 0 meio ambiente, o trabalho, a renda, a educacao, o transporte, o
lazer e 0 acesso aos bens e servigos essenciais; 0s niveis de salude da populacdo

expressam a organizacao social e dindmica do Pais.”

Essa mesma lei traz como principio e diretriz a igualdade de assisténcia a saude, sem

preconceitos ou privilégios de qualquer espécie. (Artigo 7°, inciso 1V)

O Artigo 18 que trata da municipalidade também define importantes acbes
municipais como planejar, organizar, controlar e avaliar as acdes e 0s servicos de

salide e gerir e executar 0s servigos publicos de saude.

O proposito da regionalizacdo e o reconhecimento das diversas realidades existentes
reforcam a necessidade de um comité local que possa dar conta de tantas
diversidades e caracteristicas de saude e sociais, com responsabilidades, instrumentos

e recursos préprios na efetivacdo e construcao dos produtos da sadde.

O processo de regionalizacdo foi sendo construido ao longo do tempo, datando seu
inicio em 1983 com o Programa de Acdes Integradas de Saude — AIS. Nesse periodo
foram realizados convénios e entre os Estados e 0 Ministério da Saude e o Ministério
da Previdéncia e Assisténcia Social, com o intuito de estadualizar unidades
assistenciais federais. Em S&o Paulo, foram estadualizados cinco hospitais e alguns
postos de assisténcia médica (ambulatorios) PAM, como eram identificados a época.
Ja em 1987, foram surgindo propostas mais amplas de mudanca, o chamado Sistema
Unificado e Descentralizado de Saiude — SUDS. Nesse momento a Secretaria de
Estado da Saude de S&o Paulo, tinha uma estrutura de 62 Escritérios Regionais
distribuidos pelo territério estadual. Com a reforma administrativa da Secretaria em
1995, essas unidades se transformaram em 24 Dire¢Oes Regionais de Saude — DIR, ja
na logica da mudanca do papel do estado em relacdo aos municipios, decorrentes das
diretrizes do SUS (Séo Paulo, 2006)
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A Portaria 399/GM/2006 com o objetivo de qualificar e implementar o processo de
descentralizacdo, organizacdo, e gestdo do SUS, buscou formas de implementar as
acOes do Pacto pela Saude e vislumbrou como instituicdo pactuadora, o férum
intitulado Colegiado de Gestdo Regional — CGR. O CGR caracterizado como espaco
proprio de decisdo por meio da identificagdo, definicdo de propriedades e de
pactuacdo de solucdes para a organizacdo locorregional de acGes de servigos de
atencdo a saude de forma integrada, agrega os principais gestores municipais com 0s
representantes do governo estadual, num Unico espaco para tratar das necessidades
da populacéo, buscando a resolubilidade dos problemas regionais de acordo com as
diretrizes estabelecidas para a consolidacio do Sistema Unico de Satde por meio dos

trés componentes: Pactos pela Vida, em Defesa do SUS e de Gestdo.

Por sua vez, o Estado de Sdo Paulo, amparado pela Deliberagdo da Comissédo
Intergestores Bipartite — CIB n°153/2007, referendou o reconhecimento de 17
Regifes de Saude (Mapa 1) com os respectivos Colegiados de Gestdo Regional,
atualmente totalizando em 63, que se estabeleceram nos territérios dos
Departamentos Regionais de Saude, dispostos em 5 macrorregides, conforme pode-

se observar no mapa ora apresentado.
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Mapa 1 — Estado de Sdo Paulo por DRS e CGR
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Fonte: Nucleo de Informagédo do Centro de Vigilancia Epidemiolégica da SES

Essa divisdo que observou critérios geograficos possui organizacdo técnica e
administrativa que reforca o desenho para favorecer a acdo solidaria e participativa
entre os gestores daquele grupo de municipios. (SECRETARIA DE ESTADO DA
SAUDE, 2007)

Na identificacdo da institucionalidade politica e dos contextos historico-culturais
especificos, é que o processo de regionalizacdo pode ser favorecido ou prejudicado
de acordo com a conformagéo das regides e das estruturas regionais, dos aspectos
socioeconémicos, das caracteristicas geopoliticas, ou dos aspectos conjunturais como

tipos de atores envolvidos e regras politicas do exercicio do poder. (VIANA, 2011)

Ao longo do tempo foram construidos varios instrumentos reguladores como as
Normas Operacionais Basicas — NOB, editadas em 1993 (NOB SUS 01/93) e 1996
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(NOB SUS 01/96), bem como as NOAS, publicadas em 2001 (NOAS SUS 01/2001)
e 2002 (NOAS SUS 01/2002), cada uma buscando refinar as acdes, dando
sustentacdo e regulamentando o SUS como fora idealizado. (CONASS, 2007)

Um dos principais avan¢os nos anos iniciais do SUS foi o processo de
descentralizacdo por meio da transferéncia de responsabilidades e de recursos
federais para o estado e para 0s municipios sob orientagdo das NOBS consolidando o
mecanismo de transferéncia “fundo-a-fundo”, do Fundo Nacional de Saude para o
Fundo Municipal de Saude, estabeleceu as Comissdes Intergestores Bipartite — CIB,
no ambito dos estados e a Tripartite no ambito Unido e estimulou decisivamente a
municipalizacdo. J& a NOB 1/96, dentre varios avancos como o Piso da Atengdo
Bésica e o incentivo a salde da familia, muitas vezes sem a necessaria articulacdo

entre as unidades de satde de municipios de uma mesma regido (LAVRAS, 2011).

Ja a NOAS, buscou, em relacdo a NOB/96, ampliar as responsabilidades dos
municipios na Atencdo Béasica de Salde, definir o processo de regionalizacdo da
assisténcia, criar mecanismos para o fortalecimento da capacidade de gestdo do SUS
com atualizagdo dos critérios de habilitacdo de estados e municipios, motivada pela
constatacdo da existéncia de muitos municipios pequenos demais para gerirem um
sistema funcional completo, assim como a existéncia de polos de atracdo regional e

para onde drenam as demandas de municipios.

O Quadro | representa as acdes de cada uma das NOBS e NOAS sintetizando

cronologicamente as a¢Oes de maior impacto na descentralizagéo e regionalizag&o.
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Quadro 1 — Elementos constitutivos da regulacdo do processo de descentralizagéo:

racionalidade sistémica, financiamento federal e modelos de atencéo a saude.

Normas Racionalidade Financiamento federal Modelos de atencdo
sistémica
NOB 91/92 Ausente . Repasse direto ao prestador, | . Ausente
segundo producdo aprovada
NOB 93 Fraca: Vinculada as . Repasse direto ao prestador, | . Define responsabilidade
iniciativas e discussdes | segundo producédo aprovada | sobre algumas acdes
municipais isoladas . Transferéncia fundo a programaticas e de
fundo, segundo montante vigilancia (sanitaria e
definido no teto financeiro epidemioldgica) para a
modalidade semiplena
NOB 96 Moderada: vinculada . Repasse direto ao prestador, | . Programa de Agentes
as iniciativas e as segundo producdo aprovada | Comunitarios de
discussBes . Transferéncia fundo a Saude/Programa de Salde
intermunicipais com fundo, segundo montante da Familia
participacgéo e definido no teto financeiro . Projetos e programas
intermédio da . Transferéncia fundo a prioritarios para controle
instancia estadual fundo, segundo valor per de doencas (Caréncias
(PPI) capita nutricionais, catarata,
. Transferéncia fundo a varizes, atengéo de
fundo, segundo critérios urgéncia/emergéncia,
definidos por programas doencas infecciosas,
especificos vigilancia sanitaria,
atencdo a populagédo
indigena)
NOAS 2001 Forte: vinculada as . Repasse ao prestador . Mantém a defini¢do da
e 2002 defini¢fes do conjunto | segundo produgdo aprovada NOB 96 e acrescenta:

de acdes e servicos a
ser abrangidos nos
mddulos assistenciais
pela esfera federal e as
iniciativas e discussdes
intermunicipais sob
coordenacdo da
instancia estadual

(PPI, PDR, PDI)

. Transferéncia fundo a
fundo, segundo montante
definido no teto financeiro
. Transferéncia fundo a
fundo, segundo valor per
capita

. Transferéncia fundo a
fundo, segundo critérios
definidos por programas
especificos

. Transferéncia fundo a
fundo, segundo valor per
capita e definigéo de
referéncias intermunicipais

. Definicéo de
responsabilidades minimas
e contedidos para a atencao
bésica

. Redefini¢do de
procedimentos da atengao
de média complexidade

. Redefinicdo de
procedimentos da atengéo
de alta complexidade

. Criacdo de protocolos
para assisténcia médica

Fonte: (VIANA, 2002)

A descentralizacdo do SUS requer mudangas de vérias ordens, ndo sé de

instrumentos legais para a implementacdo, mas também na alteracdo da cultura

vigente e no funcionamento das instituicdes. (CONASS,2009)
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Ao longo da implementacdo do SUS, vem se instrumentalizando a gestdo da salde
com processos que facilitam e incorporam os principios administrativos e de eficacia,
eficiéncia e efetividade, mas 0 processo € mais abrangente e requer aprendizado e
mudangas na cultura social como, pactuacdo por consenso, descentralizacdo das
decisOes e a democratizacdo do processo de construcao regional e na forma de agir e

pensar do gestor publico.

Com a constante necessidade de se ajustar e aperfeicoar o sistema, 0 Ministério da
Salde trouxe para a reunido da Comissdo Intergestores Tripartite em 2006 o
documento intitulado de Pacto pela Saude, apresentando mudancas significativas na
execucdo do SUS, tendo como eixo estruturante a descentraliza¢do, desencadeando a
criagdo dos Colegiados de Gestdo Regional — CGR, com papel importante na
organizacdo do SUS, configurando essa instancia como espaco de decisdo através da
identificacdo, definicdo das prioridades e a pactuacao de solugdes para a organizagao
de uma rede regional de acOes e servicos de atencdo a salde, integrada e resolutiva.
Essas acdes integram o Pacto pela Saude, que é constituido pelos: Pacto pela Vida,

Pacto pelo SUS e o Pacto pela Gestéo.

Na salde, o principio organizativo da descentralizacdo engloba as trés esferas de
governo, o federal, o estadual e o municipal, e esta Gltima passando por varias etapas
de gestdo, graduadas, como a semiplena ou plena. Atualmente, pela progressiva
evolucdo nas etapas de descentralizacdo o formato de gestdo ja possui outra
conformacdo, mais participativa e homogénea em sua concepcdo, considerando a
regionalizacdo e as formas de planejamento pelos CGR. No entanto, a
descentralizacdo por si s6, ndo traduziu eficiéncia para as a¢Ges voltadas para a
integralidade e acessibilidade, precisando de outros instrumentos de gestdo que
garantam a integralidade ou continuidade dos cuidados em salde e o0 acesso, que

agregassem acdes e equipamentos de saude.

Nesse contexto, no Estado de S&o Paulo, por deliberagdo da Comisséo Intergestores
Bipartite— CIB, em 2007, foi definida a constituicdo dos Colegiados Regionais de

Gestdo — CGR e suas atribuicbes, formas de organizacdo e funcionamento, com
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prerrogativa de instituir um processo de planejamento regional que defina as
prioridades e as responsabilidades de cada ente. Cabe entdo a esses colegiados fazer,
atualizar e acompanhar a programacéo pactuada integrada da atencdo a saude — PPl
contribuir na elaboracdo do desenho do processo regulatdrio, construir fluxos e
protocolos; estimular estratégias que contribuam para a qualificacdo do controle
social; priorizar as linhas de investimento; construir e pactuar estratégias para que
sejam alcancadas as metas prioritarias do Pacto pela Vida; constituir processos
dindmicos de avaliacdo e monitoramento; fortalecer iniciativas do Pacto em Defesa
do SUS; e pactuar estratégias de apoio para o processo de planejamento local
(MINISTERIO DA SAUDE, 2006). J4 em 2011 o processo de planejamento em
salde torna-se obrigatério e de forma ascendente e integrado do nivel local até o
federal, e reforcado sob o aspecto de que sejam ouvidos os Conselhos de Saude
compatibilizando-se as necessidades das politicas em saude com a disponibilidade de
recursos financeiros. (BRASIL, 2011)

O planejamento regional, muito mais que uma exigéncia formal, deve expressar as
responsabilidades dos gestores com a saude da populacéo do territdrio, confluentes
com os objetivos e a¢Bes que contribuem para a garantia do acesso e da integralidade
da atencdo a saude, com prioridades e responsabilidades definidas regionalmente,
refletidas no plano de satde de cada municipio e do estado.

A Secretaria de Estado da Salde de Séo Paulo detém uma realidade diferente da
maioria dos entes federados, pois ja estava estruturada na l6gica da regionalizacao,
por intermédio de estruturas administrativas descentralizadas: os Departamentos
Regionais de Saude — DRS. Os DRS atualmente sdo dezessete, alocados numa
percepcdo geografica, de modo a favorecer a implementacdo e o planejamento
integrado, por recortes territoriais, a partir de identidades culturais, econémicas e
sociais, de redes de comunicacGes e de transportes, ja idealizados desde a

implantacdo do SUS.

Os Colegiados de Gestdo Regional também tém uma organizacdo e funcionamento
proprio, com coordenacdo exercida pelo DRS e definicdo conjunta de pauta entre os

gestores daquele territério, com reunides regulares, decisdes por consenso e de poder
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deliberativo no planejamento local. Essas reunides podem contar com o
assessoramento de Camaras Técnicas que devem propiciar subsidios técnicos para as
decisbes do Colegiado.

Nesse cenario é que se propde a anélise do comportamento dos CGRs, avaliando seu
potencial de acdo e os efeitos da gestdo no processo de regionalizagéo,
descentralizacao e equidade no SUS.
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2. JUSTIFICATIVA

A proposta tem como importante justificativa a questao da regionalizacdo, balizadora
e norteadora das politicas geradoras da sustentabilidade do SUS a que pressupde em
sua organizagdo, as acOes capazes de promover a consolidacdo de Orgaos
descentralizados de poder como as Comissdes Intergestores Bipartitese Colegiados
de Gestdo Regional — CGR, que a partir da edi¢do do Decreto 7.508/2011, passa a ser
denominado em ambito nacional de Comisséo Intergestores Regional — CIR.
(BRASIL 2011)

Entretanto, ha que se problematizar a realidade de atuacdo dos CGR a fim de
possibilitar a otimizacao de sua atuagdo dentro do seu ambito de acéo.

Problematizar a partir de questdes como descentralizacdo € sindnimo de
municipalizacdo? Municipalizacdo sem participacdo social pode ser entendida como
prefeituralizacdo? Como a descentralizacdo convive com a desconcentra¢do? Quais
dificuldades ou facilidades sdo encontradas para elaboracdo de um planejamento
regional? Como € interpretada a “recentralizacdo” da salde de certa forma
promovida pelos CGR/CIR?

O CGR sendo um dos principais articuladores das politicas regionais de saude, s6
conseguira se consolidar se exercerem o papel a eles conferido, utilizando de forma
harmonica os dispositivos juridico-institucionais e legais das varias instancias de
poder para aproximar as agOes buscando a equidade de uma forma sistémica e
consolidada pela descentralizagcdo, por consequéncia de uma gestdo local eficiente,
eficaz e efetiva, sabendo captar e utilizar os recursos a disposicdo do SUS e portanto

de uma determinada comunidade.

Entender como o CGR atua no Processo de Planejamento Regional, as
responsabilidades de cada ente, como acompanha a programacdo pactuada, como
prioriza as linhas de investimentos, como fortalece o Pacto em Defesa do SUS,
podem contribuir de forma importante na analise e reflexdo do comportamento e

melhor utilizagdo dessa instancia de poder. Esse processo tinha uma dindmica que
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ndo pode ser desconsiderada, mesmo com as definicdes de responsabilidades
atribuidas a cada ente federado em relacdo as acdes e servicos de saude, indicadores
e metas de salde, critérios de avaliacdo de desempenho e financeiros que séo
disponibilizados conforme previsto pelo Contrato Organizativo da Acdo Publica da
Salde — COAPS (BRASIL, 2011).

A compreensdo do papel do proprio CGR e a preocupacdo no desenvolvimento de
instrumentos de planejamento que propiciassem o diagnostico, formulagdo de

prioridades de planos de acéo regionais.

Outra expressdo importante que se espera do CGR é o grau de apropriacdo das
necessidades regionais/locais e o grau de expressdo das mesmas, Na formulacéo de
prioridades, assegurando a continuidade, coordenacdo de atividades e processos, que
séo atribuicGes fundamentais para a consecucédo de seu papel.

