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RESUMO

A presente pesquisa traz algumas nuances acerca do processo de regionalizacéo da
saude, na 292 regido de saude do Rio Grande do Sul (RS), Vales e Montanhas, a
partir da andlise das atas da Comissdo Intergestora Regional (CIR). A
regionalizacdo, no Brasil, passa por diversas fases desde a promulgacdo da
Constituicdo de 1988, da Lei Organica da Saude — LOS (8080/90), do Pacto Pela
Saude em 2006 e do Decreto 7.508/2011, em um movimento de ordenacdo da
estrutura organizativa do Sistema Unico de Salde em uma rede regionalizada. A
partir do Decreto 7.508/11, os Colegiados de Gestdo Regional (COGERE) sé&o
substituidos pela CIR, que € espaco de definicho de prioridades, decisdo e
pactuacao de solucbes para organizacdo dessa rede. A Regido de Saude traz, no
seu rol de acdes, o objetivo de resolver as necessidades de saude da populacao.
Deveria haver, no minimo, acdes e servicos que incluissem a atencdo primaria como
ordenadora do sistema, uma rede de urgéncia e emergéncia, a aten¢ao psicossocial,
a vigilancia em saude, a atencdo ambulatorial especializada e a atencédo hospitalar.
Objetivos: Estudar o processo de construgcéo e consolidagao da regionalizacao, na
regido de saude 29 do RS. Identificar, nas atas de reunido, o tema da regionalizacdo
e 0s encaminhamentos, bem como identificar quem pauta a regionalizagcdo nessa
comissao. Metodologia: O estudo utilizou a técnica da analise documental. Foram
selecionadas as atas do periodo de 2011 a 2015. Ordenamos os dados,
classificamos por semelhanca e novamente reordenamos apdés a leitura
compreensiva dos achados, baseada no marco teérico-conceitual e de acordo com
0s critérios minimos para uma regido de saude ser instituida. Resultados e
consideracfes: As pautas em que 0s assuntos referentes a regionalizacdo e os
critérios minimos para conformacdo da Rede de Atencdo a Saude (RAS) foram
elencados, em sua maioria, pelos técnicos da 162 CRS. Uma trajetdria de discussao
sobre a atencéo especializada se deu no periodo analisado, sendo este um gargalo
da formacdo das redes. Destaca-se que ha& uma inversdo de prioridades no
processo de regionalizacdo. As necessidades e recursos que a Regido de Saude
possui, quanto as acdes e servigos nos diferentes niveis de atencdo, deveriam ser
levados em conta e discutidos no colegiado quando ocorre a contratualizacdo. Seria
oportuno avaliar o Mapa de Saude da regido para que ndo houvesse duplicidade de
acOes e servicos em uma area e falta em outras.

Palavras-chave: Regionalizacdo. Comissdo Intergestora Regional. Regibes de
Saude. Redes de Atencdo.



ABSTRACT

This search has some nuances about the regional health planning process, in the
29" region of health in Rio Grande do Sul (RS), Vales e Montanhas, from the
analysis of the regional interagency committee’s records. The regional health
planning, in Brazil, goes through many phases since the promulgation of Constitution
of 1988, of the Organic Law of the Health — LOS (8080/90), of the Pact for Health in
2006 and of the Decree 7.508/2011, in an ordination movement of the organizational
structure of Brazil's Unified Health System in a regionalized network. From the
Decree 7.508/11, the Regional Management Colleges (COGERE) are replaced by
CIR, which is a priorities definition space, decision and solutions pact to organize this
network. The Health Region brings, in its actions list, the goal to solve the
population’s health needs. There must be, at least, actions and services that included
the primary health care as system’s ruler, a network of urgency and emergency, the
psycho-social care, the health surveillance, specialized ambulatory care and the
hospital care. Goals: To study the construction and consolidation process of the
regional health planning, in the 29™ health region in RS. To identify, in the meetings’
records, the regional health planning’s topic and the routing, as well as to identify
who dictates the planning in this committee. Method: The study used the documental
analysis technique. The records in the period between 2011 and 2015 were
selected. We ordered the data, ranked them by resemblance and, again, reordered
after the comprehensive reading of the found, based on the theoretical-conceptual
mark and according to the minimum criteria for a health region to be instituted.
Results and considerations: The guidelines in which the subjects referring to the
regional health planning and the minimum criteria to conformation of the RAS were
listed, mostly, by technicians of the CRS 16™. A way of discussion about the
specialized care happened in the analysed period, having it as a network formation
throat. It is highlighted that there is a priorities inversion in the regional health
planning process. The needs and resources that the Health Region has, related to
the actions and services in the care’s different levels, it must be taken into account
and discussed in the committee when the contracting occurs. It would be worth to
evaluate the Health Map of the region so that there is no duplicity in actions and
services in an area and lack in others.

Key words: Regional Health Planning. Regional Interagency Committee. Health
Regions. Health Care Network.
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1 APRESENTACAO/INTRODUCAO

Essa ideia de territério usado, a meu ver, pode ser mais adequada a nogao
de um territério em mudanca, de um territério em processo. Se o0 tomarmos
a partir de seu conteddo, uma forma conteddo, o territério tem de ser visto
como algo que esta em processo. E ele é muito importante, ele é o quadro
da vida de todos nés, na sua dimensao global, na sua dimensao nacional,
nas suas dimensfes intermediarias e na sua dimensdo local (SANTOS,
1999, p.19).

De que lugar, espaco, territério, estamos falando? A regido dos Vales e
Montanhas do Rio Grande do Sul € meu local de atuacéo profissional ha 10 anos,
lugar que escolhi para morar, onde me encantei pela riqueza e prosperidade local
gue oferece muitas possibilidades de trabalho e estudo. Devido as vivéncias
particulares e profissionais, essa regido de salde estd enraizada em meus
pensamentos através da triade: territorio, gestdo e Comisséo Intergestores Regional
(CIR). O territério, por ser 0 espaco geografico onde vivo e atuo; a gestao, devido a
minha implicag&o profissional; e a CIR, enquanto local de empoderamento da gestéo
sobre o territorio.

De minha participacdo na CIR, apreendo que, além de ser um espaco de
discusséo, planejamento e de tomada de deciséo, também é um espaco de disputas
de interesses e desejos, que podem ser compreendidos através da participacdo de
determinados atores, assim como pelas pautas que sao elencadas, as quais trazem
a tona o que cada um deseja daquele espaco. Desse modo, as reunifes e encontros
da CIR sdo pautados por movimentos regionais, pelos técnicos do Estado e pelos
municipios, 0s quais, muitas vezes, tensionam 0S encontros com pautas em
beneficio préprio.

No municipio de Lajeado, componho a equipe de gestdo da Secretaria
Municipal da Saude como Coordenadora da Atencao Basica. Além dessa ocupacéo,
substituo o gestor nos periodos em que ele esta afastado ou com agendas duplas.
Por conta disso, coube a mim a supléncia da CIR, onde me identifiquei com o objeto
desta pesquisa através da observacdo da atuacdo dos técnicos da Coordenadoria
Regional de Saude (CRS) e dos gestores.

Ao pensar neste estudo, fico tomada de um sentimento de curiosidade a

respeito do processo de gestdo, do processo de trabalho ali empreendido, assim
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como pelo territorio rico de possibilidades e descobertas. Tal curiosidade é agucada
pela possibilidade de vivenciar o Sistema Unico de Saude (SUS) pelo olhar da
gestao.

Dessa forma, 0 objetivo deste estudo foi pesquisar a forma como 0 processo
de regionalizacdo é tratado na comissdo por meio do acompanhamento dos
acontecimentos, das pautas, e das tensGes micropoliticas presentes. Para isso,
procuramos identificar, nas atas, o tema e o0s encaminhamentos sobre a
regionalizagdo, assim como quais atores trouxeram essa pauta; e, através da
andlise das atas, observar como esta a constru¢do e consolidacédo da regionalizagédo
na 292 Regido de Saude.

Tomamos como ponto de partida o Decreto 7.508/11 (BRASIL, 2011a), e as
atas das reunides da CIR 29 para, através da pesquisa documental, compreender o

processo de construcdo e consolidacdo da regionalizagdo nessa regiao.
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2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 O Sistema Unico de Saude e suas diretrizes

A Saude Publica no Brasil passou por diversas mudancas ao longo dos
dltimos trinta anos, a partir da criacdo do Sistema Unico de Saude (SUS) pela
Constituicdo Federal de 1988 e sua regulamentacdo pela Lei Organica da Saude
(LOS) de 1990 (BRASIL, 1990). Tais documentos legais sdo marcos historicos
construidos a partir de um amplo movimento da sociedade brasileira, denominado
Movimento da Reforma Sanitaria, o qual definiu as diretrizes e mudou a politica de
salde do Brasil. Para Kuschnir e colaboradores (2009), o pais viveu varias
mudancgas entre as décadas de 70 e 90, entre as quais, a transformacdo de um
sistema extremamente centralizado, para um cenario em que a descentralizacéo e o
processo de municipalizacdo da saude foram protagonistas.