A participacdo da sociedade, por intermédio dos Conselhos de Saude, CRM, APM,
SINDSAUDE, Convénios Médicos, e das entidades da iniciativa privada da salde e
fora dela, etc., seriam desejaveis para a consolidacdo e acompanhamento das
decisbes regionais, e, até que ponto podem ser verificadas pela existéncia ou
prevaléncia de interesses corporativos, alterando os Planos de Salde ou a
Programacdo Geral das AcOes previstas nos pressupostos do planejamento do SUS.
Essas caracteristicas demarcam uma parte importante da capacidade de governanca

que a instancia pode ter.

Seria esperado que o CGR tivesse um posicionamento em relacdo aos principios e
diretriz, prioridades contidas no Pacto da Salde, tanto do ponto de vista municipal,
como regional. Ainda que tenha mudado o tipo de instrumento de formalizagdo do
repasse de recursos para 0s municipios, do Pacto da Saude para o Contrato
Organizativo da Ac¢do Publica de Saude — COAPS.

Pois de certa forma é também um instrumento organizativo com pressupostos de
planejamento ascendente e integrado, do nivel local até o federal, pautando o
processo de discussdo do CGR e deve ter como expressdo as prioridades

identificadas bem como as agdes que devem espelhar em algum grau essas
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formulacbGes. Entendendo como agdes, aquelas de natureza organizativa, que

corroboram a formulacéo de acordos, propostos pela propria gestao.

Provavelmente a chegar ao ponto em que o COAPS possa ser celebrado, sera
necessario percorrer o caminho citado, afim de que o mesmo seja legitimo e
devidamente responsabilizado por compromissos de todos os entes envolvidos na

gestdo da saude, que afinal e o grande diferencial em relacdo ao pacto da salde.

Nesse contexto, o presente trabalho poderd contribuir tanto sob o aspecto de
fortalecimento e entendimento da descentralizagdo da gestdo, como também para,
compreender como sdo otimizados o0s recursos, bem como contribuir na identificacdo
de fatores condicionantes na formulacéo de propostas de organizacdo e articulacédo de
servicos de abrangéncia regional, e na e construcdo de politicas e propostas de

combate as iniquidades evitaveis.
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3. OBJETIVOS

3.1. GERAL

Avaliar o desempenho capacidade dos Colegiados de Gestdo Regional — CGR na
identificacdo das prioridades e na pactuacdo de solugdes, acdes e servicos de atencdo

a saude, de forma integrada e efetiva e de acordo com as atribuices a ele definidas.

3.2.  OBJETIVOS ESPECIFICOS
— Caracterizar os colegiados em estudo;

— Avaliar a autonomia dos CGRs na formulacdo do Plano Regional e na
potencializagdo do processo de descentralizacdo e fortalecimento dos municipios
para exercerem seu papel de gestor;

— Avaliar a interferéncia do processo politico institucional no planejamento;
— Avaliar como o CGR identifica e utiliza as linhas de investimento disponiveis;
— Avaliar como o CGR identifica e estabelece as prioridades e metas em salde;

— Descrever os métodos e instrumentos utilizados pelos CGR para avaliacdo e

monitoramento;

— Avaliar como os CGR utilizam os mecanismos de controle social, nos processos de

diagnostico e tomada de decisdo e avaliacao.

31



4, METODOLOGIA

Trata-se de uma pesquisa avaliativa, que utilizou como método o estudo de caso,
tomando como base os colegiados do Estado de Sdo Paulo, que disponham de
diversidade suficiente para permitir identificar as caracteristicas facilitadoras ou ndo

da atuacdo e do entendimento dos CGR.

O estudo de caso sera desenvolvido por meio de dados secundarios, como: atas, listas

de presenca e regimento interno.

4.1. CARACTERIZACAO DA AMOSTRA

A escolha da amostra ocorreu observando-se no universo dos CGR do Estado de Sao
Paulo, uma quantidade que viabilizasse 0 estudo e que possuissem caracteristicas
diversas captando um maior numero de diferencas e a proximidade fisica evitando

elevado gasto e disponibilidade de tempo em locomocéo para o estudo proposto.

Para a escolha foram considerados varias informacfes demogréficas, gastos com
saude, localizacdo geografica, oferta servicos de salde e caracteristicas
epidemioldgicas. a principal fonte de dados para a escolha dos cgr foi a Matriz de
Indicadores de Salide da SES (SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE, 2007-
2010).

A partir da analise dessas dimensdes foram selecionados dois CGR que sao
contiguos e paradoxalmente possuem caracteristicas bem distintas, 0 CGR do Alto
Tieté e do Litoral Norte.

Pertencentes a mesma Macrorregido — Sul/Sudeste estdo localizados geograficamente

em territorios contiguos e sao limitrofes em trés municipios (Mapas 2 e 3).
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Mapa 2 — Representagdo Cartografica do CGR do Litoral Norte

Litoral Norte

Circuito da Fé e,
Vale,

DRS XViI
Taubaté

Estado de Séao Paulo - DRS - RRAS 17
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Mapa 3 — Representagdo Cartografica do CGR Do Alto Tieté

Alto do Tieté
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Nas fontes de informacdo dos gastos publicos em saude do Sistema de Informagdes
sobre Orcamento em Salde — SIOPS constata-se que ha uma grande diferenca nos
valores referentes ao gasto per capita em salde, entre 0s municipios que compdem o
CGR do Alto Tieté e 0 CGR do Litoral Norte, com valores que chegam a ultrapassar
100% dos gastos. Esse fato contribuiu de forma significativa para a escolha dos

colegiados.

Identificou-se 0 CGR de maior gasto e o de menor gasto per capita, e depreendeu-se
que o CGR do Alto Tieté possui os menores valores até trés vezes menores. O CGR
do Litoral Norte despende maior quantia de recursos, conforme valores

demonstrados em seguida na série histérica disponivel (Tabela 1).

Tabela 1 — Despesas per capita em salde por municipio do CGR do Alto Tieté e
Litoral Norte — DRS 1 - SP

CGR/ MUNICIPIOS 2007 2008 2009
Alto do Tieté 160,03 195,64 224,29
Aruja 183,02 246,04 243,37
Biritiba Mirim 223,87 241,53 263,46
Ferraz de Vasconcelos 107,96 132,97 128,50
Guararema 326,77 412,70 421,88
Iltaquaquecetuba 119,57 138,02 144,99
Mogi das Cruzes 143,20 169,88 247,47
Pod 207,18 276,27 304,29
Salesépolis 237,45 310,93 306,92
Santa Isabel 316,77 378,68 393,39
Suzano 188,83 233,00 261,79
Litoral Norte 441,15 532,73 591,10
Caraguatatuba 326,09 355,90 440,19
llhabela 682,20 744,64 708,79
S3do Sebastido 674,57 886,82 989,79
Ubatuba 291,03 354,04 370,25

Fonte: SIOPS, Matriz de indicadores da SES-SP.
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Nas Tabelas 3 e 4 encontramos 0s dados demogréaficos e socioecondmicos do CGR
do Alto Tieté e do Litoral Norte respectivamente. Nelas encontram-se dados que
auxiliaram na definicdo do caso as diferencas da densidade populacional e a
classificagdo do Indice Paulista de Responsabilidade Social, demonstrando as

importantes desigualdades.

Os municipios do CGR Alto Tieté bastante heterogéneo, com 50% dos municipios
classificados nos Grupos 4 e 5, um apenas no Grupo 3 e quatro municipios nos

Grupos le 2.

O CGR do Litoral Norte, tem também 4 municipios nos Grupos 1 e 2, mas

correspondem a totalidade dos municipios.

Tabela 2 — Dados Demograficos e Socioeconémicos do CGR do Alto Tieté — DRS 1
— Grande Séo Paulo, 2008.

MuiciPio PopuLAcho Pg’e’:'s;g::’d"ea' rras RS RIQUEZA LONG:\/:::I::: ESCOLARIDADE
ARUJA 74.905 777,35 2 2 58 449 301
BIRITIBA MIRIM 28.575 90,1 2 5 415 239 606
FERRAZ DE 168.306 5624,82 2 5 280 454 593
VASCONCELOS
GUARAREMA 25.844 955 2 2 73 471 275
ITAQUAQUECETUBA  321.770 3877,73 2 4 213 273 644
MOGI DAS CRUZES 387.779 543,65 2 1 87 389 245
POA 106.013 6211,94 2 4 171 250 111
SALESOPOLIS 15.635 36,79 2 4 483 361 442
SANTA ISABEL 50.453 139,09 2 3 256 357 192
SUZANO 262.480 1270,37 2 2 92 498 367
GUARULHOS 1.299.283 3.890 2 2 44 65 34

Fonte: Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica — IBGE e Fundagéo Sistema
Estadual de Analise de Dados — SEADE
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Tabela 3 — Dados Demograficos e Socioeconémicos do CGR do Litoral Norte — DRS Taubaté
2008

MUNICIPIO POPULACAO PDe"ISidf" de | RRAS IRsP RANKING
opulaciona RIQUEZA LONGEVIDADE ESCOLARIDADE
CARAGUATATUBA 100.840 207,76 17 2 40 577 170
ILHABELA 28.196 81,13 17 1 8 352 189
SAO SEBASTIAO 73942 184.68 17 2 1 289 385
UBATUBA 78.810 110,87 17 2 22 428 560

Fonte: Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica— IBGE e Fundacdo Sistema
Estadual de Anélise de Dados — SEADE

No momento da identificacdo dos colegiados que fariam parte da amostra e os dados
apresentados para essa escolha, o CGR do Alto Tieté era composto por dez
municipios. Foi agregado o Municipio de Guarulhos ao final de 2011 e inicio de
2012, que passou a ter sua composi¢do anterior, uma vez que na época da criacdo dos
CGR, entre 2006 e 2009, o Municipio de Guarulhos fazia parte desse colegiado. Em
2009, em nova organizacdo, a exemplo do municipio de S&o Paulo, Guarulhos
passou a compor sozinho um colegiado. No final de 2011, com a formatacdo das
RRAS, Guarulhos que é o segundo municipio mais populoso do Estado, volta a fazer

parte do Colegiado do Alto Tieté.
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4.2. ASPECTOS ETICOS

O projeto foi apresentado em reunido ordinaria da Camara Técnica de um Colegiado
com indicacdo de pauta na proxima reunido do CGR e no outro pautado diretamente
pela Diretoria do DRS informando e esclarecendo cada passo e todos 0s aspectos e
intencdes da pesquisa, havendo aprovacédo nas reunides do Colegiado do Alto Tieté e

do Colegiado do Litoral Norte.

A proposta inicial era de obtencdo de dados primarios adquiridos por meio de
questionario e com as identidades preservadas. Por véarias consideracdes em virtude
de periodo eleitoral e mudanca de gestores municipais, houve a opcéao de se trabalhar

somente com os dados secundarios.

A identificacdo dos Colegiados quando da analise dos dados relativos a pesquisa
serdo preservadas e como formalidade prevista sera apresentado o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido, em duas vias como previsto pelo Conselho
Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP), conforme modelo anexo. (ANEXO 111)
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5. RESULTADOS E DISCUSSAO

5.1. CARACTERIZACAO DO FUNCIONAMENTO DOS CGR

Para a coleta e anélise dos documentos foram efetuados inicialmente contato com os
diretores regionais para agendamento e esclarecimentos sobre a pesquisa. Nas
reunides com os diretores regionais, em data e horario especificos, ambos

demonstraram pleno interesse em participar da pesquisa.

Para inclusdo do assunto na pauta do CGR cumprimos as formalidades oficiais
previstas, oficializando nossos propdsitos ao diretor regional, que encaminhou a
discussdo a Camara Técnica que, se aprovado pela Camara Técnica, incluiria o tema
na pauta, da proxima reunido ordindria do Colegiado. Uma situacdo a ser
considerada, foi o entendimento por parte dos dirigentes (gestores) de que 0s
respectivos colegiados deveriam deliberar sobre a disponibilizacdo de dados e nédo
com participacdo informativa, apesar dos documentos necessarios para a pesquisa
serem de dominio publico, considerando a transparéncia preconizada para aos atos da
administracéo publica, reforcados pela Lei de Transparéncia (Lei n® 12.527, de 18 de
novembro de 2011).

Independente das orientacbes do Regimento Interno, a praxis demonstra que a
defini¢do da pauta inicial das reunides do colegiado sdo as Camaras Técnicas. Estas

discutem e preparam os assuntos antes de coloca-los em pauta.

As Camaras Técnicas, assim como 0s Grupos Tematicos de Trabalho sdo unidades
de apoio aos CGR, instituidas organizadas por regimento dos proprios CGR com a
finalidade de subsidiar as discussbes dos Colegiados, analisando os pleitos
apresentados e os temas das reunides que na praxis elaboram a pauta das reunifes do
CGR. Essas Camaras Técnicas sao formadas por representantes dos municipios e do
Estado e também com reunides ordinarias mensais sempre antes das reunides do
CGR.

Assim, houve a apresentacdo do projeto de pesquisa & Camara Técnica de um dos

CGR que avaliou e aprovou o encaminhamento e inclusdo na reunido posterior do
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respectivo CGR. Apds a apresentacdo na reunido do CGR, deliberou-se que seriam

fornecidos os dados necessarios a pesquisa.

No outro Colegiado a cronologia seria a mesma, no entanto pelo calendario houve
um procedimento adaptado, onde a reunido de apresentacdo do projeto aconteceria
em reunido “intercolegiados”, uma reunido macrorregional com a presenca dos
demais colegiados daquele DRS. Finda a pauta geral, em separado, com 0s
componentes do colegiado de interesse, apresentamos a proposta que também foi

aceita pela maioria.

Foi solicitado para ambos os colegiados a disponibilizacdo das atas de reunides dos
anos de 2011 e 2012, que representariam os dois Ultimos anos de mandato da gestéo
municipal em que supostamente estariam concretizando as propostas do Plano
Municipal de Salude e também demonstrariam uma atuacdo que refletiria maior
propriedade de conhecimento e envolvimento com as necessidades e propostas do
CGR/CIR.

Paralelamente foi utilizado, como outra fonte para analise dos dispositivos para a
gestdo, o Regimento Interno de cada um dos Colegiados, que foram também
solicitados aos Departamentos Regionais de Salde correspondentes, uma vez que,
pelo papel de representante estadual no colegiado e presidente do colegiado, teriam
a documentacdo para disponibilizar: o Regimento Interno do Colegiado de Gestdo
Regional do Alto Tieté no DRS | Capital e o Regimento Interno do Colegiado de
Gestdo Regional do Litoral Norte no DRS de Taubaté.

Os documentos selecionados foram solicitados diretamente ao Diretor dos
Departamentos Regionais de Salude da Grande S&o Paulo e de Taubaté que por
serem 0s presidentes natos dos colegiados, e detentores da estrutura de apoio, detém
toda a documentacdo necessaria, como as atas e estatutos e que o fardo sob a

apresentacdo do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (ANEXO 1).

Cabe esclarecer que os departamentos regionais possuem, em sua estrutura, uma
Divisdo de Planejamento que dentre as varias atribuicdes e demandas do proprio

DRS acabam concentrando as solicitagdes, acompanhamento e controle dos
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Colegiados. Observamos que em um deles houve a criagéo funcional de um setor
denominado Secretaria Executiva, que teria essa fungdo especifica, justificada pela
importancia e volume de atividades geradas por essa atribuicdo. Nos dois
departamentos envolvidos encontramos um, composto por quatro colegiados, e 0
outro por sete, onde cada colegiado gera, no minimo, uma reunido mensal. Também
cada colegiado possui uma camara técnica com reunides mensais ordinarias e caso

haja necessidade, podem convocar outras reunides.

O Regimento Interno € um instrumento fundamental na manutencdo da proposta e
nos encaminhamentos de qualquer organizacdo. Nele observa-se a delimitacdo das
propostas institucionais, descrevendo a natureza e a finalidade. Dos documentos
disponiveis pode-se apreender a estrutura e funcionamento do Colegiado; suas
competéncias, ndo sé da organizacdo, como dos que a compdem; como estdo
organizados para obter maior eficacia em suas acdes; como decidem as propostas, se
por consenso, por voto; como a organizagdo € composta, seu funcionamento;
recursos técnicos e operacionais, como, grupos de apoio, vinculacdo, subordinacéo
técnica, instrumentos de planejamento e por fim as disposi¢cGes gerais que irdo
fechar a conduta dos atores e da organiza¢do como forma de controle do coletivo e

transparéncia aos componentes.