A Constituicdo Federal de 1988, em seu Art. 198, retrata que:

As acles e servicos publicos de salde integram uma rede regionalizada e
hierarquizada e constituem um sistema Gnico, organizado de acordo com as
seguintes diretrizes:

| - descentralizagdo, com diregdo Unica em cada esfera de governo;

Il - atendimento integral, com prioridade para as atividades preventivas, sem
prejuizo dos servicos assistenciais;

Il - participagdo da comunidade.

A proposta para o SUS, refletida nos principios doutrinarios da
universalizacao, integralidade, equidade e participacado social, teve, na diretriz da
descentralizacdo, a base para superar as fragmentacdes social, territorial e de
comando que eram vigentes. Essa diretriz, iniciada através da municipalizacdo da
gestao dos servicos, constituiu-se na mudanca mais significativa no aspecto politico
administrativo da reforma do sistema de saude no Brasil (DUARTE et al., 2015).

Ressalta-se o fato de ter ocorrido uma transferéncia do poder decisorio do
governo central para o local, com mudancas nas fun¢cbées e nas competéncias dos
trés niveis de governo, o que produziu um novo tipo de relacdo entre as esferas,
intensificando o protagonismo da gestdo, especialmente para as instancias

municipais e regionais (ROESE, 2012).
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Viana e colaboradores (2008) destacaram quatro ciclos no processo de
descentralizacdo, o0s quais levaram em consideracdo o financiamento, o
fortalecimento das estruturas, o ambiente intergovernamental e a conformacéo do
pacto nacional e de politicas regionais.

O primeiro ciclo foi nacional e extrapolou a area da salude no contexto da
democratizacdo dos anos 1980, o que favoreceu a critica ao modelo centralizador de
conducdo das politicas publicas. A descentralizacdo tornou-se bandeira do
movimento liderado pelos governos estaduais e municipais para obtencdo de maior
autonomia decisoria e financeira, sendo este 0 cenario da municipalizacao.
Inicialmente, houve fortalecimento das acbes de atencdo bdasica que foram
descentralizadas aos municipios, como as de controle e combate a endemias e de
vigilancia epidemioldgica, enquanto as acbes de atencdo especializada e alta
complexidade mantiveram-se centralizadas nos grandes centros urbanos (VIANA et
al., 2008).

O segundo ciclo teve seu inicio na primeira metade da década de 1990 e
caracterizou-se pelas tentativas de fortalecimento da gestdo municipal, que foram
apoiadas por um maior aporte de recursos financeiros para 0s municipios. Assim,
houve avancos para a pactuacdo nacional e para a conformacdo de um ambiente
intergovernamental mais cooperativo. Foram criadas a Comissdo Intergestores
Tripartite (CIT), em ambito nacional, e as Comissdes Intergestores Bipartite (CIB),
em ambito estadual, a partir da necessidade de conciliar as caracteristicas do
sistema federativo brasileiro e as diretrizes do SUS (VIANA et al., 2008).

O terceiro ciclo iniciou-se com a Norma Operacional Basica — NOB 96, e foi
a partir dela que foram definidas as modalidades de Gestdo Plena da Atencéo
Bésica Ampliada e Gestdo Plena do Sistema de Saude, possibilitando maior
autonomia administrativa e capacidade de planejamento aos municipios na gestao
dos recursos financeiros. Além disso, houve uma organizagdo para redistribuicao
dos recursos por meio das transferéncias per capita, ou seja, de acordo com o
tamanho da populacdo do municipio, através da criacdo do Piso de Atencdo Basica
(PAB). Nesse periodo, também houve incentivo a adeséo ao Programa de Salude da
Familia (PSF), como forma de reordenacéo do sistema (VIANA et al., 2008; JUNIOR
e JUNIOR, 2006).

O quarto ciclo de descentralizacdo iniciou na virada dos anos 2000, com a

edicdo da Norma Operacional de Assisténcia a Saude (NOAS) SUS, nas versoes
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01/2001 e 01/2002, que enfatizaram o processo de regionalizagdo do SUS, como
estratégia fundamental para ampliacdo do acesso as acfes e aos servicos de saude,
baseada na distribuicio e organizacdo dos servicos no territério. As NOAS
trouxeram um estimulo ao planejamento regional dos estados através do Plano
Diretor de Regionalizacdo e da Pactuagdo Programada e Integrada (VIANA et al.,
2008).

Consecutivamente, ocorreu a publicacdo da Portaria Ministerial 399/2006, a
gual regulamentou o Pacto pela Saude, que estabelecia: o Pacto pela Vida, o Pacto
em Defesa do SUS e o Pacto de Gestdo (BRASIL, 2006). Tal documento retoma a
Regionalizacdo enquanto diretriz do SUS e a coloca como seu eixo estruturante para
orientar a descentralizacdo, definindo as responsabilidades de cada unidade gestora
do SUS (federal, estadual e municipal), preconizando o fortalecimento dos
processos de negociacao e pactuacao entre os entes federados. Nesse sentido, o
Pacto de Gestéo propds um colegiado de discussao formado por representacdo dos
municipios e do Estado, o Colegiado de Gestdo Regional (COGERE), com o objetivo
de articular, pactuar e planejar as acdes de forma solidaria, para resolver de forma
conjunta os problemas no plano regional. isso foi uma evolucdo em relacdo a NOAS
(BRASIL, 2006).

2.2 Redes de Atencao a Saude

No Brasil, a discussao a respeito da RAS surge de uma critica ao modelo de
prover cuidados de forma hierarquizada. O Modelo Piramidal que foi proposto previa
um atendimento racionalizado e um fluxo ordenado, sendo a Atencdo Priméria a
Saude (APS) a base da piramide e porta de entrada do usuario, seguida pela média
complexidade e pela alta complexidade (topo desta piramide), tendo, no critério da
hierarquizacdo dos fluxos, um modo de racionalizagcdo dos recursos. Por muito
tempo, o modelo foi tido como ideal, uma vez que a regionalizacdo e a expanséao
dos servicos atenderiam aos problemas de salde da maioria da populacdo
(MENDES, 2011).

As Redes de Atencdo a Saude (RAS), descritas ha muitas décadas, devem
possuir como pontos essenciais a integracdo da medicina preventiva e curativa, o

papel central do meédico generalista, a porta de entrada na APS, a atencéo
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secundaria prestada em unidades ambulatoriais e a atengéo terciaria nos hospitais
(MENDES, 2011), como representado na Figura 1.

Figura 1: Estrutura operacional das RAS
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Fonte: Mendes, 2011.

Esse modelo apresentou limites e Cecilio (1997) pontuou alguns motivos para
o seu fracasso: 1) a insuficiéncia de recursos; 2) a ineficiéncia da gestdo dos
recursos; 3) o aumento da demanda pelos servicos publicos de saude; e 4) a
atuacao do setor privado de forma suplementar e ndo complementar.

Da mesma forma, Barrios (2009), em sua andlise sobre o sistema de saude,
reforca as criticas sobre a organizacdo piramidal do sistema de saude por niveis
hierarquicos de complexidade e a concepcéo de polos de referéncia. Segundo ela, a
ideia de centro-periferia discrimina, negativamente, municipios menores, que s6 tém
condicdes de oferecer atengdo basica em seu territorio.

Para o enfrentamento dessa realidade, observou-se que, dentre as diretrizes
orientadoras da RAS estabelecidas na Portaria 4.279/10, havia, por parte do
governo federal, a intencionalidade de fortalecer a atengéo basica e de valorizar o
seu papel ordenador da rede de atencdo, através das linhas de cuidado e das
necessidades identificadas com base nas distintas realidades locorregionais. Além

disso, o referido documento define como diretriz a necessidade de fortalecer o papel
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dos Colegiados de Gestdo Regionais no processo de gestdo da RAS (BRASIL,
2010).

Mendes (2011), propds que essa concepcdo hierarquica e piramidal fosse
substituida por outra, a das redes poliarquicas de atencdo a saude, em que,
respeitando as diferencas nas densidades tecnoldgicas, rompem as relacdes
verticalizadas, conformando-se em redes policéntricas horizontais, tendo a APS no

seu centro de comunicacao.

Figura 2: Mudanca dos sistemas piramidais e hierarquicos para as redes de atengdo a saude

ALTA
COMPLEXIDADE

MEDIA
COMPLEXIDADE

ATENCAO BASICA .