Além da participacdo dos gestores municipais e dos técnicos do DRS, ha a
participacdo de importantes apoios institucionais como, os técnicos da Vigilancia
Sanitaria pelo Grupo de Vigilancia Sanitaria — GVS, do Grupo Vigilancia
Epidemioldgica — GVE, da Superintendéncia de Controle de Endemias — SUCEN,
que sdo instituicbes da Secretaria de Estado da Saude e um representante (apoiador).
indicado pelo Conselho dos Secretarios Municipais de Saide — COSEMS, todos em
sua area de atuacdo, respaldando e orientando o CGR.

Foi solicitado o Regimento Interno em vigor aos dois Colegiados e pela andlise
documental, percebemos que h& uma construcdo adequada desses documentos. No
entanto, a pratica funcional buscou adaptagdes que poderiam ser revistas, como por
exemplo, o quérum minimo nas reunibes para garantir a pactuacdo necessaria e

adesdo as propostas.
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Os CRG tém nas condicdes de organizagdo e funcionamento algumas premissas
importantes e que ndo podem deixar de ser observadas. Uma delas ¢é a caracteristica
da ndo paridade, o que implica que as decisbes devam ocorrer por COnsenso e caso

ndo haja consenso, cabe & CIB a deciséo.

A implicacdo dessa proposta remete a avaliacdo politica, a responsabilidade e o
poder outorgado aos participantes do colegiado nas questes de sua competéncia.
Essas decisdes perpassam por questdes em que possa haver interferéncia no Plano
Municipal, nas opcdes politicas, estruturais e compromissos do Executivo Municipal
com seus municipes, tendo em vista que o processo de planejamento pressupde agdo

continua, articulada e integrada nas diversas esferas de gestéo.

Uma forma de verificacdo desse envolvimento e comprometimento pode estar
refletida na maneira como os gestores envolvidos enfrentam a questdo. Como
instrumento de observacdo, tabulou-se e analisou-se a frequéncia dos atores nos
respectivos Colegiados, no mesmo periodo de analise das atas, 2011 e 2012, grafico
le2.
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Graficol — Frequéncia do Gestor Municipal nas Reunides Ordinarias do CGR A,
2011 E 2012.
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Fonte: listas de presenca das reunides do CGR

Gréfico 2 — Frequéncia do Gestor Municipal nas Reunides Ordinarias do CGR B,
2011 E 2012
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Fonte: listas de presenca das reunides do CGR
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Importante considerar que as listas de presenca utilizadas referem-se ao exercicio de
2011 e 2012 e que como nesse periodo ocorreram algumas alteragdes no quadro de
gestores — Secretarios Municipais de Saude, mesmo assim, ndo representavam
mudancas significativas e, nesse caso, para efeito de coOmputo de presenca foi

considerado o ultimo gestor em exercicio.

Destacamos que a frequéncia pode variar de acordo com o interesse na pauta da
respectiva reunido, havendo sempre um maior numero de participantes de
determinado municipio quando este tem relacdo direta no assunto tratado, Grafico 3

ed.

Gréfico 3 — Frequéncia da Equipe Municipal na Reunido Ordinaria do CGR B em

Junho/2011.
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Grafico 4 — Frequéncia da Equipe Municipal na Reunido Ordinaria do CGR B em
Junho/2012.
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Fonte: listas de presenca das reunides do CGR

Esses dois gréficos indicam a importancia que a gestdo municipal imputa em sua
area de desempenho. Num olhar quantitativo, sem observar o mérito, podemos
trazer o exemplo identificado na constancia dos graficos, como o percentual de
representantes do municipio A em 2011 em relagdo aos demais era de 26%, SO
ficando abaixo do percentual do proprio DRS, refletindo a adesdo do gestor a
proposta a0 CGR em fazer a articulacdo integrada e regionalizada. Esse mesmo
gestor deixando o municipio e passando a exercer suas fungdes no Municipio de B,
o0 indicador passou de um percentual de 5% para 12%, em pouco tempo e num

periodo critico para todos, o de final de mandato municipal.
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5.2. O REGIMENTO INTERNO

O Regimento Interno das instituicbes pode ser visto como um mero instrumento de
ritos de funcionamento, como também pode refletir a interpretacdo e a esséncia das
instancias que o criaram e utilizam como método de conducdo das propostas de
trabalho. Esses principios podem estar implicitos e muitas vezes explicitos no corpo

do documento.

Esses regimentos ndo devem refletir meramente uma funcéo burocratica e formalista,
mas na verdade sdo importantes ferramentas de sustentabilidade e manutencdo do

propasito institucional.

E importante ressaltar que em um dos colegiados o regimento utilizado como
parametro é de outro CGR do mesmo Departamento Regional. Mesmo que sua

elaboracdo tenha sido reivindicada em ata, ndo houve iniciativa de elaboracéo:

“(nome) levanta se ndo seria importante uma publicacdo e
regimento do CGR... coloca que ndo existe atualmente o
Regimento Interno do CGR e que considera ser urgente, com
sugestdo ao CGR de proceder uma revisdo a luz das
CGRedes.”,

Também quando solicitado para a pesquisa, ficou expresso que quem deveria ter essa

iniciativa era o proprio CGR.

Quanto ao capitulo dos regimentos identificados por “Natureza e Finalidade”
observa-se uma proximidade conceitual grande entre os dois atendendo bem ao que o

titulo se propde.

Ja na questdo destinada ao quorum para as reunides um dos CGR realiza em primeira
chamada com 50% mais um e em segunda chamada com pelo menos um terco dos
membros e no outro CGR apds trinta minutos do horario estipulado para a reunido e
se ndo tiver pelo menos dois representantes do gestor ausente a reunido acontecera,

no entanto, ndo podera haver deliberaces.
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Importante ressaltar que no periodo destinado a anélise documental compreendendo

2011 e 2012 essas situacdes nao ocorreram.

O que de mais significativo encontramos no Regimento Interno, e que poderia
interferir de modo consideravel tanto para a construcdo de instrumentos gerenciais
como norteador de governanga, esta descrito em capitulo proprio identificado pelo
titulo “Das Competéncias”, que ambos 0S documentos s&0 compostos por um artigo

com quinze incisos de diferente teor e propositura.

Esse artigo é fundamental para que qualquer instituicdo, no nosso caso 0 CGR, tenha
uma identidade organizacional, que é a sua razdo de ser. Essa descricdo de
competéncias identifica 0s principios organizacionais traduzidos na missao

fundamentada em valores que nortearédo as politicas e a¢cdes da organizacao.

E a missdo organizacional que vai responder por questdes como: O que a
organizacdo faz? Para quem ela faz? Para que ela faz? Como ela faz? E o primeiro
passo para a elaboracdo do planejamento operacional. (TEIXEIRA, 2006)

Se temos como pressuposto avaliar a capacidade de gestdo, temos que avaliar de
acordo com o que ela se propde, se o que ela propde enquanto competéncia, reflete o

que dispBe seu ato de criacdo e se esses conceitos estdo alinhados.

Em um dos regimentos encontramos:

| — Pactuar aspectos operacionais, financeiros e administrativos
da gestdo compartilhada do SUS, de acordo com a definicéo da
politica de salde, consubstanciada nos planos de saude,

aprovados pelos respectivos conselhos de saude;

Il — Pactuar diretrizes gerais sobre Regides de Saude,
integracdo  de  limites  geograficos, referéncia e
contrarreferéncia e demais aspectos vinculados & integracao

das acOes e servicos de saude;
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Il — Pactuar diretrizes nacional, estadual, regional e
interestadual, a respeito da organizacéo das redes de atencdo a
salde, principalmente no tocante a gestdo institucional e a

integracdo das acdes e servicos;

IV — Pactuar responsabilidades dos gestores do SUS,
estabelecendo os compromissos individuais e os solidarios na

Rede de Atencdo a Saude;

V — Pactuar referéncias das regides intraestaduais e
interestaduais de atencdo a saude para o atendimento da

integralidade da assisténcia;
VI — Realizar o planejamento regional,

VIl — Elaborar, avaliar e atualizar periodicamente a

programacao pactuada e integrada da atencao a saude (PPI);

VIl — Implantar mecanismos de regulacdo da assisténcia a
salde participando na elaboracdo e definicdo do processo
regulatorio intra e intermunicipal de salde, e na construgdo de

fluxos e protocolos de abrangéncia regional,

IX — Participar do processo de planejamento, programacéo e
integracdo intermunicipal com outros CGR nas questdes que
ultrapassem o territério do Municipio de Sdo Paulo, da RRAS-
6, buscando garantir a integralidade e a atencdo de média e alta
complexidade em servigos que exijam arranjos inter-regionais

OU macro-regionais;

X — Analisar e propor sobre a movimentacao e aplicacdo dos
recursos financeiros do SUS oriundos das distintas esferas de

governo;

X1 — Definir linhas prioritérias para alocagdo de investimentos

e estabelecer o Plano Diretor de Investimento;
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No outro:

XI1 — Apoiar iniciativas que contribuam para a qualificacdo do

Controle Social;

X1l — Construir estratégias de alcance e monitoramento das
metas priorizadas nos pactos, com a definicdo, se necessario,

de outras prioridades loco regionais;

XIV — Apoiar os processos de qualificacdo da gestdo do

trabalho e da educacdo em saude;

XV — Coordenar a agenda e o trabalho das camaras técnicas,

grupos de trabalho e comissoes.”

“I — Assegurar a participacdo dos gestores de saude dos
municipios que compdem a Regido de Saude e da
representacdo estadual no processo de planejamento regional
de saude, na identificacdo de necessidades, definicdo de
prioridades e no estabelecimento de solugdes, inclusive nos

seus aspectos econémicos e financeiros;

Il — Atuar na proposicdo de uma politica publica regional de
saude inclusive nos seus aspectos econdmicos e financeiros,
atuando nas estratégias de promocdo, protecdo e recuperacao

da saude;

Il — Analisar os modelos de atencédo a saude da populacéo e de
gestdo da regido abrangida pelo Colegiado de Gestdo Regional

do Litoral Norte;

IV — Propor diretrizes a serem observadas na elaboracdo de
planos de satde do Sistema Unico de Salde, em funcdo dos
principios que o regem e de acordo com as caracteristicas
epidemioldgicas e da organizacdo dos servicos em cada
instancia administrativa. (Art. 37da Lei 8.080/90);
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V — Analisar e sugerir encaminhamentos no sistema de

regulacdo intra e inter regional de saude;

VI — Propor encaminhamentos, métodos e estratégias para a
formacdo e educacdo continuada dos recursos humanos no
Sistema Unico de Salde na area de abrangéncia do Colegiado

de Gestdo Regional do Litoral Norte;

VII — Criar, coordenar e supervisionar Comissdes Intersetoriais
e outras que julgar necessérias, inclusive Grupos de Trabalho,
integradas pelas Secretarias e 6rgaos integrantes do Colegiado

de Gestdo Regional do Litoral Norte;

VIIl — Se solicitado, analisar e opinar sobre propostas de
normas béasicas municipais para operacionaliza¢do do Sistema

Unico de Saude;

IX — Se solicitado, analisar e opinar sobre o0s parametros

municipais de assisténcia a salde;

X — Se solicitado, analisar e opinar sobre a movimentacéo e
aplicacdo dos recursos financeiros do Sistema Unico de Satde,
oriundos das transferéncias do or¢camento da Unido e da

Seguridade Social, e do orcamento estadual;

XI — Buscar incrementar e aperfeicoar o relacionamento
sistematico entre 0os municipios integrantes do Colegiado de
Gestdo Regional do Litoral Norte, com outras Regides de

Salde, DRSs e outros poderes constituidos;

XII — Articular-se com outros Conselhos de Gestdo Regionais
como proposito de cooperagdo mutua e de estabelecimento de
estratégias comuns para o fortalecimento do Sistema Unico de

Saude;

50



Xl — Acompanhar o processo de desenvolvimento e
incorporacéo cientifica e tecnoldgica na area de saude, visando
d observacdo de padrbes éticos compativeis com o

desenvolvimento socio-cultural dos municipios;

XIV — Divulgar suas a¢des atraves dos diversos mecanismos

de divulgacéo;

XV — Manifestar-se sobre todos o0s assuntos de sua

competéncia.”

Ha diferengas importantes entre os dois regimentos, provavelmente porque um deles
é mais antigo, sendo elaborado assim que houve a criagdo do préprio CGR e o outro
CGR utiliza um regimento mais atual e alinhado com a proposta e finalidade dessa
instancia de pactuacdo locorregional, elaborado posterior a construcdo das RRAS em

2010, comprovado pelo termo utilizado no item 1X.

A verificagdo do alinhamento se deu pela verificacdo do principal verbo utilizado em
cada item do capitulo intitulado como “Das Competéncias”. No regimento mais
recente encontra-se 0 verbo pactuar em um terco dos itens e nos demais itens sdo

utilizados verbos de elevada intensidade como: implantar, realizar, participar.

Ja o regimento de elaboracdo anterior ndo utiliza o verbo pactuar que € um verbo de
fundamental importancia para o CGR e também faz uso de verbos de menor

intensidade como analisar, acompanhar e incrementar e aperfeigoar.

5.3. OS MAPAS DE SAUDE

Para efeito do Decreto n® 7.508/2011, que dispde sobre a organizagdo do SUS e
regulamenta a Lei n® 8.080/1990, os Mapas de Salde sdo definidos como a descricéo

geografica da distribuicdo de recursos humanos e de acles e servicos de saude
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ofertados pelo SUS e pela iniciativa privada, considerando-se a capacidade instalada

existente, os investimentos e o desempenho aferido a partir dos indicadores de saude.

Além dos dados comparativos ja vistos para a escolha dos respectivos CGR, sdo
apresentados alguns dados contidos no Mapa de Saude elaborado pelos
Departamento Regionais de Salde com a participacdo das equipes e gestores
municipais de cada regido. No momento da elaboragdo das RRAS — Rede Regional
de Assisténcia a Salde e que se faz necessario conhecer as caracteristicas da regido e

alguns dos dados que estdo sendo trabalhados em cada uma delas.

As RRAS podem ser vistas como uma estrutura de servi¢cos de satde em rede com
pontos de atencdo a saude composta por equipamentos de diferentes densidades
tecnoldgicas que devem ser distribuidos de forma otimizada, efetiva, eficiente e com
qualidade, estruturada por arranjos produtivos conformados desde a APS até a
atencdo terciaria de saide com intervengbes promocionais, preventivas, curativas,
cuidadoras, reabilitadoras e paliativas, funcionando sob coordenacdo da APS,

prestando atencdo oportuna, em tempos e lugares certos. (MENDES, 2011)

As RRAS nem sempre tem a mesma conformacao estabelecida para 0 CGR. No caso
em estudo temos as duas possibilidades previstas, ou aceitaveis, para 0 sucesso e a
boa conformacdo dessas RRAS. Uma delas tem o adequado ajuste entre o0s
equipamentos e as necessidades de salde, contemplando os varios niveis de atencéo.
Outra é mais abrangente e 0 CGR por si s6 ndo comporta toda a estrutura de
salde.Seja por qual dificuldade for, para 0 acesso dos usuarios as acoes e servicos ha
necessidade de uma abrangéncia regional, que corresponde neste caso, ao CGR do

Litoral Norte e a Regido de Taubaté.

Tanto em um desenho como em outro, pode haver necessidade de outra
conformidade, dependendo da necessidade de Redes Temaéticas de Atencdo a Salde,

que podem ter ainda em funcéo da especificidade, outra abrangéncia e conformacao.

Para contribuir na construcdo dos Mapas de Saude a SES elaborou um roteiro
minimo com informagdes necesséarias que estaria disponiveis nos sistemas de
dominio publico, como: CNES, IBGE, SEADE e SIOPS, sem no entanto, deixar de
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levar em conta outras fontes de informacdo local, como: demanda reprimida, filas e
informacdes qualitativas que poderiam levar a um desenho mais realista das redes
assistenciais. Esse roteiro minimo estabelecia a observacdo de condigdes geograficas,
demogréficas, socio-econdmicas, perfil de morbimortalidade, estrutura fisica —

capacidade instalada, equipamentos e assisténcia e recursos humanos.

5.3.1. COLEGIADO DE GESTAO REGIONAL DO ALTO TIETE — RRAS 2

A RRAS - 2 que corresponde a area de abrangéncia dos municipios do Alto Tieté, é
coincidente com a disposicdo geografica do proprio CGR do Alto Tieté. Esses
recortes territoriais foram previstos na abrangéncia geografica, continua, identificada
pelos gestores municipal e estadual. Também foram levadas em conta as identidades
culturais, sociais, redes de comunicacdo e de infraestrutura de transportes
compartilhadas no territorio, favorecendo uma cooperacdo solidaria entre os gestores,
tabela 4 e 5.
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Tabela 4 — Frequéncia das Unidades de Saude de Atengdo Bésica e Ambulatorios de
Especialidades, Por Municipio, do CGR do Alto Tieté, Por Modalidades

Assistenciais — 2012.

Atencéo Bésica Ambulatério de Especialidades
Municipios NASF CAPS
UBS No Cobert No cobert No cobert AME
AD CEO
No ACS ACS ESF ESF ESB ESB NoEquipe I 11 11l AD
Mun Est "
Aruja 6 51 37,95 - - - - - 1 - -1 - - - 1
Biritiba-Mirim 5 19 3746 3 3548 1 11,83 - 1
Ferraz de
13 - - - - - - - 1 - -1 - - - 1
Vasconcelos
Guararema 3 - - - - - - - 1
Guarulhos 67 735 339 75 20,79 39 1/81 6 8 - -3 2 1 - 4
Itaquaquecetuba 17 42 7,34 8 8,39 2 - 1 - - - - - -
Mogi das
34 66 957 11 957 5 435 - 6 - -1 - -
Cruzes
Poa 16 38 2031 8 2566 4 12,83 - - N - 1
Salesopolis 2 - - - - - - - 1 - - - - -
Santa Isabel 11 42 46,92 6 4022 6 40,22 - 1 N
Suzano 19 111 2385 15 1934 10 12,89 - 2 - 11 - - - 1
RRAS 2 193 1104 23,36 126 16,00 67 8,551 6 23 1 17 2 1 - 7

Fonte: Informac@es coletadas nas Secretarias Municipais de Satde
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Tabela 5 — Cobertura por Assisténcia Medica Suplementar segundo total
populacional por Municipio do CGR Alto Tiete — Dezembro, 2010.

Area Populagédo Assisténcia Cobertura

Aruja 74.758 25.375 33,90
Biritiba Mirim 28.540 3.978 13,90
Ferraz de

Vasconcelos 168.072 31.541 18,80
Guararema 25.808 6.736 26,10
Guarulhos 1.220.653 593.291 48,60
Itaquaquecetuba 321.329 61.370 19,10
Mogi das Cruzes 387.260 157.933 40,80
Poa 105.924 30.269 28,60
Salesopolis 15.624 2.139 13,70
Santa Isabel 50.393 7.118 14,10
Suzano 262.179 78.136 29,80
RRAS2 2.660.540 997.886 37,50
Estado de S&o

paulo 41.223.683 17.913.206 43,50

Fonte: SEADE (acesso em julho de 2012)

A Portaria MS n°® 1101/2002, que define os parametros assisténcias do SUS,
preconiza a necessidade de 2.5 a 3 leitos por 1000/hab. Segundo a distribuicdo de
leitos hospitalares instalados nos municipios do CGR, podemos identificar que além
do quantitativo insuficiente, a concentracdo desses leitos esta nos grandes municipios
da regido, como Guarulhos e Mogi das Cruzes. Existem situacdes extremas como a
do Municipio de Biritiba Mirim que ndo possui nenhum leito hospitalar e nesse caso

a regionalidade pode responder pela real necessidade.
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Tabela 6 — Distribui¢do de leitos hospitalares por Municipio e por tipo de vinculo
federativo, 2013

Municipio

Leitos Hospitalares

Leitos

Complementares

Gestdo Gestao
Total Total
Municipal Estadual Municipal Estadual
Aruja 82 0 82 21 0 21
Biritiba
o 0 0 0 0 0 0
Mirim
Ferraz de
0 193 193 0 44 44
Vasconcelos
Guararema 35 0 35 0 0 0
Guarulhos 914 999 1913 292 56 258
Itaqua 30 224 254 0 20 20
Mogi das
404 413 817 84 61 145
Cruzes
Poa 21 0 21 0 0 0
Salesopolis 24 0 24 0 0 0
Santa Isabel 102 0 102 7 0 7
Suzano 187 9 187 42 0 42
Total
1.799 1.829 3.628 356 181 537
RRAS2

Fonte: Datasus — SCNES pesquisa realizada em 8/1/2013
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A orientacdo técnica para construgdo dos Mapas de Salde recomenda, como um dos
requesitos minimos, a identificacdo dos Obitos maternos e infantis. Na representacédo
relativa aos anos de 2000 e 2010 , foram identificadas as maiores e as menores taxas,
tanto de morte infantil, como materna. Mesmo observando que as taxas nos ultimos
dez anos chegaram a cair a mais da metade, encontramos ainda valores altamente
elevados, com diferencas significativas entre os municipios deste mesmo Colegiado.
Essas diferencas sdo ateé trés vezes maiores, no caso de 6bitos de menores de 1 ano
em Biritiba Mirim e Salesopolis e também nos 6bitos pds-neonatal, com diferencas

de cerca de cinco vezes maior da média dos municipios.

Tabela 7-Obitos e Taxas de Mortalidade, infantil e materna, segundo Municipios de
residéncia da RRAS 2 — 2000 e 2010.

Menores1ano Neonatal Pés natal Maternos
Municipio 2000 2010 2000 2010 2000 2010 2000 2010 2000 2010 2000 2010 2000 2010 2000 2010
ébitos Taxa 6bitos Taxa 6bitos Taxa 6bitos Taxa
p/1000NV p/1000NV p/1000NV p/1000NV
DRS1 6.026 3.658 16,9 11,8 4.075 2.452 11,1 7,9 2.131 1.206 5,8 3,9 125 147 34,6 474

Alto do Tieté 1.105 548 21,5 12,6 744 372 14,5 8,5 361 176 7,0 4,0 21 27 42,0 62,0
Aruja 32 12 22,6 9,3 27 10 19,1 7,7 5 2 3,5 1,5 - 1 - 75,8
Biritiba Mirim 16 7 32,3 15,2 11 5 22,2 11,2 5 2 101 4,5 1 - 207,0
Ferrazde
Vasconcelos 70 41 21,4 14,8 48 23 14,7 8,3 22 18 6,7 6,5 2 2 62,4 699
Guararema 12 3 256 7,3 10 2 21,4 48 2 1 43 24
Guarulhos 501 259 21,0 12,7 318 172 13,3 8,4 183 87 7,7 4,3 7 9 29,7 44,0
Itaquaquecetuba 146 72 22,5 135 99 46 15,3 8,6 47 26 7,3 4,9 2 3 33,2 562
Mogi das Cruzes 149 78 22,0 13,5 96 55 14,2 9,5 53 23 7,8 4,0 3 6 45,9 1021
Pod 27 18 13,7 9,8 21 11 10,7 6,0 6 7 3,1 3,8 1 51,2
Salesopolis 6 1 17,7 4,2 5 - 14,7 - 1 1 2,9 4,2 - 1 - 411,5
Santa Isabel 23 10 21,6 13,2 12 9 11,3 119 11 1 10,3 1,3 1 3 99,4 403,2
Suzano 123 47 23,8 11,2 97 39 18,7 9,3 26 8 5,0 1,9 4 2 78,7 475

Fonte: Base Unificada de Obitos e Nascimentos — TABWIN — mar¢o/2012 e MS/SVS/DASIS — SIM
— TABNET/DATASUS — maio/2012.
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Outra grande preocupacdo é a dificuldade de acesso e garantia do atendimento
adequado a populacédo prisional, que, segundo o quadro disponibilizado pelo préprio
DRS, se concentra em trés dos 11 municipios do CGR, perfazendo um percentual de

0.64% da populacéo residente.

Tabela 8 — Distribuicdo da populacédo prisional por Municipio e Unidade na RRAS 2
—2012

i Pop da
o Ur_nplade Pop Total do Unidade
Municipio Prisional o icional %
(quantidade) Municipio Prisiona
10/4/12
Mogi das 1 387.779 1.898 0,49
Cruzes
Suzano 1 262.480 1.807 0,69
Guarulhos 4 1.2212.979 8.204 0,67
Total 6 1.872.238 11.909 0,64

Fonte: Dados disponibilizados Monitoramento DRS-1/Abril de 2012.

Os Indices de Envelhecimento também demonstram nimeros dispares retratando a
heterogeneidade deste Colegiado, que véao de 22,14 (ltaquaquecetuba), até
marcadores como 50,98 (Salesdpolis). No caso especifico, é importante identificar
que o indice do Estado de Séo Paulo é de 53,85, bem diferente do que apresenta o
Colegiado (RRAS-2) que é de 33.82, mas ndo diferente do que apresenta a DRS-1,

no caso a Grande Séo Paulo que é de 32.48.
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Tabela 9- indice de Envelhecimento dos Municipios do CGR do Alto Tieté, 2010.

Municipio indice de Envelhecimento
Aruja 33,30
Biritiba Mirim 45,23
Ferraz de Vasconcelos 26,91
Guararema 49,86
Guarulhos 33,69
Itaguaquecetuba 22,14
Mogi das Cruzes 43,17
Poa 36,32
Salesopolis 50,98
Santa Isabel 46,22
Suzano 34,96
RRAS 2 33,82
DRS-1 32,48
Séo Paulo- UF 53,85

Fonte: Censo Populacional IBGE/DATASUS.

Nas principais taxas de internacdo hospitalar, de acordo com a Décima Revisdo da
Classificacdo Internacional de Doencas e de Problemas Relacionados a Saude — CID-
10 destaca-se como principal causa a gravidez, parto e puerpério, totalizando
24,04%, sequido de 11,57% na totalidade de internacdo as lesdes por envenenamento
e outras consequéncias de causas externas, das quais 71,41 acometem a populacéo

masculina.
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Tabela 10 — Proporgdo das internacbes segundo causas e Sexo, por principais
capitulos CID-10 Dos Residentes da RRAS 2, 2011.

Lista Morb CID-10 % Masc % Fem % Total
Lesdes enven e alg out 71.41 28,59 11,57
conseq causas externas
Doengas do aparelho 53,52 46,48 9,14
respiratorio
Doengas do aparelho 52,73 47,27 9,84
disgestivo
Doencas do aparelho 50,99 49,01 9,03
circulatério
Doengas do aparelho 45,5 54,5 5,82
geniturinario
Neoplasias (tumores) 40,34 59,66 5,14
Grawc,ie.z parto e i 100 24,04
puerpério
Total das internacdes 41,3 58,7 100

Fonte: SIHSUS e IBGE/DATASUS CENSO

Dentre as principais taxas de mortalidade, encontradas na RRAS — 2 0 quadro abaixo
demonstra um gradiente que identifica as mais frequentes por municipio. Nesse caso
observa-se que em seis municipios aparece como principal causa de mortalidade as
doencas isquémicas do coracdo, refletindo como primeira causa de mortalidade
também na RRAS. Na mesma proporc¢do, mas em segundo lugar, estdo as doengas
cerebrovasculares. Constatamos também, em quinto lugar, a mortalidade por
Diabetes Mellitus, uma das patologias que afeta as duas primeiras maiores causas de
morte, também encontrada de forma especifica entre as principais causas de

mortalidade em dois dos municipios do CGR.
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Tabela 11 — Taxas de Mortalidade causas de o6bito selecionadas — CID-10 em
residentes da RRAS2 e Municipios, 2010.

e Guarare Guaru ltaquaque Mogi Salesé  Santa
Causa CID-BR-10 RRAS2 Aruja Biritiba vasco | ma lhos cgtut?a das Poa polis  lsabel Suzano
ncelos Cruzes
Doengas esquémicas do coragéo 63,7 60,2 77,1 309 426 782 26,8 71 46,3 64 556 622
Doengas cérebro-vasculares 496 441 385 393 233 472 355 67,1 557 576 913 534
Pneumonia 42,4 388 491 315 814 47 26,8 429 264 448 556 465
Outras doengas cardiacas 346 29,4 28 321 349 338 16,8 449 434 576 556 59,7
Diabetes mellitus 195 241 14 196 62 16,1 174 243 302 256 258 202
Agressoes 19,3 18,7 7 202 155 215 28,6 9 132 192 99 183
D. cronicas das vias aéreas Inf 185 22,7 10,5 22 233 178 12,8 17 236 51,2 357 206
Doengas hipertensivas 17,1 161 245 131 19,4 1572 12,1 22 255 192 39,7 187

Sintomas, sinais e achados anorm de
exames clin e de labor ndo classific em 155 214 385 38,7 453 47 37,7 0,3 548 256 6 114

outra parte

Restante de neoplasias malignas 153 375 10,5 71 27,1 152 11,8 17 151 128 198 149
Doengas do aparelho digestivo 15,3 10,7 105 131 11,6 17 106 16,3 104 256 19,8 15,3
Acidentes de transporte 149 227 35 6 19,4 157 146 145 104 256 159 134
Doencas do figado 148 134 175 131 271 129 87 235 179 192 318 134
Morte sem assisténcia médica 11,8 1,3 63,1 60,1 426 0,1 52,3 8,8 57 19,2 - 1,1

Fonte: Base Unificada de Obitos SESSP/FSEADE e Populacio IBGE/DATASUS/CENSO
Nota: Taxa de mortalidade por 100.000 hab.

As Unidades de Pronto Atendimento — UPA e os Servigos de Emergéncia 24 horas
estdo distribuidos da seguinte forma: 7 Unidades em Guarulhos, 7 em Mogi das

Cruzes, 3 em Suzano e 0s demais municipios contam com 1 unidade cada.

E por fim, a composicdo da rede de equipamentos da Atencdo Basica composta de
193 Unidades Baésicas de Saude — UBS (conforme distribuicdo no quadro da

Capacidade Instalada), sendo que 50,3% néo tem Estratégia de Satde da Familia.
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5.3.2. O COLEGIADO DE GESTAO REGIONAL DO LITORAL NORTE

A RRAS 17 compreende o conjunto dos Colegiados do Departamento Regional de
Taubaté, dentre eles o Litoral Norte, Alto Vale, Circuito da Fé e Vale do Paraiba.
Como o CGR Litoral Norte possui caracteristicas proprias com relacdo ao fluxo
territorial e posicdo geografica, faz parte da Rede Regional de Atencdo a Saude de
Taubaté, que diferentemente do CGR do Alto Tieté que por si s6 ndo constitui uma
RRAS.

A composicdo do CGR do Litoral Norte é de quatro municipios alinhados, com
limites territoriais a noroeste, com os outros Colegiados pertencentes a mesma RRAS
Essa area, cortada pela Serra do Mar em toda sua longitudinalidade e por toda sua
extensdo no lado sudeste banhada pelo Oceano Atlantico, inclui ainda na sua
composicdo, uma ilha (Mapa 4). Com essa peculiaridade de seus trajetos, que
envolvem inclusive a travessia de balsa, a regido apresenta uma dificuldade de acesso

aos servigos de referéncia.

Mapa 4 — Cartograma da RRAS 17 — Regido de Saude De Taubaté e Rodovias de

ACESSo

Regido de Sadde

[TT] Awo vate do Paraiva

l I Chcuto da Feé o Vale Istorko

[:] Litoral Noete

[T] vate do Pacaitia & Regiio Serrana
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A atencdo primaria € um dos grandes blocos evidenciados no Pacto pela Saude e faz
parte também do Programa Nacional estimular a implantacdo desse tipo de atencéo
como sendo a base da atencdo a saude, ordenadora do sistema. Provavelmente em
funcdo da dificuldade de acesso aos outros niveis de atengdo, 0 CGR do Litoral Norte
tem uma estrutura diferenciada com uma cobertura de 75,59 da populagdo assistida
pelo PSF, nimero bastante elevado se comparado com os indicativos do préprio
DRS-17.

Gréfico 5 — Taxa de Cobertura do Programa de Satde da Familia —PSF por CGR e
DRS - 17, em 2012
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Fonte: Mapa de Salde da RRAS 17

Para atingir as taxas identificadas no Grafico 5, o Colegiado conta com um
equipamento composto por 51 UBS, do total de 295 da DRS e 5 Postos de Salude de
um total distribuidos nos colegiados da DRS totalizando 49.
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Tabela 12 — Distribuicdo das Unidades de Atencao Bésica, por tipo e por Colegiado
gue compde a RRAS-17, 2012.

~ ; UBS/CENTRO  POSTO DE UNIDADE
REGIAC DE SAUDE DE SAUDE SAUDE MISTA
ALTO VALE DO PARAIBA 78 5 2
CIRCUITO DA FE E VALE
HISTORICO 80 19 4
LITORAL NORTE 51 5 -
VALE DO PARAIBA E REGIAO 86 20 ]
SERRANA
RRAS 17 295 49 6

Fonte: Relatorio preliminar do Mapa de Saude da RRAS 17

A analise da producdo de consultas médicas por area no CGR Litoral Norte, depara-
se com uma elevada producdo na Atencdo Basica, Especializada e de Urgéncia, bem
acima do preconizado pelo Ministério da Satde. No entanto, a producéo € altamente
deficitaria quando a questdo é Urgéncia Pré-Hospitalar/Trauma.