Fonte: Mendes, 2011, p.86

Para esse autor (MENDES, 2011), a existéncia de uma RAS pressupde a
articulacado entre 3 elementos: 1) a populacdo, uma vez que a rede deve ser
estabelecida com base nas necessidades previamente determinadas; 2) a estrutura
populacional; e 3) um modelo de atencdo a saude. As RAS podem ser definidas

como

[...]Jorganizacgbes poliarquicas de conjuntos de servicos de salde, vinculados
entre si por uma missdo Unica, por objetivos comuns e por uma agao
cooperativa e interdependente, que permitem ofertar uma atencéo continua
e integral a determinada populagdo, coordenada pela atengdo primaria a
salude — prestada no tempo certo, no lugar certo, com o custo certo, com a
gualidade certa, de forma humanizada e com equidade — e com
responsabilidades sanitaria e econdémica e gerando valor para a populagéo.
(MENDES, 2011, p. 82)
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Cabe elucidar que o Decreto 7.508/11 traz uma releitura da definicdo proposta
por Mendes para as Redes de Atencdo a Salude enquanto conjunto de acdes e
servicos de saude articulados em niveis de complexidade crescente, com a
finalidade de garantir a integralidade da assisténcia a saude” (BRASIL, 2011a).

Visando tal integralidade do cuidado, os municipios devem potencializar suas
capacidades locais e compartilhar as inovacdes, acdes e servi¢cos, assim como as
RAS, atuando como interlocutores de novos processos na regionalizagao (RIGHI,
2005).

2.3 Regionalizagcédo e o Decreto 7.508/11

O processo de inducéo da regionalizacao, organizado em redes distribuidas e
organizadas, para dar conta de um acesso de abrangéncia regional, foi influenciado
pela proposta das redes assistenciais regionalizadas e hierarquizadas para sistemas
universais de saude, inspirada no Relatério Dawson, de 1920. J& nesse periodo,
esse documento descrevia um modelo de atencdo em que 0s servicos médicos
fossem ordenados em redes, com centros de saude primarios, secundarios e
hospitais de ensino com abrangéncia regional. Para garantia de acesso ao cuidado
integral, a regionalizacdo deveria ser baseada em territérios de grande porte
populacional, com autossuficiéncia em recursos de saude em todos os niveis de
atencdao, subdivididos em distritos, sub-regides ou microrregides (ALBUQUERQUE e
VIANA, 2015).

Segundo o modelo proposto por Dawson, haveria uma divisdo técnica,
gerencial e territorial do trabalho no setor saude, que relacionava a hierarquia dos
servicos (especialidade do tratamento, variedade de equipamentos e profissionais) a
hierarquia urbana (porte populacional, equipamentos e servi¢os, funcdo rural ou
urbana) e a redes de transporte e comunicagao, criando uma organizagao regional
do sistema de saulde. Vérias Regibes de Saude constituiriam uma rede e, para
gerenciar administrativamente cada Regido de Saude, foi proposto que houvesse

uma autoridade Unica de saude no comando. O Brasil usou alguns dos preceitos
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trazidos pelo Relatério Dawson, porém nédo incorporou o comando da autoridade
Unica regional como o modelo Inglés (ALBUQUERQUE e VIANA, 2015).

Na Ameérica Latina, a descentralizacdo e a regionalizacdo foram conduzidas
com graus variados de articulacdo, sempre com maior destaque para a
descentralizagdo, o que contribuiu para a fragmentacéo dos sistemas de saude, com
comprometimento do acesso e da continuidade da atencéao (LIMA et al., 2012).

Com a municipalizagcdo ocorrida no Brasil, emanciparam-se muitos
municipios, a maioria deles de pequeno porte, com insuficiéncia de recursos
assistenciais em seus territérios, poucos servicos de saude de média complexidade
e quase nenhum de alta complexidade, o que mostrou a necessidade de a
descentralizacdo ser acompanhada por estratégias de coordenacdo e cooperacao
intergovernamental como forma de enfrentar as desigualdades regionais e a
fragmentacao dos servicos (BRASIL, 2006).

A regionalizacdo tem sido uma dessas estratégias, colocando o usuario em
um sistema em que ele é referenciado para um servico especializado e pode
retornar a sua Unidade Basica de Saude (UBS) de origem para acompanhamento
(referéncia e contrarreferéncia). Esse mecanismo necessita de um fluxo adequado
de informagOes entre as unidades que compdem o sistema, sejam elas, UBSs,
hospitais ou clinicas conveniadas e credenciadas ao SUS. Para seguir esse fluxo, é
necessario que diferentes gestores e técnicos conversem e articulem-se para
conseguir promover o arranjo para além do espaco politico-administrativo do
municipio ou do estado, o que esbarra em dificuldades politicas e operacionais
(NORONHA, LIMA e MACHADO, 2012).

Diversos instrumentos foram criados para a implantacdo da regionalizacao,
buscando tratar tanto das redes assistenciais quanto da dinamica social dos
lugares para o reconhecimento das necessidades de saude. O Decreto 7.508/11 foi
um desses instrumentos, uma vez que se refere as acdes e aos servi¢cos de saude
na direcdo de sua integracdo a uma rede regionalizada (DUARTE et al., 2015).

Esse Decreto traz, em seu texto, o conceito de Regido de Saude, suas
instancias de gestdo Colegiada, as CIR, suas redes de servigos de ‘portas de
entrada’ e decorrentes fluxos assistenciais, sob a coordenagdo da APS. Além
disso, discorre a respeito dos Mapas de Salde como ferramentas para o
planejamento a partir da descricdo geografica da distribuicdo de recursos humanos,

de acdes e servicos de saude ofertados pelo SUS e pela iniciativa privada na
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regido. Também aponta as Rela¢gBes de Servicos e Medicamentos, os Protocolos
Clinicos e Diretrizes Terapéuticas como instrumentos de suporte para o cuidado e
a atencao a saude (BRASIL, 2011a).

As CIR foram constituidas em substituicio ao COGERE, através da
Resolucdo CIB 405/11, e possuem a prerrogativa de estabelecer planejamentos
interfederativos (regionais) de execucdo e de financiamento das acbGes e dos
servicos de saude para 0os municipios e para o Estado nas Regifes de Saude. Séo
espacos de decisdo por meio de identificagcdo de necessidades, definicdo de
prioridades e pactuacao de solucdes para a organizacdo de uma rede regional de
acles e servicos de atencdo a saude, a qual seja integrada e resolutiva. A CIR é
constituida pelo gestor estadual representado por um técnico da Coordenadoria
Regional de Saude (CRS) e de todos os gestores municipais que compdem a regiéo,
representados por seus titulares ou suplentes (BRASIL, 2011a).

O artigo 32 do Decreto 7.508/11, define que as CIR sdo responsaveis por

pactuarem:

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

Il - diretrizes gerais sobre Regides de Saulde, integracdo de limites
geogréficos, referéncia e contrarreferéncia e demais aspectos vinculados a
integracao das acdes e servi¢os de salde entre os entes federativos;

[l - diretrizes de &ambito nacional, estadual, regional e interestadual, a
respeito da organizacdo das redes de atencdo a salde, principalmente no
tocante a gestao institucional e a integracdo das acdes e servicos dos entes
federativos;

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

V - referéncias das regifes intraestaduais e interestaduais de atencdo a
salde para o atendimento da integralidade da assisténcia.

Para que o acordo de colaboracao seja firmado entre os entes federativos, o
Decreto 7.508/11 apresenta o Contrato Organizativo da Acdo Publica da Saude
(COAP) como ferramenta de organizagao e integragdo das acgdes e servicos de
uma Regido de Saude. O COAP tem o objetivo de definir as responsabilidades de

cada ente, os indicadores e as metas de saude, as estratégias para a melhoria das
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acOes e servicos, os critérios de avaliacdo de desempenho, os recursos financeiros
e a forma de fiscalizacdo de sua execucdo. Ainda acrescenta a necessidade de
estabelecimento de estratégias de gestao participativa para que o usuario participe
da avaliacdo das acodes e servigos visando sua melhoria (BRASIL, 2011a).

Além disso, o COAP tem como propdsito dar suporte juridico/legal para
organizar e integrar a Regido de Saude, de acordo com as necessidades de cada
ente, e também com critérios de avaliacdo de desempenho possiveis de serem
auditados pelo Sistema Nacional de Auditoria do SUS e de serem monitorados
através de prestacao de contas dos relatérios de gestao (BRASIL, 2011a).

Frente aos desafios da politica de regionalizacdo da saude, cabe aos
municipios encontrar formas novas de realizar a gestdo e organizacao de redes de
servicos mediante uma construcdo coletiva. Tal processo demanda debates e
estratégias cotidianas, considerando as especificidades regionais. Conhecer as
Regides de Saude, os servi¢cos nelas instalados e suas especificidades, sdo desafios
para a efetivacédo da regionalizacao (KUSCHNIR et al., 2009).

Schweickardt e colaboradores (2015) referem que houve um periodo entre
2001 e 2006 em que alguns municipios encontravam-se com dificuldades para
manter uma atencdo basica resolutiva e de qualidade, o que gerava aumento
restritivo no acesso aos servicos de atencdo especializada, gerando gargalo e
suposta ineficiéncia da atencdo basica, o0 que fez com que muitos gestores
procurassem isoladamente a compra de servicos médicos especializados para suprir
a demanda do seu municipio, pulverizando recursos e nao sendo resolutivo.

Progressivamente, os gestores municipais foram criando alternativas devido
ao afastamento progressivo da Secretaria Estadual da Saude (SES) na prestacdo de
servicos secundarios que, por hora, necessitam ser absorvidos pelos municipios,
como a criagdo dos Consorcios Intermunicipais (ROESE, 2012).

Os Consorcios Intermunicipais de Saude (CIS):

N&o representaram, de forma geral, um recorte espacial compativel com os
critérios de pertencimento econdmico, social, cultural e sanitario; como
regra, constituiram-se como sociedade civil de direito privado, sem fins
lucrativos; em sua maioria organizaram-se para ampliar a oferta de servicos
de atencdo médica, como servicos hospitalares, servicos ambulatoriais
especializados e servicos de apoio diagnostico e terapéutico (MENDES,
2001).
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Os CIS séao utilizados, também, como forma de planejamento local e regional,
auxiliando em varios assuntos pertinentes a administracdo publica que vao além da
saude, tais como seguranca e desenvolvimento regional. Além disso, costumam ser
dispositivos criados pelos municipios em situacdes de contratacdo de pessoal,
compra de insumos e servigos especializados.

Ferla e colaboradores (2009), salientam que a regionalizacdo de um sistema
de saude apresenta dimensdes que vao além de saberes técnicos, e que, de fato,
engendram saberes e interesses politicos, econdmicos, culturais e ideologicos,
representados pelos diferentes atores sociais que vivem, militam e constroem-se

nesses lugares.

2.4 Regido de Saude

Modernamente, pensamos nas politicas de saude voltadas as especificidades
e necessidades dos usuarios que habitam, circulam e usufruem dos servi¢cos de
saude de determinado territrio. O atual contexto federativo do pais traz o desafio de
formular politicas publicas, pensando em atender o usuario dentro do seu territorio,
ndo havendo limites definidos geogréfica e politicamente. Para se conceituar um
territdrio com base em uma regido é preciso pensar em aspectos econdmicos,
politico-administrativos, historicos e culturais (ROESE, 2012).

De acordo com o Decreto 7.508/11, uma Regido de Saude é o espaco
geografico continuo, constituido por municipios limitrofes, delimitado através de
semelhancas, com rede de comunicacao e transporte compartilhados. A Regido de
Saude traz, no seu rol de a¢des, o objetivo de resolver, se ndo a totalidade, a quase
totalidade das necessidades de saude da populacdo. Para tanto, deve ser uma
integrante ativa de um sistema nacional, estadual e intermunicipal de acbes e
servicos disponiveis a populacao que incluam, no minimo, a atencao primaria como
ordenadora do sistema, uma rede de urgéncia e emergéncia, a atencao psicossocial,
a vigilancia em saude, a atencao ambulatorial especializada e a atencdo hospitalar
(BRASIL, 2011a).

O que se espera de uma Regido de Saude é que ela seja integradora de
acoOes e servicos de saude entre os entes federativos, a fim de qualificar a gestdo do

SUS e de garantir a integralidade, facilitando a gestédo e organizacao dos fluxos de
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saude. Deve ser constituida sob a otica sanitaria e ndo meramente administrativa,
buscando aglutinar o que a descentralizacdo fragmentou para tornar-se, de fato, o
local da integralidade (SANTOS e CAMPOS, 2015).

A Regides de Saude nao possui um comando executivo, ela se da através de
organismos ligados por caracteristicas comuns, como as Coordenadorias Regionais
de Saude e os Conselhos de Desenvolvimento Regional. Assim, as CIBs ficaram
responsaveis pela articulagdo politica entre os atores envolvidos no processo de
regionalizagdo constituido pelo Decreto 7.508/11, passando a lhe caber a
responsabilidade de estabelecer diretrizes estaduais de organizacdo do espaco
politico e geogréfico das Regides de Saude e de avaliar o seu funcionamento (LARA
e MENDES, 2013).

No Estado do Rio Grande do Sul, a resolucéo da CIB n° 555 do ano de 2012
alterou a configuracao e a quantidade de Regides de Saude, aprovando a criacdo de
30 (trinta) Regides de Saude e instituindo uma CIR para cada uma delas. O desenho
da regido foi definido e sua populacdo foi demarcada territorialmente, buscando
responder as necessidades que ndo sao atendidas no ambito municipal. Dadas as
diversidades locais, Regifes de Saude assumem diferentes desenhos e ndo seguem
as mesmas divisdes regionais utilizadas por outros 6rgdos e setores (SES-RS,
2012).

Dessa forma, faz-se necessario contextualizar tal processo dentro do cenario
de interesse desta pesquisa. O estudo dos autores Roese, Gerhardt e Miranda
(2015) apontou que cerca de 3/4 dos municipios brasileiros possuem pequeno porte
populacional (menos de 20.000 habitantes) e dispéem somente de servicos restritos
a Atencdo Basica e alguns procedimentos de Atencdo Especializada para
atendimento de urgéncias. O Rio Grande do Sul, a exemplo do citado, também
apresenta maioria de municipios de pequeno porte populacional e condi¢cfes
assistenciais similares as referidas anteriormente, com a Atencdo Especializada
sendo o gargalo das regides de saude

Tais condi¢cOes repetem-se nas diversas regides do Estado, e a 292 Regido de
Saude reproduz tal realidade, possuindo uma rede assistencial incapaz de ter
respostas custo-efetivas as demandas da regido que visivelmente ainda necessita

de estratégias de organizacéo da regionalizagédo propostas na legislacéo vigente.
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2.5 292 Regido de Saude — Vales e Montanhas

O Vale do Taquari possui localizacdo estratégica, com facil acesso a outras
regibes do estado, do pais e do exterior, por rodovias pavimentadas e um
entroncamento intermodal hidroviario, ferroviario e rodoviario. No meio rural,
destacam-se as pequenas e médias propriedades, onde estdo registrados 43 mil
produtores rurais. Sdo centenas de familias que se dedicam a agricultura e a
pecuéria e elevam a regido em nivel estadual, ocupando a segunda colocacdo em
produtividade rural (COREDE, 2016).

Figura 3: Conselhos Regionais de Desenvolvimento
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Fonte: CIC Vale Taquari, 2016.

Na atual composicdo do Conselho Regional de Desenvolvimento (COREDE)
Vale do Taquari, observa-se que, dos seus 37 municipios, 25 compdem a 292
Regido Saude, abrangendo ainda Boqueirdo do Ledo e Sdo José do Herval, que
economicamente pertencem a outras regides de desenvolvimento regional
(COREDE, 2016).
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Essa regido possui uma populacéo total (2015) de 352.943 habitantes, area
(2015) de 4.826,4 kmz2, densidade demografica (2013) de 69,3 hab/kmz?, taxa de
analfabetismo de pessoas com 15 anos ou mais (2010) de 4,06%, expectativa de
vida ao nascer (2000) de 73,61 anos e coeficiente de mortalidade infantil (2013) de
9,17 por mil nascidos vivos (COREDE, 2016).

Nos pequenos municipios, destaca-se o0 setor da agropecuaria, enquanto nos
municipios maiores, sobressaem-se atividades ligadas a industria e ao setor de
servigos e comércio. A regido tem como forte caracteristica a producéo de alimentos
e praticamente 80% da sua atividade produtiva gira em torno do agronegécio. O
Produto Interno Bruto (PIB) € de R$ 10.064 bilhdes (CIC Vale Taquari, 2016).

Quanto as Regides de Saude, o Rio Grande do Sul (RS) € composto por

dezenove Macro Regides, conforme a Figura 4 abaixo:

Figura 4: Macrorregides de Saude
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Fonte: SES-RS, 2016

A 162 Regional de Saude do RS foi desmembrada em 2 (duas) CIR: a Regido

29 - Vales e Montanhas; e a Regiao 30 — Vale da Luz; como mostra a Figura 5:
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Figura 5: Regifes de Saude que compdem a 162 CRS
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O foco desta pesquisa €é a Regido 29 - Vales e Montanhas, que compreende
27 (vinte e sete) municipios, 0s quais apresentam caracteristicas diferentes e
diversos modelos de gestéo, alguns em Gestao Plena do Sistema Municipal e outros
em Gestdo Plena da Atengéo Basica, sendo o municipio de Lajeado a sede da CIR
da Regiao 29.