64



Grafico 6 — Comparacéo entre o nimero de consultas médicas realizadas, e o
previsto de acordo com o parametro segundo modalidade no CGR Litoral Norte,
2012,

H Pardametro (1.101/02) B Producdo m Diferenca
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Fonte: Relatorio preliminar do Mapa de Saide da RRAS 17

Para atender a territorialidade do CGR os municipios do Litoral Norte contam com
duas unidades de pronto socorro, uma para cada dois municipios e uma unidade do
SAMU - Servico de Atendimento Movel de Urgéncia, para os quatro Municipios —
Grafico?7.
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Gréfico 7 — Frequéncia das Unidades de Urgéncia/Emergéncia da RRAS 17, 2012

mP.A. mP.S. mSAMU

Alto Vale do CircuitodaFé e Litoral Norte Vale do Paraiha e RRAS 17
Paraiba Vale Historico Regidao Serrana

Fonte: Mapa de Salde da RRAS 17.

Dentre os principais indicadores na construcdo do Mapa de Salde, percebe-se que 0
CGR do Litoral Norte tem alguns com valores bem préximos da média do Estado, no
entanto, apresentam também alguns bem distantes, como, por exemplo, o indice de
envelhecimento, o menor da DRS, classificado também como muito abaixo do indice
do Estado. Encontra-se, ainda, indicadores como a Taxa de Mortalidade Infantil e
Taxa de Mortalidade Neonatal bem acima da média do Estado e da prépria RRAS-
17.
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Tabela 13 — Indicadores Demogréficos e de Mortalidade selecionados por CGR no
DRS-17, 2011

VALE DO
ALTO CIIDF,:CFUEITEO LITORAL PARAIBA RRAS
INDICADOR VALE DO E ESTADO
b VALE NORTE . 17
PARAIBA  L1sTORICO REGIAO
SERRANA
TAXA DE
NATALIDADE' 1502 13,23 taar 1a0L 144r 1458
TAXA DE
B MEnTo? 30850 3864 2627 3353 3234 36,50
3
MORTALIDADE 9.8 12,1 14,7 14,6 120 119
INFANTIL
3
MORTALIDADE 6.8 88 11,2 15 89 81
NEONATAL
MORTALIDADEPOS 33 35 31 3,1 3,8

NEONATAL?®

1 — Por mil habitantes, 2 — populacédo de 60 anos ou mais por 100 habitantes, 3 — por mil
nascidos vivos.
Fonte: Relatorio Preliminar do Mapa de Saude da RRAS 17.

Interessante destacar que as taxas de populacdo SUS dependente no CGR do Litoral
Norte perfaz um montante de 82,87%, sendo a maior taxa da regido e uma populacéo
dependente de salde suplementar de apenas 17,13%. Esse dado fica carente de uma
analise mais profunda, se observamos que os municipios desse colegiado estdo,
segundo o Indice Paulista de responsabilidade Social (IPRS)! de 2010, no Grupo 1 e

entre 0s 40 municipios mais ricos do Estado de S&o Paulo.

1 O IPRS acompanha o paradigma que sustenta o indice de Desenvolvimento Humano — IDH, proposto pelo
Programa das Nacdes Unidas para o Desenvolvimento — PNUD. Esse modelo pressupde que a renda per
capita é insuficiente como Gnico indicador das condigGes de vida de uma populagdo e propde a inclusdo de
outras dimensdes necessarias a sua mensuragdo. Assim, além da renda per capita, o IDH incorpora a
longevidade e a escolaridade, adicionando as condi¢es de salde e de educagéo das populacdes e gerando
um indicador mais abrangente de suas condi¢gbes de vida. Assentadas nesse paradigma, a Fundagéo Seade e
a Alesp procuraram construir, para o Estado de S&o Paulo, um indicador que preservasse as trés dimensdes
componentes do IDH — renda, escolaridade e longevidade —, mas com certas especificidades. A primeira, e
mais importante, consistiu na elaboracdo de uma tipologia de municipios que permitisse identificar,
simultaneamente, o padrdo de desenvolvimento de determinado municipio nas trés dimensdes consideradas:
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Tabela 14 — Distribuicdo da Popula¢do por CGR entre SUS Dependente e Saude
Suplementar, RRAS — 17 — 2012

Pop.
~ op- SUS Saude Suplementar
CGR Populagdo Dependente
Total Habitantes % Habitantes %

Alto Vale do Paraiba 984.755 501.533 50,93 483.222 49,07
Circuito da Fé e Vale

452.415 335.196 74,09 117.219 25,91
Histérico
Litoral Norte 286.163 237.133 82,87 49.030 17,13
Vale do Paraiba e Reg.

562.176 357.526 63,60 204.650 36,40
Serrana
RRAS 17 2.285.509 1.431.389 62,63 854.120 37,37

Fonte: Relatorio Preliminar do Mapa de Saude da RRAS 17.

O CGR Litoral Norte da mesma forma que o CGR do Alto Tieté também possui

populacdo prisional em seu territério com um diferencial de que esta concentrada em

um Unico municipio, compondo em 1,03% a populagdo do Municipio de

Caraguatatuba.

renda, escolaridade e longevidade. Esse tipo de indicador, apesar de nédo ser passivel de ordenacéo, permite
maior detalhamento das condi¢Bes de vida existentes no municipio, fundamental para o desenho de politicas
publicas especificas para areas com diferentes niveis e padrées de desenvolvimento.
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Grafico 8 — Distribuicdo da Populagédo Prisional por Municipio na RRAS 17 — 2012
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Fonte: Relatorio Preliminar do Mapa de Salde da RRAS 17.

A rede hospitalar instalada nos municipios do Colegiado é composta exclusivamente
por equipamentos SUS, ndo contando com servigos privados, com uma unidade
classificada como baixa complexidade, trés de média complexidade e nenhuma de
alta complexidade.

Importante também colocar que todos esses quatro equipamentos identificados estdo
sob gestdo municipal.
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Grafico 9 — NUmero de Unidades da Rede Hospitalar da RRAS 17, por
Complexidade e por Tipo de Vinculacao, 2012
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Fonte: Mapa de Salde da RRAS 17
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54. AS ATAS

5.4.1. CARACTERISTICA GERAIS

Foram verificadas as atas das reunides dos respectivos CGRs, no periodo de janeiro
de 2011 a dezembro de 2012. Como o calendario de reunides dos colegiados prevé
uma reunido mensal, a analise ocorreu em todas as atas disponiveis de cada

colegiado.

O conjunto analisado continha 39 atas, sendo 22 do CGR A, e 17 do CGR B, nesse
periodo ndo foram computadas reunibes extraordinarias. As reunifes de
intercolegiados® que ocorreram e que ndo faziam parte do estudo e ndo foram

analisadas.

Nota-se que as atas possuem estruturas semelhantes, sendo mais padronizada num
colegiado que no outro, no entanto é vista sempre como documento cartorario,
contendo o assunto e a decisdo, em alguns casos, € nos assuntos mais complexos

constava também as discussoes sobre o tema.

Cada colegiado apresenta uma dindmica de conducdo dos temas, assuntos que devem
ser de discussdo mais aprofundada e outros que serdo identificados como informes. O
gue muitas vezes se observou foram assuntos trazidos na forma de informes, que a
principio teriam uma abordagem répida, informativa como o proprio nome diz,
transformam-se em pautas para deliberacdes, descaracterizando o tipo de

agendamento previsto.

Num primeiro olhar, identificamos a quantidade de assuntos pautados nas reunides,
sem estabelecer juizo de importancia, consolidando o que havia de pauta de

discussdo e informes, conforme Tabelalb.

2 Reunides de intercolegiados as assim referidas quando compostas por mais de um CGR e sdo denominadas
,por forca da Deliberagdo CIB SP no 153/2007 como Comissdes Intergestoras de Abrangéncia Macro-regionais
com o objetivo de garantir o acesso, resolubilidade, qualidade as acGes e servigos de salde, garantir o direito a
saude e promover a equidade , potenciaglizando o processo de descentralizagao.
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Tabela 15 — Quantidade de assuntos discutidos nas reunides do CGR.

COLEGIADO A COLEGIADO B
2011 2012 2011 2012
Reunido  Assuntos Reunido Assuntos Reunido Assuntos Reunido  Assuntos
18 . 18 22 18 7 18 8
28 15 22 18 28 15 28 3
32 15 3 10 32 6 32 9
42 13 42 18 48 4 48 5
54 14 52 21 54 Macro? 54 13
62 11 62 13 62 4 62 Macro
78 10 78 13 78 10 78 8
82 13 82 14 82 9 82 4
9a 9 92 9 ga Macro ga 9
102 7 102 15 102 10 102 5
112 22 118 13 112 Macro 112 Macro
Média 13 Média 15 Média 8 Média 7

Fonte: Atas dos respectivos colegiados no periodo.

5.4.2. ANALISE DE CONTEUDO

Buscando responder as varias questdes pertinentes aos assuntos tratados nas reunides
dos colegiados, foi construida uma estrutura de analise baseada nas atribuicdes dos
proprios colegiados, definidas pelas instancias de constituicdo formal. Essas
instancias de constituicdo formal das estruturas dos colegiados tanto ocorreram por
forca de decreto presidencial, como por forca de portaria ministerial, bem como no
ambito estadual, as deliberacbes CIB. O Quadro 2 traz a Portaria Ministerial que
criou a instancia de pactuacdo, os CGR, em seguida a Deliberacdo CIB, que no
ambito do Estado de S&o Paulo constam as recomendacOes para a formacdo e
funcionamento dos Colegiados de Gestdo Regional e o Decreto 7508/2011 das

Comissoes Intergestores Regionais — CIR.
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Quadro 2 — Atribuicdes do Colegiado de Gestdo Regional / Comisséo Intergestores

Regional

Portaria MS 399/2006

Deliberacéo CIB/SP 153/2007

Decreto 7.508/2011 (Federal)

Instituir um processo
dindmico de planejamento
regional

Instituir um processo de planejamento
regional que defina as prioridades e as
responsabilidades de cada ente;

Pactuar responsabilidades dos entes
federativos na Rede de Atencdo a
Salde, de acordo com o seu porte
demogréfico e seu desenvolvimento
econémico-financeiro, estabelecendo as
responsabilidades individuais e as
solidarias;

Atualizar e acompanhar a
programacéo pactuada
integrada de atencdo em
saude

Fazer, atualizar e acompanhar a
programacéo pactuada integrada da
atencdo a saude — PPI;

Desenhar o processo
regulatério, com definicao
de fluxos e protocolos

Contribuir na elaboracdo do desenho
do processo regulatdrio, construindo
fluxos e protocolos;

Pactuar diretrizes gerais sobre Regides
de Saude, integracdo de limites
geogréficos, referéncia e
contrarreferéncia e demais aspectos
vinculados a integracéo das agdes e
servigos de salde entre os entes
federativos

Priorizar linhas de
investimento

Priorizar as linhas de investimento;

Construir e pactuar estratégias para
que sejam alcancadas as metas
prioritérias do Pacto pela Vida;

Estimular estratégias de
qualificacéo do controle
social

Estimular estratégias que contribuam
para a qualificagdo do controle social,

Apoiar o processo de
planejamento local

Pactuar estratégias de apoio para o
processo de planejamento local.

Pactuar aspectos operacionais,
financeiros e administrativos da gestdo
compartilhada do SUS, de acordo com a
definicdo da politica de satde dos entes
federativos, consubstanciada nos seus
planos de satde, aprovados pelos
respectivos conselhos de salde;

Constituir um processo
dindmico de avaliagdo e
monitoramento regional

Constituir processos dinamicos de
avaliacdo e monitoramento;

Fortalecer iniciativas do Pacto em
Defesa do SUS;

Todas as atas estudadas tiveram como estrutura de analise as atribuicdes definidas

pela Deliberacdo CIB 153/2007, pois € instrumento que mais qualifica 0 CGR em
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atribuigdes, é especifico para o Estado de S&o Paulo e é o documento norteador das
acOes do CGR.

Mesmo com a edigdo do Decreto 7508/2012, que também define e estrutura dos
entdo Colegiados, ndo existem agdes excludentes em relacdo a Deliberacdo CIB de
Sdo Paulo. Vale lembrar que com esse Decreto Federal, os Colegiados de Gestdo
Regional passam a ser denominados Comisséo Intergestores Regional — CIR e para
manter a uniformidade sera utilizada a terminologia CGR por referencia a instancia
de Colegiados e quando a analise for alvo especifico da institucionalidade do decreto,

sera utilizada a denominacdo de CIR.

Num primeiro momento a edicdo do Decreto 7508/12, trouxe preocupacdo em
relacdo ao estudo, visto que ocorreu durante o periodo proposto e que poderia mudar
a configuracdo dos CGR, nas finalidades e propositos.

Apo6s uma leitura mais cuidadosa, pode-se entender como uma mudanga de
instrumento somente que substituiu 0 Termo de Compromisso de Gestdo criado pelo
Pacto pela Saude, pelo Contrato Organizativo da A¢do Publica — COAP.

Outra mudanca aparentemente sem relevancia é a alteracdo de CGR para CIR, ou

seja, de Colegiado de Gestdo Regional para Comissédo Intergestores Regional.

Sem a pretensdo de esgotar a discussdo sobre o0 assunto, ha que se ater a terminologia
utilizada, entendendo por gestdo colegiada acdo que pressupbe um grau de
responsabilidade proporcional ao grau de autonomia compartilhado e que remete ao
principio da descentralizacdo como estratégia de aumento da responsabilidade
individual, com igualdade de responsabilidade entre os diversos atores. Nesse caso,
fica evidenciado o carater politico e institucional, ao passo que uma comissdo é
sempre tematica e limitada e pode ser vista e entendida como uma modularizacao de
expertises com principio de subordinacdo as praticas do conhecimento
(MICHAELLIS, 2012)

Ter compreensdo sobre as atribuicdes do CGR é fundamental para o bom
desempenho do papel dessa instancia e seria esperado estar descrito e identificado no

Regimento Interno de cada Colegiado. E importante atentar que um dos colegiados
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ndo dispde do Regimento publicado e faz uso de um regimento de outro CGR do
mesmo DRS. Mesmo que referido em ata, por um dos gestores, da necessidade de
elaboracdo de um regimento préprio, ndo houve prosseguimento da proposta, uma
vez que a Secretaria Executiva do DRS, que faz o acompanhamento desse grupo,
menciona que os proprios interessados devem trabalhar a questdo. Desse modo, foi

feita a analise com os dois regimentos fornecidos.

Para subsidiar a analise buscou-se a definigdo dos papeis na propria Deliberacdo CIB
conceituando como “O Colegiado de Gestdo Regional se constitui num espago de
decisdo por meio da identificacdo de prioridades e de pactuacdo de solucdes para a
organizacao de uma rede regional de acOes e servicos de atencao a salde, integrada e

resolutiva”.

As atribuicdes ou competéncias dos CGR foram agrupadas em uma dimensdo ou
eixo tematico, e a eles foram alinhadas algumas varidveis ou indicadores,
desenhando-se, assim, uma matriz analitica (ANEXO 1V), que foi utilizada como

estrutura de analise.

As atas dos colegiados envolvidos foram “desconstruidas” por assunto e cada um
deles foi revelado por um trecho ou frase que poderia permitir uma identificacéo e
colocagdo adequada na matriz analitica. Esses assuntos, tanto poderiam aparecer
como tema para deliberacdo, aprovacdo ou encaminhamento, como um informe cuja

relevancia e importancia o fazia merecedor de pertencer a pauta.

Os indicadores favoreceriam a identificacdo mais direta na questdo de qualificacdo
de cada dimensdo e analise da dindmica de distribuicdo dos temas pelas dimensdes,

de acordo com o Quadro 3.
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Quadro 3 — Estrutura de Analise das Atas das Reunibes Ordinarias do CGR por

Dimenséo, Atribuicdes e Indicadores.

DIMENSOES/ATRIBUICOES

INDICADORES

Dimensé&o — Politico Institucional

1 — Instituir um processo de planejamento regional
que defina as prioridades e as responsabilidades de
cada ente.

o Verificar se ha interferéncias de outras &reas
sobre as necessidades e propostas elaboradas e
discutidas no préprio Colegiado;

o Apreciar fluxos regimentais;

Dimenséo — Governanga

1 — Fortalecer iniciativas do Pacto em Defesa do
SuUS

o Analisar a coordenacgdo do DRS;

o Verificar a compreensdo do papel de cada um
para o cumprimento das atribui¢des do CGR,;

2 — Fazer, atualizar e acompanhar a programacao
pactuada integrada da atencdo a saude — PPI

o Verificar como séo conduzidas as questdes
financeiras;

o ldentificar a continuidade das a¢des de gestéo;

3 — Priorizar as linhas de investimento

o Verificar como séo conduzidas as questdes
financeiras e orcamentérias tanto nos niveis
municipal como regional.

Dimensdo — Estratégia

1 — Construir e pactuar estratégias para que sejam
alcancadas as metas prioritarias do Pacto pela Vida;

o Verificar o grau de adesdo ao Pacto pela Vida;

2 — Estimular estratégias que contribuam para a
qualificacdo do controle social

o Identificar como é a participacdo da
sociedade;

3 — Pactuar estratégias de apoio para o processo de
planejamento local

o Utilizacdo de Legislacdo, Normas e Planos;
o Utilizagao de érgaos de apoio;

o Mudangas de estruturas administrativas e de
salde;

o Contratualizag8o de servicos
o Gestdo de Recursos Humanos.

Dimenséo — Instrumento

1 — Constituir processos dindmicos de avaliacdo e
monitoramento

o ldentificar atividades de Planejamento,
controle e avaliagéo;

o Verificar a criacdo e revisdo de Instrumentos.

2 — Contribuir na elaboracdo do desenho do
processo regulatério, construindo fluxos e
protocolos.

o Verificar as vias de acesso as demandas no
CGR.
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Para enriquecer o modelo de analise buscou-se entender e relacionar a literatura
existente bases de consolidacdo dos pressupostos correspondentes as dimensdes
elencadas na estrutura de analise, sendo elas: Politico Institucional, Governanca,

Estratégia ou Instrumentos e suas varidveis correspondentes.

A Dimensdo Politico Institucional tem nas teorias varias definicdes, e no caso,
trazemos uma que enfatiza o papel da politica publica como foco para a solucéo de
problemas. Os criticos dessa definicdo superestimam o0s aspectos racionais e
procedimentais da politica publica cuja esséncia estd no embate em torno das ideias e
interesses (SOUZA, 2006).

A Instituicdo identifica em sua missdo a definicdo de papeis, e para cumprir sua
misséo se depara com fatores externos que devem ser utilizados de modo a obter o
melhor aproveitamento para a instituicdo por meio da conjuntura politica, econdmica
e social denominado de cenario externo a qual a instituicdo terd que responder e
adaptar-se para ndo ocorrer prejuizo ao seu funcionamento. Esse desenvolvimento de
acOes é traduzido no CGR pela atribuigdo constituida por “Instituir um processo de

planejamento regional que defina as prioridades e as responsabilidades de cada ente”.

Ainda no ambito institucional, o grande desafio de carater politico € o distanciamento
entre as areas de planejamento das instituicdes gestoras do SUS.

Para verificacdo dessa dimensao utilizamos também a varidvel definida no Quadro 3
que responde por observar se ha interferéncias de outras areas sobre as necessidades
e propostas elaboradas e discutidas no préprio Colegiado, e identificar como se

processam os fluxos regimentais.

Como a capacidade governativa ndo € avaliada apenas pelos resultados das politicas
governamentais, e sim também pela forma que o0 governo exerce seu poder,

encontramos a dimensdo Governanca.

Apesar de muito proximos 0s termos governabilidade e governanga, vamos

estabelecer como critério o conceito de governanga sendo o modus operandi ou
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processo capaz de produzir resultados eficazes sem a utilizagdo expressa da coercao,
mas com a participacdo do Estado (GONCALVES, 2005).

Para essa dimensdo identificamos as atribuicdes: Fortalecer iniciativas do Pacto em
Defesa do SUS; Fazer, atualizar e acompanhar a programacéo pactuada integrada da

atencdo a saude — PPI; e Priorizar as linhas de investimento.

A definicdo de estratégia pode ser observada sob dois aspectos importantes: primeiro
que sempre diz respeito ao futuro, o que se espera como resultado, e em segundo
aspecto, mas ndo menos importante € que constitui um processo de definicdo de
objetivos dos meios e das formas de como atingir esses objetivos e devem ser
pensados num conjunto de processos integrados e coerentes. (NICOLAU, 2001)

Dentre as atribuicbes do CGR: Construir e pactuar estratégias para que sejam
alcancadas as metas prioritarias do Pacto pela Vida; Estimular estratégias que
contribuam para a qualificacdo do controle social; e Pactuar estratégias de apoio para
0 processo de planejamento local, todas se referem a Estratégia em sua concepcao e
nesse caso utilizamos o conceito de dominio amplo que é a arte de aplicar ou

explorar condi¢des favoraveis com o fim de alcancar os fins especificos.

Para Instrumentos usamos 0 mesmo processo, geral e de dominio comum, ou seja,
recurso empregado para se conseguir um resultado ou objetivo, no caso esperado
para o estudo, os esperados instrumentos de avaliacdo, monitoramento e protocolos.

Assim, cada ata teve uma primeira leitura para apropriacdo dos assuntos de forma
geral. Em seguida, uma segunda leitura e nesta ja ocorrendo uma separa¢do por
assuntos e informes, identificando um a um. O passo seguinte foi colocar o trecho da
ata na matriz analitica relacionando a cada trecho a que variavel pertencia (0 que
respondia) para em seguida relacionar a uma dimensdo que esta vinculada a uma

atribuicdo especifica.

Essa matriz analitica previa que cada assunto possuia uma relacdo direta e imediata
com uma dimensao, respondendo uma das variaveis, mas a sua discussdo poderia ter
sido muito mais abrangente, respondendo ou correlacionando a outras variaveis de

outras dimensoes.
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O assunto diretamente relacionado, que denominamos de resposta principal, foi
identificado na matriz analitica com a letra “O” de original e 0s assuntos
relacionados ou que também responde as necessidades do assunto tratado, mas nao

diretamente, identificamos como secundario ou derivado e utilizamos a letra “D”.

Com a elaboracdo da matriz analitica e a inclusdo dos dados, e obtencdo dos
resultados de acordo com as quantidades de assuntos originais e derivados,
observamos a série histdrica de cada CGR, sem a proposta de estabelecer o ideal de
quantitativo de assuntos, mas a sua relacdo entre o que diretamente era tratado e seus

temas derivados.

Utilizando o exemplo de inclusdo na pauta de algum tema como o trecho abaixo

extraido de uma das atas:

“Grupo de Regulacdo: A Sra. Yolanda informa a Sra. Francisca
que havera reativacdo das reunides e sugere que algumas sejam
realizadas na DRS” (Nomes ficticios)

Observa-se que o fato estd diretamente ligado a dimensdo Governanga por se tratar
de modus operandi e com a participacdo do Estado produzindo uma discussdo
“Direta” ou “original” 0 que pode gerar uma discussdo “Indireta” ou “derivada” na
conducdo do tema por meio de outra dimensdo, no caso, Instrumento por meio de

protocolos ou equipamentos disponiveis.

Este tema gerou uma abordagem direta ou original na dimensdo Governanca e outra

abordagem derivada na dimens&o Instrumentos.

Uma mesma discussao pode gerar além de uma abordagem original, varios Temas
Derivados e se constatada mais que uma abordagem na mesma dimensdo,
respondendo as varias atribuicdes do CGR foi considerada apenas uma abordagem

derivada na mesma dimensao.

Isto €, se 0 assunto responde ao mesmo tempo as varidveis como as mudangas de

estruturas administrativas e de salde e que poderad ocorrer por contratualizacdo de
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servicos, que é outra variavel, como as duas pertencem a dimensdo de Estratégias,

entrara na somatoria dessa dimensao apenas uma vez.

E claro que ha em todo documento textual, e as atas ndo s3o excecdo, a questdo da
forma da redacéo, e sua interpretacdo nem sempre expressa com total fidelidade o
que se discute. Para minimizar esses aspectos relacionados a confiabilidade, foram
utilizadas técnicas relacionadas a analise de contetdo, com a identificagdo de
categorias e ou dos conceitos — chave, que muitas vezes foram os proprios temas em
questdo, ou os assuntos a eles relacionados, procurando estabelecer o minimo de

interpretacdes.

De acordo com o que observa no grafico 10 que traz a série histéria dos temas
originais e derivados do colegiado A, identifica-se dois momentos importantes, 0s
assuntos tratados no primeiro periodo (2011) se caracterizaram por ter uma menor
interferéncia nas outras dimensdes, questdes mais pontuais e especificas que
provavelmente geraram menor discussdo, um exemplo significativo € o més de
dezembro de 2011, com 22 assuntos tratados diretamente e destes, apenas 6 com
derivagbes em assuntos indiretos. Na verdade isso pode simplesmente refletir
situacbes como a época do ano, fechamento do exercicio trazendo para pauta
assuntos ja discutidos e desmembrados anteriormente e principalmente a grande

quantidade de informes das a¢des realizadas e propostas para o préximo exercicio.

O ano de 2012 se caracterizou por apresentar uma maior proporcdo de assuntos
discutidos por derivacdo de assuntos previamente originais, em praticamente todas as
reunides com atas analisadas. Portanto os assuntos originais geravam uma reflex@o
secundaria configurando uma maior abrangéncia, esse fato pode significar o reforco

do papel do colegiado frente as suas responsabilidades.
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Grafico 10 — Distribuicdo de Temas Originais e Derivados nas Reunifes Ordinarias
do CGR A, 2011 e 2012
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O gréafico 11 mostra os assuntos segundo a dimensao a que foram classificados, de
acordo com o periodo correspondente, e é possivel identificar também a mesma

tendéncia exposta anteriormente.

O exercicio de 2011 carregou maior énfase na dimensdo de Estratégia e, de menor
evidéncia foi a dimensdo de Instrumentos que indica preocupacdo que se tem em
“para onde ir para atingir 0s objetivos” e menor atengdo em “como” que apesar de

muito proximos tem agdes e conceitos distintos.

Ja no exercicio de 2012 também vemos uma mudanca interessante na dimensdo
preponderante quanto a dimensdo, tanto na abordagem original quanto derivada, as
estratégias perdem espaco para 0s instrumentos, entdo o CGR passa a expressar

maiores preocupacdes em como fazer.

A dimens&o Governanga passa para um patamar de maior destaque e na abordagem
derivada hd uma maior evidéncia nos assuntos de ordem politico Institucional, o que
pode estar diretamente vinculado ao momento politico vivenciado no ano de 2012,

por ser um ano de elei¢des municipais, levando com maior frequéncia ao cuidado no
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cumprimento dos compromissos, bem como no planejamento regional, no

estabelecimento de prioridades e na atencédo as responsabilidades estabelecidas.

Grafico 11 — Distribuicéo dos assuntos contidos nas atas das Reunies Ordinérias do

CGR A segundo abordagem original e derivada, 2011 e 2012.
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Uma das razdes para a mudanc¢a na quantidade e na natureza dos assuntos de acordo
com discussdao em primeira mdo ou como assunto derivado, e também no tipo de
dimensdo em que se engquadravam 0s mesmos, € a inclusdo de um municipio de

grande porte em um dos colegiados, no ano de 2012.

Essa hipotese pode ser fortalecida ao analisar os itens: “Pactuar estratégias de apoio
para o processo de planejamento local” e “Contribuir na elaboragdo do desenho do
processo regulatorio constituindo fluxos e protocolos”, sendo que o primeiro se
mantem, e o outro aumenta a frequéncia- No exemplo em questdo, tanto uma
atribuicdo quanto a outra teria que ser revisitada a luz da inclusdo do importante

municipio no CGR.
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Com frequéncias muito baixas, por vezes quase nulas, encontramos a atribuigéo
“Estimular estratégias que contribuam para a qualificagdo do controle social” tanto
como temas abordados diretamente ou como temas derivados. Como tema derivado

esteve presente em 4,9% em 2011 e 0% em 2012.

A Tabela 16 traz os assuntos classificados segundo atribuicdes a tipo de abordagem
no CGR A, apresenta com maior frequencia o tema: “Pactuar estratégias de apoio
para o processo de planejamento local”, na comparagdo entre os periodos estudados
observa-se diminuicdo de 11,6%, mesmo assim continuando como assunto mais

abordado no segundo ano.

Ainda na Tabela 16 o maior aumento percentual de um periodo para o outro em
relagdo ao conjunto de atribuicGes esta em “Contribuir na elaboragdo do desenho do
processo regulatério constituindo fluxos e protocolos” com diferenca de 9,5%.

Tanto “Pactuar estratégias de apoio para o processo de planejamento local”, como
“Contribuir na elaboracdo do desenho do processo regulatério constituindo fluxos e
protocolos” tem como provavel justificativa de aumento nos percentuais a inclusao

de um municipio de grande porte no CGR.
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Tabela 16 — Proporcéo dos assuntos das Atas de Reunides Ordinarias do CGR A,

classificados segundo atribuicdes dos CGR, de acordo com a forma como foram

tratados, originais ou derivados, periodo de 2011 e 2012.

Atribuicbes do CGR

2011

2012

ORIGINAIS DERIVADOS ORIGINAIS DERIVADOS

ng

%

ng

%

nQ

%

ng

%

Pactuar estratégias de apoio
para 0 processo de
planejamento local

43

33,3

13

17,6

35

21,2

22

13,9

Instituir um processo de
planejamento regional que
defina as prioridades e as
responsabilidades de cada

ente

19

14,7

23

31,1

11

6,7

54

34,2

Fortalecer iniciativas do
Pacto em Defesa do SUS

14,0

06

8,1

31

18,8

24

15,2

Contribuir na elaboragéo do
desenho do processo
regulatério constuindo fluxos

e protocolos

11,6

12

16,2

35

21,2

26

16,5

Construir e pactuar
estratégias para que sejam
alcangadas as metas
prioritarias do Pacto pela

Vida;

13

10,1

05

6,8

10

6,1

12

7,6

Priorizar as linhas de

investimento;

10

7,8

07

9,5

09

5,5

08

51

Fazer, atualizar e

acompanhar a programagéo
pactuada integrada da
atencdo a salde — PPI;

5,4

04

5,4

20

12,1

06

3,8

Constituir processos
dindmicos de avaliacdo e

monitoramento

03

2,3

00

0,0

12

7,3

06

3,8

Estimular estratégias que
contribuam para a
qualificacdo do controle

social;

01

0,8

04

5,4

02

1,2

00

0,0

Total

129

100,0

74

100,0

165 100,0

158

100,0
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O agrupamento dos assuntos de acordo com os indicadores (quadro 3) relacionados

as atribui¢des dos CGR sao consolidados na tabela 17.

O Tema Gestdo de Recursos Humanos pouco aparece como tema agendado mais
frequentemente de forma pragmatica, para resolver questbes operacionais de
contratacdo de profissionais, ou como forma de aproveitamento de oportunidades na
participagdo em algum treinamento. Considerando a importancia estratégica que
deveria ter, seria esperado um agendamento frequente com vistas a abordagens a um

planejamento a médio e longo prazo.

“No municipio Z tem um curso para capacitagdo promovido
pela Universidade Y, temos algumas vagas, alguém tem

candidatos para encaminhar?”

E importante verificar que um papel importante do CGR no que diz respeito a
“Constituir processos dinamicos de avaliagdo e monitoramento”, na Tabela 17
aparece pelo indicador: “Criacdo e revisao de instrumentos de acompanhamento e
avaliacdo”, nota-se com frequéncia nula em 2011 e muito baixa em 2012. A pouca
dedicacdo do CGR ao tema reforca a necessidade regimental dos Grupos de
Vigilancia Epidemioldgica e Sanitéria de participarem como membros dos CGR,
conforme previsto por Deliberacdo CIB, como representacdo estadual, garantindo a
vigilancia em saude a importancia devida, e reforcando o papel do estado como
acompanhador, orientador e responsavel pela garantia da saude para além da

abrangéncia do CGR.

A coordenacdo da DRS em relacdo ao CGR, denotada pelo respectivo indicador, nos
anos de 2011 e de 2012, permanece estavel, de media magnitude, sugerindo uma
mediacdo adequada, sem que haja uma anulacdo do papel mediador e coordenador,
como também sem uma supervalorizacdo do papel do Estado no processo de

negociacéo e pactuacéo.
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Tabela 17 — Proporcéo dos assuntos das Atas de ReuniGes Ordinérias do CGR A,
classificados de acordo com indicadores das atribuicbes dos CGR, e com a forma

como fora tratados, originais ou derivados, periodo de 2011 e 2012.