Quanto a RAS, a 292 Regido de Saude conta, em seu territorio, com 13
hospitais gerais. A cobertura de Atencdo Basica se da por meio de 39 UBSs, das
guais 15 encontram-se em Lajeado, o0 maior municipio e sede da Regido de Saude.
Possui ainda 4 Centros de Atencdo Psicossocial (CAPS), 3 no municipio de Lajeado
e 1 em Encantado (DATASUS, 2016).

Em 2016, foi inaugurado o Centro Clinico Univates, vinculado a universidade
local, que se trata de uma clinica-escola para atendimento especializado de média
complexidade e atende a regido do Vale do Taquari. Tal servico conta atualmente
com 4 especialidades médicas (cardiologia, hematologia, pneumologia e
ginecologia), sendo que, até 2019, atendera a 13 especialidades, juntamente com o

curso de medicina da universidade.
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No momento, o Estado do RS passa por uma reformulagcéo no planejamento
das Regionais de Saude e, neste novo cenario, a 162 CRS, que da suporte aos
municipios do Vale do Taquari, seria incorporada a 132 CRS, que tem sede no
municipio de Santa Cruz do Sul. Dessa forma, afastar-se-ia da sua referéncia no
estado em decorréncia da distancia, agravada principalmente para 0s municipios

gue compdem a parte alta do Vale.

2.6 O papel do gestor

De acordo com Kuschnir e colaboradores (2009) as “fungbes do gestor da
salude sdo a formulacdo de politicas e planejamento; o financiamento, regulacéo,
coordenacao, controle e avaliagdo; e a prestacao direta dos servigos de saude”.
Conforme a Lei Organica da Saude 8080, mais do que um administrador, o gestor &
a autoridade sanitaria em cada esfera de governo, responsavel pela acao politica e
técnica (BRASIL, 1990).

As diretrizes de hierarquizacdo e regionalizagdo das acgles, presentes no
SUS, induzem a gestdo descentralizada e com ela os gestores estaduais e
municipais da saude passaram a tomar para si um importante papel na conducéo
dessa politica, tornando-se pessoas-chave na construcdo e fortalecimento do
modelo de gestdo que se deseja para a salude. Dentro desse contexto, 0s gestores
podem definir prioridades locais de saude e exercer autonomia no ambito municipal
(KUSCHNIR et al.,2009).

Para além do municipio, o gestor do SUS € ator importante no processo de
descentralizacdo e regionalizacdo da saude, devendo articular politicas de saude
para 0 municipio e regido na CIR e em outros espacos, tais como 0S consorcios,
associacOes e conselhos. De forma geral, pode-se dizer que os gestores no SUS
atuam em dois campos que se entrelacam: o politico e o técnico. Destaca-se 0
ambito politico que se expressa no relacionamento constante dos gestores do SUS
com outros atores sociais, nos diferentes espacos de negociacdo e decisao
existentes (NORONHA, LIMA e MACHADO, 2012).

Embora a atuacdo do gestor em uma arena tal como a CIR possa ser
atravessada por uma singularidade enorme de interesses e de objetivos, ele € o

representante do municipio em diferentes espacos de pactuacéao e seu desempenho
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deve ser pautado pelo projeto de governo construido com base em necessidades
locais. Cabe aos secretarios de saude o protagonismo na gestdo do SUS através da
construcdo de novas relagcdes com o estado e com outros municipios. Seu papel
guestionador e sua capacidade de interferir no processo micropolitico podem ser
determinantes para o processo de constru¢do de uma rede regionalizada de saude
(KUSCHNIR et al., 2009).

Cabe ressaltar que a interacdo entre projeto de governo e politica de estado
tem de ser considerada na reflexdo sobre a atuacao dos gestores do SUS, uma vez
que pode influenciar na possibilidade ou impossibilidade de continuidade e
consolidacdo das Politicas Publicas de Saude. A atuacdo politica do gestor se
expressa em seu relacionamento com pares e com outros atores sociais nas
distintas arenas; ja a atuacdo técnica, permanentemente permeada por variaveis
politicas, depende de habilidades e experiéncias nos campos da gestéo publica e da
gestdo em saude (KUSCHNIR et al., 2009).

Para Kehrig e colaboradores (2014), a gestdo regionalizada somente vai
ocorrer quando houver a implementacdo de praticas gestoras como a
institucionalidade e a governancga. Por institucionalidade, entende-se como sendo a
legalidade, o desenho da regido, sua robustez e conteludo das instancias
regionalizadas, assim como as estratégias de regulacdo, que podem melhorar a
efetividade da regionalizacdo. J4 a governanca € entendida como a viabilizacado do
projeto politico regional de salude mediante inter-relagdo das instancias e atores
envolvidos e através do planejamento, implementacdo e gerenciamento de acdes e
intervencdes. Esses dois processos vém no intuito de organizar novos arranjos da
gestao do sistema para que seja mais resolutiva.

Tais estratégias parecem estar distantes da realidade que se observa,
embora, ao longo dos ultimos 25 anos de implementacdo do SUS, possa-se
observar avancos. Entre os retrocessos, nota-se a desigualdade de condigOes
politicas, administrativas, técnicas, financeiras e de necessidades de saude entre 0s
municipios, que tornaram o processo extremamente intrincado e a competicédo entre
os entes federados, que, em muitos casos, nao possibilitou a real autonomia
municipal nem na gestao de agfes e servigos existentes nos seus limites territoriais,

nem nos recursos financeiros disponibilizados (DUARTE et al., 2015).
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4 CAMINHO METODOLOGICO

4.1 Origem das Informagdes

A Comisséo Intergestora Regional (CIR) da Regido de Saude 29, pertencente
a 162 CRS do RS, foi a fonte do material de estudo desta pesquisa, que teve como
objetivo estudar o processo de construcao e consolidagcéo da regionalizacdo, através
da estratégia metodolégica da analise documental. A pesquisa documental é um
procedimento que se vale de técnicas e métodos que permitem a apreensao,
compreensao e analise de documentos de varios tipos. Quanto a diferenca entre
pesquisa bibliogréfica e pesquisa documental, Sa-Silva, Almeida e Guindane (2009,
p. 6) referem que

o elemento diferenciador estd na natureza das fontes: a pesquisa
bibliografica remete para as contribuicdes de diferentes autores sobre o
tema, atentando para as fontes secundéarias, enquanto a pesquisa
documental recorre a materiais que ainda nao receberam tratamento
analitico, ou seja, as fontes primdrias. Essa € a principal diferenca entre a
pesquisa documental e pesquisa bibliogréafica.

Na pesquisa documental, as fontes primarias de informacdo devem ser os
dados originais que nao receberam nenhum tratamento analitico, portanto requerem
um olhar mais cuidadoso do pesquisador.

Para esta pesquisa documental, foram utilizadas as atas das reunides da CIR,
da 292 Regido de Saude do RS, do periodo de outubro de 2011, quando ocorreu a
substituicdo do COGERE pela CIR, até dezembro de 2015, periodo definido para o
final da pesquisa de campo. Foram consideradas atas de reunibes ordinarias e
extraordinarias, podendo ser incluidas atas das reunifes conjuntas com a outra
Regido de Saude que compusesse a 162 CRS. Foram excluidas atas de reunides
extraordinarias de pauta Unica que nao eram referentes a regionalizacao.

As atas da CIR s&do documentos publicos, porém n&o se encontram
disponibilizados em meio eletrbnico. Assim, foi realizada solicitagdo formal de

Acesso aos documentos para o Coordenador desta Regional (Apéndice A).
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A construcdo das atas € de responsabilidade de um servidor da CRS, o qual
tem como uma de suas func¢des secretariar e transcrever as pautas e as discussoes,
registrando as ocorréncias, deliberacdes, resolucdes e decisdes de reunibes ou
assembleias. As atas devem ser redigidas em lingua oficial portuguesa de tal
maneira que evite qualquer modificacdo posterior, sendo lidas e aprovadas pelos
presentes em cada reunido realizada. Tais documentos tém procedéncia direta da
instituicdo que os “abriga”, salvos em modo que impega sua modificagcdo ou

adulteracao.

4.2 Consideracdes Eticas

Em relacdo as consideracdes éticas que tangem esta pesquisa, consideramos
a Resolucdo 510 de 7 de abril de 2016, do Conselho Nacional de Saude em seu
Artigo 1°, Paragrafo Unico, o qual refere que n&o serfo registradas nem avaliadas
pelo sistema CEP/CONEP as pesquisas que utlizem informacfes de acesso
publico, nos termos da Lei 12.527/11 (CNS, 2016; BRASIL, 2011b).