2011 2012
Variavel/Indicadores AGENDADA AMPLIADA AGENDADA AMPLIADA
n2 % n2 % n2 % n2 %

Gestdo de Recursos
17 13,2 00 0,0 12 7,3 02 1,3
Humanos

Mudangas de estruturas
o ) 15 116 10 13,5 18 10,9 12 7,6
administrativas e de salde

Verificar as vias de acesso
15 116 12 16,2 35 21,2 26 16,5
das demandas ao CGR

Verificar o grau de adesdo
13 10,1 05 6,8 10 6,1 12 7,6
ao Pacto pela Saude

Fluxos Regimentais 11 85 12 16,2 05 3,0 17 10,8

A coordenagdo da DRS 09 7,0 01 14 13 79 12 7,6

Verificar como séo

conduzidas as questdes

financeiras e orcamentarias 09 70 05 6,8 17 10,3 10 6,3
tanto nos niveis municipais

como regionais.

Identificar a continuidade
08 6,2 05 6,8 06 3,6 06 3,8
das agdes de gestéo

Ampliacgdo de recursos
] ) 07 54 04 54 20 121 06 3,8
financeiros

Orgéaos de apoio 06 47 02 27 04 24 03 19

Verificar como se

conduzem as questdes

referentes as condutas e 06 4.7 11 14,9 05 3,0 35 22,2
necessidades entre

municipios
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Legislagdo, Normas e

03 23 01 1,4 00 0,0 03 1,9
Planos
Revisdo de processos 03 2,3 00 0,0 12 7,3 06 3,8
Contratualizacéo (entre
02 16 00 0,0 01 0,6 02 1,3
Gestores com Prestadores)
Identificar os instrumentos
gerenciais em respeito as
o ) 02 16 02 2,7 03 1,8 02 1,3
atividades de planejamento,
controle e avaliagdo
Verificar a compreensdo do
papel de cada um para o
) 02 16 00 0,0 01 0,6 02 13
cumprimento das
atribui¢bes do CGR
Identificar como € a
L ] 01 08 04 54 02 1,2 00 0,0
participacdo da sociedade
Criagdo e reviséo de
) 00 0,0 00 0,0 01 0,6 02 1,3
instrumentos
Total 129 1000 74 100,0 165 100,0 158 100,0

Fonte: Atas dos CGR estudados.

Esses achados permitem desconsiderar a possibilidade de vicio de redacdo na
elaboracdo das atas e o fato determinante dessa hipOtese é que cada reunido é

secretariada por um representante de um municipio diferente.

Os achados nas atas do CGR B, mostram caracteristicas diferentes. O grafico 12
demonstra que no exercicio de 2011, a grande maioria das reunides tem maiores
proporcbes de assuntos tratados de forma original, em relacdo a possibilidade de
desdobramentos em assuntos derivados. No ano de 2012 o mesmo padrdo se repete
com um diferencial de manutencdo da constancia de quantidade de assuntos originais
em relacdo aos assuntos derivados. Os assuntos derivados sempre em menor
quantidade e com uma relativa constancia entre um e outro.
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Grafico 12 — Distribuicéo dos assuntos contidos nas atas das Reunies Ordinérias do

CGR B segundo abordagem original e derivada, 2011 e 2012.
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Pela distribuicdo de assuntos por tipo de dimensdo verifica-se que hd uma
semelhan¢a muito grande na classificacdo original tanto no exercicio de 2011 quanto
de 2012. Nos temas classificados em outras dimensdes de forma derivada, identifica-
se no ano de 2011, certa igualdade entre a quantidade de temas e no ano de 2012 a

dimensdo politico institucional que era bastante equilibrada tem uma elevacéo

importante.

88



Gréfico 13 — Frequéncia de assuntos nas Atas de Reunifes Ordinarias do CGR B,
segundo discuss@es originais e derivadas, e respectivas dimensdes do trabalho do
CGR, ano de 2011 e 2012.
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A classificagdo dos assuntos segundo as atribuicbes do CGR B revela uma
semelhanga muito grande entre o ano de 2011 e 2012, como é o caso de: pactuacdo
de estratégias, fortalecimento de iniciativas do Pacto em defesa do SUS e pactuacao
de estratégias para o Pacto pela Vida, sendo estas duas Gltimas pela propria natureza,
muito claras desde a propositura pela Portaria MS 339/2006.

Constata-se a deficiéncia na quantidade de referéncias a atribuicdo relativa a
“qualificacdo da participagdo social”, mesmo com a edi¢do da Lei Complementar
141/2012 que condiciona o repasse de recursos federais a aprovacdo dos Conselhos
de Saude. A tendéncia é que com a apropriacdo e conhecimento do contido na lei,
evidenciando a pratica do planejamento e responsabilizando os Conselhos de Saude
no controle social esse tema se torne mais frequente e 0 CGR passe a cumprir com
essa atribuicdo especifica.
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Comparando as proporgdes dos assuntos tratados nas reunides, classificados segundo
as atribuicbes do CGR (Tabela 18), identificamos que ha uma manutencdo dos
percentuais encontrados para varias atribuicbes de 2011 para 2012, que leva a

concluir pela permanéncia de assuntos e interesses por parte do colegiado.

Outras atribuicdes apresentaram aumento em 2012, como: contribuir na elaboragéo
do desenho do processo regulatério construindo fluxos e protocolos, que pode
significar um movimento coerente com a implementagdo das redes de atencéo a

salde, que tiveram impulso no ano de 2012.

Tabela 18 — Frequéncia de assuntos nas Atas de Reunibes Ordinarias do CGR B,
segundo classificacGes imediatas ou originais e derivadas, e respectivas atribui¢fes
do trabalho do CGR, ano de 2011 e 2012

2011 2012
Atribui¢cdes do CGR 5ENDADOS DERIVADOS AGENDADOS DERIVADOS

n° % n° % n° % n° %
Pactuar festrateglas de apoio para 0 processo 18 277 8 174 17 266 10 189
de planejamento local
Contribuir na elaboragéo do desenho do
processo regulatério construindo fluxos e 12 185 10 217 18 281 9 17,0
protocolos
Instituir um processo de planejamento
regional que defina as prioridades e as 11 16,9 11 239 11 17,2 18 34,0
responsabilidades de cada ente
Fortalecer iniciativas do Pacto em Defesa do 8 123 4 87 6 94 7 132
SUs
Constituir processos dindmicos de avaliagéo e 4 62 3 65 0 00 0 00

monitoramento

Construir e pactuar estratégias para que
sejam alcancadas as metas prioritarias do 4 6,2 2 43 4 6,3 4 75
Pacto pela Vida;

Priorizar as linhas de investimento; 4 6,2 7 15,2 5 78 3 57

Estimular estratégias que contribuam para a

I . 2 31 0 00 3 47 1 19
qualificagéo do controle social;
Fazer, atualizar e acompanhar a programagao
- h 2 1 1 22 1 1
pactuada integrada da atencéo a sadde - PPI; 3 0 00 o
Total 65 100,0 46 100,0 64 100,0 53 100,0
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O CGR B apresenta ao longo do periodo de anélise uma estabilidade na quantidade
de assuntos levados as reunides (Tabela 19), 65 temas em 2011 e 64 temas em 2012.
Dentre esse quantitativo podemos destacar que o maior interesse do colegiado esta
representado no indicador que se destina a identificacdo, verificacdo e ajuste das vias

de acesso referente as necessidades de atendimento da populagéo.

As vias de acesso as demandas de saiude no CGR em 2012 tiveram um aumento
consideravel nas discussdes e nesse caso observa-se que esse aumento ndo ocorreu
somente em funcdo da AB e sim da necessidade de suprir a regido com aparelhos de

média e alta complexidade, como vemos:

“Dra. Rosa fala agora sobre a necessidade de o ... reavaliar sua situacéo
com relagdo as necessidades mais urgentes da Regido: cita que gostaria
de dar continuidade ao PS do Municipio Y, obra hoje paralisada” (nome
ficticio)

“CONSORCIO INTERMUNICIPAL DE SAUDE DO... Foi realizada
apresentacao pelo municipio X de proposta para formalizacdo de um
Consorcio Intermunicipal de Salude do ... na Camara Técnica, onde o Sr.
José apresentou as justificativas e a metodologia a ser adotada no
processo, solicitando a composi¢do de um grupo de trabalho formado
por 02 (dois) técnicos de cada municipio a fim de realizar o
levantamento e consolidacdo de dados para elaboracdo de um protocolo
de intengdes” (Nomes ficticios)

Esses assuntos originais certamente elevam o quantitativo de assuntos derivados
como alteragcdo como mudangas de estrutura administrativas e de satde pelo tipo de
discussdo, justificativa e proposta tem que ser observado pela transversalidade da

questao.
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Tabela 19 — Frequéncia de assuntos nas Atas de Reunies Ordinérias do CGR B,

segundo discuss@es originais e derivadas, e respectivos indicadores relacionados ao
trabalho do CGR, ano de 2011 e 2012

Variavel/Indicadores

2011

2012

ORIGINAIS DERIVADOS

ORIGINAIS DERIVADOS

n° % n° %

n° % n° %

Verificar as vias de acesso das demandas ao CGR
(DEMANDAS DE ACESSO A SAUDE)

Gestéo de Recursos Humanos
Mudangas de estruturas administrativas e de sadde

Verificar a compreensdo do papel de cada um para o
cumprimento das atribuicGes do CGR

Fluxos Regimentais

Revisdo de processos

Verificar como sdo conduzidas as questdes financeiras e

orgamentarias tanto nos niveis municipais como regionais.

Verificar o grau de adeséo ao Pacto pela Satde
A coordenacdo da DRS

Ampliagio de recursos financeiros

Criagao e revisdo de instrumentos

Identificar a continuidade das aces de gestdo

Identificar os instrumentos gerenciais em respeito as
atividades de planejamento, controle e avaliagdo

Orgfos de apoio
Contratualizagdo (entre Gestores com Prestadores)
Identificar como € a participacéo da sociedade

Legislacéo, Normas e Planos

Verificar como se conduzem as questdes referentes as
condutas e necessidades entre municipios

12 18,5 10 21,7

09 13,8 00 0,0

06 9,2 06 13,0

06 9,2 01 2,2

05 7,7 03 6,5

04 6,2 03 6,5

04 6,2 02 4,3

04 6,2 02 43

03 4,6 02 43

02 31 01 2,2

02 31 00 0,0

02 3,1 04 8,7

02 31 03 6,5

02 31 00 0,0

01 15 01 2,2

01 15 00 0,0

00 0,0 01 2,2

00 0,0 07 15,2

18 28,1 09 17,0

03 4,7 01 19

08 12,5 07 13,2

01 1,6 02 3,8

09 14,1 11 20,8

00 0,0 00 0,0

01 1,6 04 75

04 6,3 04 75

05 78 03 57

00 0,0 01 1,9

03 4,7 01 19

03 4,7 00 0,0

02 31 03 57

05 78 02 3,8

01 1,6 00 0,0

00 0,0 00 0,0

00 0,0 00 0,0

01 1,6 05 9,4

Total

65 100,0 46

64 100,0 53 100,0
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Da anélise dos resultados apresentados entendemos que muitas das diferencas
observadas entre 0 CGR A e o CGR B estdo mais relacionadas as proprias
caracteristicas da regido do que a propria forma de encaminhamento, conducéo e

preparo das reunioes.

O fato de que 0 CGR A ter em si a composicdo de uma Rede de Assisténcia com 0s
varios niveis de assisténcia a saude d4 ao CGR certa autonomia na discusséo e nos
pactos, ao passo que o0 CGR B depende de outros CGR para compor uma mesma
rede de atencdo a salde, gerando uma interlocucdo mais ativa da Governangca com o

papel atribuido ao Estado, por exemplo:

“Sra. Ana coloca que fez o contato com os secretédrios municipais sobre
o pensamento deles nos servicos regionais e hospital regional mesmo
nado tendo populacdo para isso. Temos necessidade de equipamentos
novos ou fortalecimento dos servicos ja existentes, ndo tem como

|II

justificar a implantagdo de hospital regional” (nome ficticio).

Encontramos em todos os assuntos tratados, pertinéncia e relevancia, buscando

atingir a proposta de descentralizagdo acessibilidade e equidade.

Para responder as varias questdes a que se propunha o projeto inicial, foi eficiente em
demonstrar algumas evidéncias. Um exemplo é a questdo da suposta recentralizacéo

que poderia estar acontecendo apds a municipalizacdo das acdes.

Algumas transcri¢gdes demonstram a garantia da autonomia municipal e outras de

assuntos que tratam da questdo de como a regionalizacao é conduzida.

“Regionalizagdo... pede que os municipios fagam a relagdo de sua
capacidade fisica e o que pode oferecer na regionalizagdo. Discutir a
sobreposicao de servigcos que vem ocorrendo”

“UPA 24 horas — Porte Il (PAC 2) — dos municipios de ... — Aprova no
Mérito”
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“SMS... relatou a dificuldade dos municipios pequenos de participarem
de todos os projetos, principalmente em fungdo da falta de recursos
humanos.”

“Programa Melhor em Casa — SMS... informou a solicitacdo de
credenciamento junto ao Ministério de Saude de 03 Equipes
Multidisciplinares de Atencdao Domiciliar e 01 Equipe Multidisciplinar
de Apoio”.

Fica muito claro que para o sucesso da regionalizacdo o CGR tem papel importante e
fundamental garantindo a populacdo o0 acesso e equidade a salde. Isso pode
desmistificar a concepgdo de que descentralizar é municipalizar e que regionalizar é

“recentralizar”.

Pode-se também inferir que 0 CGR ainda tem um forte papel técnico administrativo
em detrimento do importante atividade de propositor das politicas de salde e
condutor na priorizacdo das linhas de investimento se considerar que nas reunides
ordinérias dos CGRs h& normalmente um elevado nimero de assuntos informativos,
chegando praticamente a0 mesmo nimero de assuntos de pauta merecedores de

discussdo e consenso.

A metodologia aplicada ndo foi suficiente para avaliar a conducdo e
acompanhamento do processo de planejamento regional, visto que uma das grandes
deficiéncias apresentadas na observacdo das atas € a falta de monitoramento e de
processos de avaliacdo e acompanhamento por parte dos dois CGR do caso em
estudo. Esta afirmacdo ndo é no sentido de que ndo existem tais instrumentos, mas

gue ndo foram e ndo sdo discutidos nas instancias colegiadas.

O SUS durante toda sua trajetdria construtiva estabelece e inclui em seus principais
documentos como as NOAS (Quadro 1), o Pacto pela Saide e o Decreto n.
7508/2011 instrumentos de planejamento. O Pacto pela Sadde prevé um
planejamento de forma articulada, integrada e solidaria entre as trés esferas de
gestdo. Dessa construcdo originam os Planos de Saude — PS, com periodicidade
quadrienal. No caso dos municipios, elaborados em 2009 para o quadriénio de 2010-

2013, e as respectivas Programacdes Anuais de Saude — PAS e o proprio Relatorio
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Anual de Gestdo — RAG. Como o proprio nome identifica “anual” e que, portanto

acompanhara os Planos Municipais.

Acbes como: Saude do Trabalhador; assisténcia aos portadores de DST/AIDS;
Vigilancia Sanitaria, Vigilancia Epidemiologica; Educacdo Permanente; Assisténcia
Farmacéutica, dentre outras devem fazer parte do Plano de Saude, da PAS e por
consequéncia do RAG, que por definigdo é o instrumento que apresenta os resultados
alcancados com a execuc¢do da Programacdo Anual de Salde apurados com base no

conjunto de acGes, metas e indicadores.

Cabe entdo, a esfera estadual apoiar o processo de planejamento municipal que deve
estar articulado com a regido da qual o municipio esta inserido. Para isso o Estado
conta com o Plano Diretor Regional — PDR, Programacéo Pactuada Integrada — PPl e
0 Plano Diretor de Investimento — PDI.

Ja o Decreto n. 7.508/2011 que foi editado em pleno periodo de anélise das atas,
reafirma a necessidade de planejamento e estabelece como obrigatorio para os entes
publicos, sendo também indutor de politicas para a iniciativa privada. Devendo ser
constituido de forma ascendente e integrado do nivel local até o federal, ouvidos 0s
respectivos Conselhos de Salde, compatibilizando as necessidades politicas de satde
com a disponibilidade financeira.

A andlise das atribuices indica também que a preocupacdo em como “Priorizar as
linhas de investimento” é diretamente proporcional com a atribuicdo definida por
“construir e pactuar estratégias para que sejam alcangadas as metas prioritarias do
Pacto pela Vida” no biénio 2011 e 2012 nos dois CGR com diferenca méxima de
apenas 1.5% entre o maior e o menor valor no CGR B e 1% no CGR A.

As RRAS séo definidas por arranjos organizativos de acdes e servicos de salde, de
diferentes densidades tecnoldgicas, integradas e que buscam garantir a integralidade
do cuidado (Ministério da Saude, 2010) e se tornaram importante instrumento de
apoio ao CGR, subsidiando a constru¢do do planejamento regional por meio dos

Mapas de Saude.
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Essa condicdo de suavizacdo das deficiéncias encontradas para a resolubilidade dos
problemas reforca o importante papel do Estado na conducdo do processo de
regionalizacdo, monitorando a PPI, e condutor do planejamento regional e do

processo regulatorio.

Por fim, ndo foi possivel, contudo, avaliar o CGR sob dois aspectos importantes, um
de ordem puramente técnico administrativo que seria verificado por meio da
utilizacdo da mesma matriz analitica que foi preparada para as reunides do CGR, nas

reunides das Camaras Técnicas cujo produto poderia servir para essa analise.

O outro de cunho politico institucional que é o controle social, prejudicado pela
auséncia de Temas que levassem a analise da atribuigdo definida por “Estimular

estratégias que contribuam para a qualificacdo do controle social”.

96



6. CONSIDERACOES FINAIS

Os Colegiados de Gestdo Regional, mesmo com pouco tempo de existéncia, sendo
criado em 2006, tem demonstrado um excelente campo de exercicio de
descentralizagdo e muito efetivo quando se trata de regionalizagéo. Este trabalho teve
a oportunidade de analisar parte desse processo em um contexto de mudanca de
gestores em virtude de processo eleitoral, sem que se tenha observado instabilidade
nos principios balizadores do SUS ou que houvesse solu¢do de continuidade nos
equipamentos de salde.

A andlise documental foi realizada avaliando o desempenho do CGR por um periodo
de dois anos e durante todo esse espaco de tempo ha que se observar que em nenhum
momento houve menc¢do aos instrumentos de planejamento estabelecidos por atos
legais, como os Planos de Satde Municipais e elaboracdo do préprio Plano de Saude

Regional.

Certamente a falta desses planos fez com que o CGR voltasse seu foco de captagéo
de recursos as oportunidades que os programas nacionais ofereciam e que favoreciam

a complementaridade de equipamentos de salde e programas de atencédo a salde.

Mesmo atuando de forma ainda bastante captadora das propostas dos outros entes
federados pela auséncia de observacdo dos planos de saude ha no CGR um constante
processo de refinamento e alinhamento nas varias dimens@es utilizadas na analise,
tanto no aspecto politico institucional, como em governanga, estratégias e

instrumentos.

Isso significa que o caminho a trilhar é longo e estd longe do fim e que esta é a
formula que demonstrou bastante adequada para atingir 0s prop0sitos necessarios
para garantir o SUS, e had muito que se fazer para efetivar uma proposta de CGR que

possa garantir a miss&o.

Fica claro que em todas as atribuicbes do CGR h& uma vasta atuagdo, e nas leituras
das atas, fica muito evidenciada a forma como 0s municipios encaram sua posi¢éo

em relacdo aos pares e ao Estado, raramente com propositura de politica loco
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regional por parte do colegiado, e sim como melhor forma de utilizagcdo e

aproveitamento das oportunidades.

O Estado tem importante papel mediador que facilita a continuidade das agdes, e por
sua vez o Colegiado se vé cumprindo o papel muitas vezes exercido pelas Camaras
Técnicas em detrimento da condicao de gestor com poder de defini¢des politicas para

o0 alcance da promocéo, protecao e prevencao da salde.

O empoderamento do papel politico institucional que o CGR ainda ndo se apropriou
faz com que ele incorpore um papel técnico burocrético que favorece a absorcéo das
tomadas de decisdes de outras instancias de governo, usufruindo das propostas e

programas para garantir a resolubilidade nas questdes regionais e municipais.

A nova proposta trazida pelo Decreto n. 7508/2011 que transformou o Termo de
Compromisso dos municipios em Contrato pelo COAPS, demonstrou um grande
avanco a partir do momento que houve um movimento dos varios entes para a

construcdo do Mapa de Salde e das Redes de Atencdo a Saude.
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8. ANEXOS

8.1. ANEXOI

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Declaro, por meio deste termo, que concordei em responder o questionario e
participar na  pesquisa de campo referente a0  projeto/pesquisa
intitulado(a) desenvolvida(o) por .

Fui informado(a), ainda, de que a pesquisa € [coordenada / orientada] por
, @ quem poderei contatar / consultar a qualquer momento que julgar
necessario através do telefone n° ou e-mail

Afirmo que aceitei participar por minha propria vontade, sem receber qualquer

incentivo financeiro ou ter qualquer 6nus e com a finalidade exclusiva de colaborar
para o0 sucesso da pesquisa. Fui informado(a) dos objetivos estritamente académicos
do estudo, que, em linhas gerais é

Fui também esclarecido(a) de que os usos das informagdes por mim oferecidas

estdo submetidos as normas éticas destinadas a pesquisa envolvendo seres humanos,
da Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP) do Conselho Nacional de
Saude, do Ministério da Saude.

Minha colaboracdo se fara,.ou respondendo o questiondrio como observacao direta
extensiva, a ser respondido e entregue diretamente ao pesquisador responsavel pelo
projeto,ou fornecendo dados secundarios.

O acesso e a andlise dos dados coletados se fardo apenas pelo(a) pesquisador.

Fui ainda informado(a) de que posso me retirar dessa pesquisa a qualquer momento,
sem qualquer prejuizo ou sofrer quaisquer san¢des ou constrangimentos.

Atesto recebimento de uma cdpia assinada deste Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido, conforme recomendacdes da Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa.

Sao Paulo, de de

Assinatura do(a) participante:

Assinatura do(a) pesquisador(a):

Assinatura do(a) testemunha(a):
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8.2.

ANEXO Il

FACULDADE DE CIENCIAS MEDICAS DA SANTA CASA DE SAO PAULO
DEPARTAMENTO DE MEDICINA SOCIAL
COMISSAO CIENTIFICA

Parecer No.: 020/2012

Responsavel: Prof. Dr. Nivaldo Carneiro Junior

IDENTIFICACAO DO PROJETO
Titulo: Qual a capacidade do Colegiado de Gestdo Regional — CGR — em cumprir com a
sua missdao?
Pesquisador responsavel pelo projeto: Belfari Garcia Guiral.
Orientador: Prof. Dr. Oziris Simdes.
Co-orientador: Ndo ha.
Data de recebimento: 06/09/2012.
Data do parecer No. 020/2012: 13/09/2012.
RELAGAO DE DOCUMENTOS RECEBIDOS
a. Projeto de pesquisa.

AVALIAGAO DA COMISSAO CIENTIFICA SOBRE O PARECER
a. Titulo: adequado.
b. Introdugdo e justificativa: faz uma breve revisdo bibliografica sobre o tema,
justificando de forma pertinente.
c. Objetivos: adequados.
d. Métodos: pesquisa documental e entrevistas com sujeitos pré-selecionados.
e. Bibliografia: adequada para o projeto.
ASPECTOS ETICOS
Projeto deve ser encaminhado ao Comité de Etica em Pesquisa da Irmandade da Santa
Casa de Misericérdia de Sdo Paulo.
PARECER FINAL
0 projeto foi considerado suficiente para aprovagado por esta Comissao.

Atenciosamente

rneiro Junior
edicina Social
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8.3.

ANEXO Il

IRMANDADE DA SANTA CASA
DE MISERICORDIA DE SAO e e
PAULO

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: AV#LIAH;ED DA CAPACIDADE DE G-EST_E.O DO COLEGIADO DE GESTAO
REGIOMNAL ; CGR ; NO ESTADO DE SAO PAULO

Pesquisador: Belfari Garcia Guiral

Area Temética:

Versdo: 1

CAAE: 11622413.1.0000.54789

Instituigio Proponente: INCT-HPVIFaculdade de Ciéncias Médicas da Santa Casa deMisericordia de
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Mimero do Parecer: 192.110
Data da Relatoria: 3000172013

Apresentagiao do Projeto:

O projete tem como escopo um estudo de caso envolvendo 2 dos 83 Colegiados de Gestago Regional do
Estado de Sa;o Paulo, escolhidos por possuirem diferentes caracterig sticas, sendo eles de densidade
populacional. dimensa;o territorial. gasto per capta em sau;de, condic;o;es geogra;ficas e
SOCIDECOND; MICAS & COmposic;a ;0 de munic; pios com quantidades bastante diferentes, onde o Colegiado
de Gesta;o Regional do Litoral Morte que pertence ao Departamento Regional de Taubate; possui 4
munici; pios (Caraguatatuba, llha Bela, Sa;o Sebastia;o e Ubatuba) e o Colegiade do Alte Tiete; que

pertence ao Departamente Regional da Grande Sa;o Paulo, com 11 municig pios (Aruja; ., Biritiba Mirim,
Femraz\ de Vasconcelos, Guararema, Guarulhos, ltaguaguecetuba, Mogi das Cruzes, Poag;. Salesogpaolis,

Santa |sabel & Suzano).

Para tanto, sera; o utilizados dados secundag rios, como as atas de reunia; oes do perigjodo de 20108 e
2011, tanto do Colegiados como das Camaras Tegcnicas (oirga;o assessor do Colegiade) e os
Regimentos Intemos dos respectives CGRs, que sera; o analizados de acordo com a proposta de criaczaio
e observaremos as dimensozes de frequegncia, pricridades, articulac;o;es, processo poligtico e
monitoramento.

Como dados primag nios sera; o aplicados a cada gestor (secretajrios Municipais) contendo 59 quesioges
que sera;o abordados nas seguintes dimenso;es: perfil dos atores, poligtico institucional, govermanc; am
estrate; gias e instrumentos de apoio.

Endsfego:  SANTA ISABEL

Balrmo:  VILA BUARGUE CEP: (1221010
UF: 5P Municiple:  SAC PAULD
Talsfone: (11)2176-7553 Fax (1121767683 E-mall: atacas 35y org.br
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IRMANDADE DA SANTA CASA
DE MISERICORDIA DE SAO & “ﬁ“m
PAULO

Objetive da Pesquisa:

Avaliar a capacidade dos Colegiados de Gestao Regional ; CGR na idenﬁﬁcaq-i das prioridades e na
pactuagio de solughes, agies e servigos de atengio a salde, de forma integrada e efetiva e de acordo com
as atribuicdes a ele definidas.

Avaliagio dos Riscos e Beneficios:

O projeto ndo apresenta nenhum risco para os participantes e permitira entender como esta sendo gerido o
SUS em duas microregides do Estado de S8o Paulo

Comentarios e Consideragbes sobre a Pesquisa:

A pesquisa & interesse para a gestio do SUS principalmente no que se refere a sua descentralizagio e a o
funcionmanro de um Colégio Regional. Permitira vizualizar na pratica como estd ocomendo a integragio
entre os municipios destes colegiados.

Consideragbes sobre os Termos de apresentagio obrigatoriac

0 termo de consentimento estd adequado, a folha de rosto ndo merece reparos. consta manifestagio da
comiss3o cientifica do Departamento de Medicina Social & da diretoria da Irmandade

Recomendagies:

Aprovado

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagbes:
aprovasdo

Situagio do Parecer:

Aprovado

MNecessita Apreciagio da CONEP:
Nao

Consideragbes Finais a critério do CEP:

SA0 PAULO, D1 de Fevereiro de 2013

Assinador por-
Melson Keiske Ono
(Coordenador)
Engersgo. SANTA ISABEL
Balmo:  VILA BUARGUE CEP: 1221010
UF: 5P Municiple:  SAD PAULD
Talefone: {11)2176-7653 Fax- [11)2176-T683 E-mall: orge
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8.4. ANEXO IV

Formulario utilizado na desconstrucdo das atas e classificacdo da tipologia de
abordagem — Direta ou Indireta

TRECHO DA ATA Atribuigbes dos CGR Dimenséo Indicadores D |
(Deliberacéo CIB 153/2007
07 | 08
A Articuladora  daAtengdo | Construir e pactuar estratégias | Governanga Verificar o grau de |
Bésica solicita aprovacdo de | para que sejam alcangadas as adesdo ao Pacto pela
capacitacdo dos profissionais | metas prioritarias do Pacto pela Salde
médicos no Plano de | Vida;
Erradicacdo  da Sifilis
Congénita  para 2012 pelo Pactuar estratégias de apoio | Estratégia Gestdo de Recursos | D
CRT- DST AIDS e todos | Para 0 processo de Humanos
concordaram. planejamento local
Estimular  estratégias  que | Estratégia Criacéo e revisdo de | D
contribuam para a qualificago instrumentos
do controle social;
Fortalecer iniciativas do Pacto | Governanga Verificar como sdo |
E legi i nta .
steColegiado decide entdo em Defesa do SUS conduzidas as
que encaminharé cdpia desta . .
questdes financeiras e
Ata para ciéncia e -
orcamentérias  tanto
manifestagdo do Senhor . .
nos niveis municipais
Prefeito de —
como regionais.
Instutuir um  processo de | Politico Verificar como se |
planejamento  regional que | Institucional conduzem as questdes
defina as prioridades e as referentes &s condutas
responsabilidades de cada ente e necessidades entre
municipios
Feitasconsideracdes sobreo | Fazer, atualizar e acompanhar a | Governanca ampliacéo de recursos |
PlanoOperativo em  vigéncia | programagao pactuada financeiros
fica  decidido que, serd | integrada da atencdo a salde —
apresentado Plano Operativo | PPI;
com adequacoes para
préxima Camara Técnica Instutuir um  processo de | Politico Fluxos Regimentais D
planejamento  regional que | Institucional

defina as prioridades e as
responsabilidades de cada ente
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informa que estdo abertas as
inscricbes para o Il Curso de
Qualificagdo de gestores do
SUS até o proximo dia 18 de
margo com vagas para alunos
e 28 de fevereiro para tutores;
as informagbes na totalidade
serdo encaminhadas via email

para as Secretarias Municipais

Iniciamos com avaliagdo do
Programa Pr6 Santa Casa Il
Foram apresentadas planilhas
do periodo de Julho de 2010 a
03 de

2011demonstrandoosatendimen

Fevereiro de

tos realizados por paciente
por municipio com relagdo ao
tipo de procedimento e ja
permitindo pré avaliagdo dos
principais eventos como se
pode ter a leitura de alto indice
de prematuridade entre 0s
nascidos

Pactuar estratégias de apoio | Estratégia Gestdo de Recursos

para 0 processo de Humanos

planejamento local

Constituir processos dindmicos | Estratégia Revisdo de processos

de avaliacdo e monitoramento

Contribuir na elaboracdo do | Instrumentos Verificar as vias de |

desenho do processo acesso das demandas

regulatério constuindo fluxos e ao CGR

protocolos (DEMANDAS DE
ACESSO A SAUDE)

Instutuir um  processo de | Politico Verificar como se |

planejamento  regional que | Institucional conduzem as questdes

defina as prioridades e as referentes as condutas

responsabilidades de cada ente e necessidades entre
municipios

Priorizar as  linhas  de | Governanga Identificar 0s |

investimento; instrumentos

gerenciais em respeito
as atividades de
planejamento,

controle e avaliagéo
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Os municipios foram
interpelados pela regional a se
posicionarem frente ao
pagamento da
contrapartidaconsensuadanaépo
ca de elaboracdo do Projeto
com valores pré estabelecidos
pois  s6
XXXX  estd

pactuado. XXXX manifesta-se

0 municipio de

cumprindo o

favoravel a pagar a partir de
Janeiro de 2011,defendendo a
posicdo de que o municipio ja
investe  40% de recursos
proprios em sadde. XXXX é o
segundo a se manifestar
também colocando que
concorda em  pagar a
partirdeJaneiro de 2011, pois,
também enfrenta dificuldades
financeiras com aplicacdo de
recursos  proprios em saude
além do preconizado para o
municipio. XXXXXpor  sua
vez solicita que o Secretario
necessita de maior prazo para
conversar com 0  Prefeito
visto que vérias medidas estdo

sendo tomadas para conter

custos.
Passamos para informesdo
COSEMS e eleicdodo

representante do Colegiado no
COSEMS, ficando eleitos a
Secretaria de  XXXX  como
titular
Secretrio XXXX

e como suplente o

Fortalecer iniciativas do Pacto | Governanga Verificar como sdo
em Defesa do SUS conduzidas as
questdes financeiras e
orcamentéarias  tanto
nos niveis municipais
como regionais.
Instutuir um  processo de | Politico Verificar a |
planejamento  regional que | Institucional compreenséo do papel
defina as prioridades e as de cada um para o
responsabilidades de cada ente cumprimento das
atribuicdes do CGR
Pactuar estratégias de apoio | Estratégia Orgdos de apoio

para 0 processo  de

planejamento local
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