Essa Lei, conhecida como Lei de Acesso a Informacdo, e o Decreto n°
7.724/12, que a regulamenta, sdo os principais instrumentos normativos de garantia
do exercicio do direito a informacao na legislacéo brasileira (CGU, 2012), que dispde
sobre o0 acesso a documentos publicos. O Paragrafo Unico da referida Lei registra os

orgaos que se subordinam a ela:

| - os Orgdos publicos integrantes da administragdo direta dos Poderes
Executivo, Legislativo, incluindo as Cortes de Contas, e Judiciario e do
Ministério Publico;

Il - as autarquias, as fundacbes publicas, as empresas publicas, as
sociedades de economia mista e demais entidades controladas direta ou
indiretamente pela Unido, Estados, Distrito Federal e Municipios.

Assim, estando embasada na Resolucdo 510/16 e na Lei 12.527/11, esta

pesquisa foi dispensada de submissdo ao Comité de Etica em Pesquisa.



32

4.3 Caminho para Anédlise: ordenacéo e classificacdo dos dados

Nesta pesquisa, buscamos compreender, em profundidade, o processo de
regionalizagdo. Utilizamos a estratégia de ordenacdo dos dados, a qual, segundo
Minayo (2011), é uma etapa de sistematizacdo de todos os dados recolhidos.

Nos documentos pesquisados, buscou-se, apoés leituras e releituras, agrupar
somente os trechos que traziam palavras, conceitos e inferéncias sobre proposta da
regionalizacdo e da descentralizacdo das acfes de saude, assim como a instituicdo
das Regides de Saude e o movimento da Regido em busca de servigcos, aporte,
construcdo de novos contratos, consolidacdo de referéncias locais de saude, a
delimitacdo dos territorios, assim como a gestdo das decisdes que impactam a vida
dos usuérios dos 27 municipios da Regido dos Vales e Montanhas do RS.

A partir desse agrupamento tematico, foram criados quadros analiticos com
as informacdes que correspondiam ao objeto e objetivos da pesquisa coletadas de
cada ata.

Desse modo, foram criados cinco quadros com a selecdo das deliberacdes
identificadas em cada ata, com o relato do que diziam sobre o tema da
regionalizacdo. Os documentos foram ordenados conforme sua data de realizacéo, o
tipo da reunido, se foi reunido conjunta ou ndo, numero de participantes e se foram
reunides ordindrias ou extraordinarias. Ainda em relacdo aos sujeitos participantes,

identificamos quem eram, qual sua representacao e seu papel na arena politica.

4.4 Andlise dos Dados

Passado o momento de organizacgdo e categorizacao dos dados, procedemos
a etapa de andlise dos temas e dos dados que 0s suscitaram.

Como procedimento de interpretacdo das informacbes e dos dados, foi
adotado o método hermenéutico-dialético (MINAYO, 2011). A opcao por esse
método deveu-se a possibilidade de oportunizar uma abordagem das categorias de
analise na perspectiva de uma compreensédo, em profundidade, acerca do tema

estudado. A proposta de andlise, na perspectiva hermenéutico-dialética, apresentou
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como primeira etapa a leitura compreensiva do material selecionado pelos
pesquisadores.

Nessa primeira etapa, as citagcdes foram identificadas tematicamente e
categorizadas segundo critérios de frequéncia, como: 1 - Construcdo de uma rede
regional; 2 - Referéncias de servicos fora da regido de saude; 3 - Gestdo do SUS; 4 -
Negociacdes de contratos e 5 - Decreto 7.508/11.

No entanto, uma nova analise foi realizada visando a dialogar com os
critérios minimos de uma Rede de Atencdo a Saude que foram estabelecidos no
Decreto 7.508/11, responséavel por definir as diretrizes da Regionalizacdo do SUS.
Essa etapa de andlise ndo se deu necessariamente separada da etapa anterior, uma
vez que 0s processos se entrecruzaram. A comunhdo dos momentos de
classificacdo e andlise tiveram como objetivo a obtencdo de uma visédo de conjunto,
bem como a apreensdo das particularidades que se encontraram presentes no
cendario de estudo. Portanto, a classificacdo e o ordenamento dos dados tiveram
como ponto de partida a leitura compreensiva, baseada no marco teorico-conceitual
e devidamente contextualizada no periodo de tempo em que ocorreram tais
reunides.

Essa leitura permitiu agrupar o material empirico (Apéndice B) e o marco
conceitual e analitico selecionado a partir dos critérios minimos para uma regido de
saude ser instituida, que foram identificados no Decreto 7.508/11, em seus artigos 5°
e 7°.

Dessa forma, as categorias finais de analise passaram a ser:

1
2- Atencdo Psicossocial;

Atencao Primaria;

3- Atencdo Ambulatorial Especializada e Hospitalar:;

4- Vigilancia em Saude;

5- Urgéncia e Emergéncia;

A interpretacdo, que consistiu na terceira etapa, foi 0 momento da releitura,
tendo como referéncia os didlogos entre: a dimensdo tedrico-conceitual, 0s
achados empiricos e sua contextualizagdo, bem como as questdes de pesquisa e

0s objetivos explicitados no projeto da pesquisa.
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No processo de constituicdo de um caminho metodoldgico de analise, a
distancia entre teoria e pratica pode ser observada através da leitura das atas que
conduziu inicialmente a uma categorizacao que precisou ser revista em busca de
uma aproximag¢ao com a politica atual, uma vez que esta vem buscando induzir a
conformacao de redes regionais e a sua consecutiva autonomia. Da mesma forma,
essa direcdo na andlise dos dados também foi observada por Sa-Silva, Almeida e
Guindane (2009) em sua producdo sobre analise documental. Esses autores
salientam dificuldades em estabelecer categorias de analise, uma vez que elas

partem de um embate entre empiria, teoria e interesse do pesquisador.
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5. RESULTADOS E DISCUSSAO

O periodo de tempo avaliado nesta pesquisa foi de outubro de 2011 a
dezembro de 2015, o que ressaltou fatos marcantes, tais como a regulamentacao da
Lei 8080/90 através do Decreto 7.508/11. A partir do Decreto e de movimentos
promovidos pela SES-RS, aconteceu a reorganizacado da 162 CRS em duas novas
Regides de Saude do Estado do Rio Grande do Sul: a 292 - Vales e Montanhas; e a
302 — Vale da Luz. Além disso, ocorreram as eleicdes municipais de 2012 e com elas
a substituicdo de cadeiras ocupadas legitimamente pelos novos gestores municipais.
Pode-se situar, também, o pleito para o governo estadual ocorrido em 2014, que
acarretou na substituicdo de alguns sujeitos na composicao da CIR 29. Tais fatos
foram relevantes para a compreensdo do contexto social, econdmico, cultural e
politico de construcédo dos documentos.

Dentre os 27 municipios que compdem a Regido 29, existem realidades
diversas, sendo que poucos encontram-se em Gestdo Plena do Sistema Municipal, o
gue significa dizer que somente estes poucos municipios podem contratualizar
diretamente com os prestadores. Nos demais casos, a contratualizacdo se da via
Secretaria Estadual de Saude. Dessa forma, o espaco da CIR assume papel
importante, como arena onde é possivel que 0s municipios possam negociar e
guestionar as pactuacgdes que sao feitas via Estado.

Duarte e colaboradores (2015) chamam a atencdo para a importancia de
estudar como se estabelecem as solidariedades territoriais, uma vez que 0S
instrumentos de gestdo presentes no Pacto de Gestdo e no Decreto 7.508/11
buscam possibilitar que as instancias regionais sejam espacos de gestdo e também
de decisdo. Assim, faz-se necessario reconhecer a regionalizacdo enquanto
processo politico que envolve diferentes atores sociais e que sua construcao esta
relacionada as inter-relacbes, a distribuicdo e a disputa de poder entre eles.
Portanto, torna-se imprescindivel conhecer quem ocupa esse espaco e buscar
entender quais interesses estdo em jogo (SCHWEICKARDT et al., 2015).

Em relagdo aos sujeitos atuantes na arena dessa CIR, foi identificada a
presenca de gestores, técnicos da 162 CRS, agentes externos que foram convidados
para explanar ou apresentar algum tema da pauta, e prestadores de servicos

enquanto representantes de hospitais, clinicas, laboratorios e outros servigos
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contratualizados ou ndo ao SUS. Houve, também, a presenca de escolas e da
universidade local, assim como a do Centro Regional de Saude do Trabalhador
(CEREST) da Regido dos Vales, do Conselho Regional de Saude do Vale do
Taquari (CORESVAT), do Consorcio Intermunicipal de Saude (CONSISA), do
Servigco de Atendimento Movel de Urgéncia (SAMU) e dos integrantes de outros
niveis de governo, tanto estadual quanto federal.

A gestéo eficaz da RAS exige trabalho na producdo de consensos entre os
diferentes atores para harmonizar decisdes politicas e administrativas, negociando
solucdes possiveis para a Regido na interacdo de agentes publicos e privados,
centrais e locais. No entanto, consenso nao significa unanimidade, mas sim um
acordo, e, nesse sentido, o desacordo deve ser considerado uma possibilidade
natural (MENDES, 2011). Interessou saber como ocorreu esse processo,
observando o quanto a regionalizagcao foi pautada pelo setor privado e levando em
consideracdo o apontamento de Dourado e Elias (2011), de que o maior poder
politico nas relacdes regionais, geralmente, esta com 0s municipios mais populosos,
mais inseridos economicamente e com uma rede assistencial melhor estabelecida,
demonstrando as desigualdades de forca e poder.

Para a discussdo dos resultados obtidos, passamos a construcdo de
inferéncias, isto €, fomos além dos textos, das informacfes e dos demais materiais
obtidos. A intencéo foi a identificacdo das ideias que estavam implicitas as atas e de
pontos que poderiam elucidar os limites e poténcias na constituicdo das RAS na
Regido de Saude dos Vales e Montanhas.

Foram analisadas 55 atas neste periodo, nas quais pode-se observar que 0s
temas relacionados a regionalizacdo foram pautados, na maioria das vezes, pelos
técnicos da 16% CRS, seguidos pelos gestores ou prestadores de servicos dos
municipios de maior porte populacional. Também se percebeu que foram os técnicos
gue trouxeram a proposta da discusséo acerca do Decreto 7.508/11 para a CIR.

As discussdes a respeito desse Decreto transcorreram no final do ano de
2011 e durante todo o ano de 2012, tendo como alicerce a pauta sobre a formacao
da Regido de Saude, com temas de carater mais técnico, envolvendo itens trazidos
pelo Decreto, como elementos que precisam ser definidos pelos entes federativos
em relacdo as Regifes de Saude, tais como: 1) os limites geograficos; 2) a

populacdo usuaria; 3) o rol de acdes e servicos ofertados; e 4) as respectivas
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responsabilidades, critérios de acessibilidade e escala para conformagdo dos
Servicos.

Como nesse contexto os temas foram determinantes para o estabelecimento
das Regides, buscou-se encontrar, nas atas, pautas que fizessem mengao aos
guesitos limites geogréficos e populagcdo usuéria, com intuito de entender como
aconteceu o processo de divisdo da Regional em duas Regides de Saude: a 29 —
Vales e Montanhas, com sede em Lajeado e a 30 — Vale da Luz, com sede em
Estrela.

Observou-se, nas atas, que havia uma necessidade de respeito as distancias
e as especificidades regionais, sendo que tal assunto veio a tona em 2011 e 2012,
periodo em que aconteceu a realocacdo dos municipios em distintas Regides de
Saude a partir de discussdes conduzidas pelos técnicos da 162 CRS. O recorte
territorial, a disponibilidade de servicos de salde, 0 acesso aos servicos, a distancia
e a populacdo a ser referéncia de cada regido, foram assuntos debatidos pelos

gestores na CIR, conforme pode ser observado:

Reunido ordinaria, conjunta, 03/03/12: [..] as servidoras da CRS
apresentaram o0s primeiros resultados do trabalho que est4d sendo
desenvolvido, na regional, referente ao desenho das Regides de Saude.
Acrescentaram que foram realizadas trés reunides com representantes dos
42 municipios. Também apresentaram o recorte territorial com os critérios
de populacdo, de distancia e de funcionamento da CIR. Demonstraram a
situacdo atual da oferta da atencdo basica e na média e alta complexidade.
Acreditam que nossos maiores problemas estejam nessas areas/niveis,
como 0 acesso inadequado, insuficiéncia de servicos, inexisténcia de
especialidades e compra de servicos pelos municipios e também
dificuldades na vigilancia em saude. Os participantes da CIR fizeram
algumas observacbes e aprovaram o que foi apresentado. Ainda
comentaram que foi uma primeira etapa e que a equipe da CRS ir4 levar
este material para a reunido com o grupo de Porto Alegre [...].

Além disso, é possivel analisar que os técnicos fazem referéncia a situacéo
atual da oferta de servicos, porém ndo estdo presentes nas atas avaliadas
informacbes a respeito da existéncia de indicadores de monitoramento que
permitissem um diagndstico baseado em necessidades de saude dessa populagao.

Ainda, tratando sobre o novo mapa das Regides de Saude, definiu-se,
conjuntamente com técnicos da Assessoria Técnica e de Planejamento
(ASSTEPLAN) da Secretaria de Estado da Saude e da Regido dos Vales, que seria

necessaria a alteracdo na quantidade de municipios que compdem a regional,



38

localizados principalmente em regides limitrofes, no qual o critério de distancia foi

importante para definir o acesso aos servigos de referéncia:

Reunido ordinaria, conjunta, 04/04/12: [...] em funcé@o dos resultados do
trabalho desenvolvido, algumas mudan¢cas em curto prazo poderdo ser
implementadas no desenho dos mapas das regides de saude. Entre elas,
havendo a concordancia dos secretarios municipais e Estado, alteraces na
guantidade de municipios que comp&em a regional, visando adequar as
necessidades de referéncia, proporcionando assim um acesso mais efetivo.
Diante do fato, alguns municipios limitrofes, que procuram atendimento em
outras regides poderéo ser realocados.

Embora a proposta inicial da diviséo territorial tenha partido do Estado, €
possivel notar que ela ndo foi imposta, mas que se respeitou a identificacdo e maior
proximidade politico-administrativa expressada pelos gestores, demonstrando um

importante aspecto do processo de negociacao ocorrido nesse espaco:

Reunido ordinaria, conjunta, 06/06/12: Mudanca de Regido de Saude dos
municipios a seguir: Arvorezinha, Barros Cassal, Fontoura Xavier, Itapuca e
Tabai. Esta alteracdo considerou a decisdo dos mesmos, que
demonstraram interesse de pertencer a outra regido com a qual
consideram-se mais identificados. Entre 0s municipios que estavam
relacionados inicialmente para mudar de regido, Sdo José do Herval e
Boqueirdo do Ledo, optaram por permanecer ha atual.

Observam-se dois movimentos no processo de regionalizacdo brasileiro, um
diz respeito a como atingir os objetivos do SUS, garantindo acesso universal, com
maior qualidade e menor custo financeiro; e outro que propde a criacdo das Regides
de Saude a partir de caracteristicas sociais e epidemiolégicas da populagéo
(DUARTE et al., 2015). O que se percebeu no processo aqui estudado é que o
planejamento se deu seguindo predominantemente o primeiro movimento citado, a
partir da divisdo do territério em regides funcionais, ou seja, tentando otimizar os
recursos existentes, sem que se pudesse observar discussdes referentes as
caracteristicas epidemiolégicas. Considera-se que € necessario avaliar a
disponibilidade dos servicos existentes para a conformacdo da rede, porém as
necessidades locais de saude devem ter prioridade nessa discusséo, sob o risco de
se favorecer a légica da saude como mercadoria, pautada na oferta de interesses

dos prestadores, em detrimento da saude como direito universal.
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Apds a aproximacdo aos temas elencados, foi possivel visualizar melhor a
conformacado da regido. Em relacdo aos requisitos minimos para constituicdo das
Regides de Saude, o Decreto 7.508/11 define que ela precisa ofertar minimamente
servicos em: 1) atencao primaria; 2) urgéncia e emergéncia; 3) atencao psicossocial;
4) atencdo ambulatorial especializada e hospitalar; além de 5) vigilancia em saude.
Portanto, na sequéncia, analisa-se a presenca desses itens nas atas das reunides
da CIR.

Muitas referéncias a Atencéo Primaria em Saude (APS) foram encontradas,
porém as solicitagbes diziam respeito a adesdo de programas, tais como o
Programa para Melhoria do Acesso e da Qualidade (PMAQ), Academia da Saude,
saude do homem, ampliacdo do numero de Equipes de Saude da Familia (ESF) e
plano de trabalho para constru¢cdo ou ampliacdo de unidades de saude, de uma
forma protocolar e repetitiva, ndo ocorrendo uma discussdo mais aprofundada a

esse respeito.

Reunido ordinaria, conjunta, 03/03/12: [...] Municipio de Westfélia:
apresenta proposta para aquisicdo de um veiculo com capacidade de
transporte de 07 passageiros para Secretaria Municipal de Saude, valor de
R$ 50.000,00. Os membros da CIR aprovaram a proposta. [...] Municipio de
Teutbnia: solicitagdo de recurso financeiro para aquisicado de dois gabinetes
odontoldgicos para as unidades de satde ESF Morada do Sol e a nova ESF
do Bairro Boa Vista, valor R$ 71.921,66. Os membros da CIR aprovaram a
solicitag&@o. [...] Municipios de Barros Cassal, Colinas, Fazenda Vila Nova,
Cruzeiro do Sul, Dois Lajeados, llépolis, imigrante, Itapuca, progresso,
Travesseiro e 162 CRS: adesdo ao Programa de Melhoria do Acesso e da
Qualidade (PMAQ). Os membros da CIR aprovaram o pleito das secretarias.

Pode-se perceber que muitas pautas de interesses locais sdo elencadas e
discutidas no territério do municipio, onde a micropolitica é bastante relevante.
Franco versa com propriedade sobre a tematica da micropolitica e refere a
importancia dela como possibilidade de fuga e de singularizacdo na busca por
relacbes que se produzem a partir do afeto; o autor refere ainda que os fluxos-
conectivos que se estabelecem através da micropolitica do processo de trabalho
acontecem de forma independente de pactos e até mesmo de comunicacédo verbal e
cognitiva (Franco, 2006). Neste ambito, acreditamos que alguns gestores que
participam da CIR fagcam do trabalho vivo em ato um recurso para a estruturacao da
sua atencdo basica, porém, nos parece que as capturas decorrentes das amarras

impostas pelos dispositivos programaticos de financiamento levam os gestores a
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nao ver a arena avaliada nesta pesquisa como um espaco potente para o0
planejamento e qualificacdo deste nivel de atencéo para a regiao.

Nesse item, observa-se o papel da coordenadoria como incentivadora da
adesado a projetos e programas propostos pelo Ministério da Saude e pelo Estado,
assim como as ac¢des locais (municipais) de saude.

Todos os niveis de atencdo a saude devem ser igualmente importantes para
gque se efetive a RAS. No entanto, a APS tem um papel fundamental como
ordenadora do cuidado (Mendes, 2011; BRASIL, 2012). Segundo o Decreto
7.508/11, a APS deve ser uma das portas de entrada para o usuario. De acordo com
Starfield (2002), é ela que deve coordenar o fluxo dos usuarios entre os diferentes
servicos de saude na busca de equidade no acesso e utilizacdo dos servicos do
sistema, com o intuito de responder a maior parte das necessidades de saude da
populacdo. Essa autora salienta, ainda, a necessidade de entender a salde como
direito social e que a boa organizacdo dos servicos de APS, a partir do
conhecimento da populacdo e das necessidades locais, impactam positivamente a
saude da populacdo e a eficiéncia do sistema, mostrando que ele pode ser
resolutivo em até 80% dos casos.

Contudo, neste estudo, observou-se, através das atas da CIR, que o nivel de
atencdo nao determina as discussdes que deveriam induzir a formacéo de redes a
partir das necessidades percebidas nos territorios, o que diverge totalmente do que
se espera da conformacao da RAS (Mendes, 2011). Nesse interim, destaca-se que
ndo parece viavel construir um COAP e RAS sem uma discussdo prévia das
necessidades de saude e da capacidade instalada da APS nos municipios que
compdem a Regido de Saude, o que poderia ser conhecido através da ferramenta
instituida dos Mapas de Saude, que deveriam ser discutidos pelos gestores nesta
arena politica (Brasil, 2011a).

Discussdes a respeito da cobertura da atengcdo basica, possibilidades de
ampliacdo do acesso, vinculacdo ao territério, ordenacdo da rede a partir da
capacidade instalada da atencao basica na regido e outros temas importantes para
gue a APS tenha qualidade e seja efetivamente ordenadora e coordenadora do
cuidado nao foram observadas. Esse é um desafio importante que precisa entrar na
pauta e fazer parte das discussdes para que se seja possivel obter integralidade na
atencdo. Observamos que o0s atores que participam desta arena possuem

conhecimento do que vem acontecendo na atencdo basica nos municipios porque
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precisam aprovar a habilitacdo dos mesmos aos programas e as ag¢des propostas
pelo Ministério da Saude e pelo Estado, porém, aparentemente os resultados de tais
habilitacbes e a perspectiva de qualificacdo da rede a partir da atencdo basica néao
sao objetos de trabalho nesta arena.

Tal realidade, corrobora com a fala de Giovanella que em 2014 referiu que a
atencao basica possui uma insuficiéncia de base normativa para ordenar a rede ao
mesmo tempo que € insuficiente em estabelecer mecanismos de dialogo e
comunicacdo. Vale o questionamento sobre como gestores, que nao conversam
profundamente sobre os caminhos e limitagbes da sua atencdo béasica, poderiam
juntos formatar uma rede que estivesse a servico de todos.

Durante os ultimos anos avaliados nesta pesquisa houve um momento
importante na reconfiguracdo da cobertura da atencdo basica no pais que se refletiu
na regido que foi a vinculacdo de médicos do Programa Mais Médicos que foi uma
resposta do Ministério da Saude ao déficit de profissionais médicos que causavam
uma lacuna grande que inviabilizava a cobertura ampliada da Estratégia de Saude
da Famila no pais (Pinto e cols, 2014). Porém, embora saibamos que alguns
municipios tenham ampliado sua cobertura por causa do programa, ndo foram
observadas maiores discussdes por parte dos gestores na CIR.

Quanto ao critério Atencdo Psicossocial, notou-se que o assunto foi pautado
com énfase na questdo de disponibilidade de leitos para a Saude Mental (SM) na
regido, onde houve uma contratualizacdo de leitos em hospitais gerais, evitando 0
deslocamento desnecessario para a capital e para outras regides, quando da
necessidade de internacdo. Além disso, houve pautas referentes a mudanca de
ambulatorios de saude mental para CAPS, instituicdo de oficinas terapéuticas e
Nucleos de Apoio a Atencdo Basica (NAAB), para apoiar a insercdo das acdes de
saude mental na atencdo bésica.

A Portaria 3.088/11 instituiu a Rede de Atencao Psicossocial (RAPS) para
pessoas com sofrimento ou transtorno mental e com necessidades decorrentes do
uso de crack, alcool e outras drogas, no ambito do SUS, constituindo um avancgo
legal para ampliar 0 acesso aos usuarios da Saude Mental. Essa Portaria propde
gue a atencado psicossocial esteja articulada com a atencéo bésica, integrando as
acOes de cuidado com os demais pontos de atengdo a saude, qualificando o cuidado

por meio do acolhimento, do acompanhamento continuo e da atencéao as urgéncias,
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sendo os CAPS servicos estratégicos para a organizacao dessa rede no territério e
para a consolidacdo da Reforma Psiquiatrica Brasileira (BRASIL, 2011c).
De acordo com a analise das atas, percebeu-se a inducdo financeira para

construcdo de uma RAPS como uma linha de cuidado:

Reunido ordinéria, conjunta 11/12/11: [...] a CRS entregou para 0s
secretarios o oficio 10/11, que apresenta 4 resolugbes de incentivo
financeiro do Estado para a salde mental para 2012. Foi reforcado que os
municipios interessados encaminhem oficio para a CRS até 20/12/11. [..]]
detalhamento do pedido de habilitagdo a resolugéo CIB 402/11 que tem por
objetivo instituir incentivos financeiros aos hospitais contratualizados pela
SES, na Politica Estadual de Salde Mental, nos municipios de Encantado,
Roca Sales, Teutbnia, Lajeado, Estrela, Boqueirdo do Ledo, Arroio do Meio
e Taquari. Comentou-se sobre a construgdo do trabalho em rede, que nao é
formada apenas por leitos hospitalares, o trabalho em rede devera ser
fortalecido.

Apdés um ano de negociacdes, 0s hospitais gerais da regido tém leitos
habilitados por Portaria especifica de incentivo do Estado do Rio Grande do Sul e do
Ministério da Saude (MS):

Reunido ordinaria, conjunta 10/10/12: [...] técnica do setor de acdes em
saude [...] apresentou para andlise a nova distribuicdo dos leitos de salide
mental, com incentivo financeiro, para internacdo psiquiatrica e de
internacao para usuarios de alcool e outras drogas na regional da 162 CRS.
Conforme nova legislacdo, a organizacdo dos leitos de SM tera cobertura
nas duas regiées de saude, com 8 hospitais gerais com leitos habilitados e
com incentivo do MS e SES/RS, em um conjunto de 70 leitos de SM.

Ha varios financiamentos para esta rede, porém, o que se observou atraves
das atas, foi um aporte financeiro prioritario para contratacdo de leitos em hospitais
gerais, 0 que é importante do ponto de vista da desinstitucionalizacdo. No entanto,
trabalhadores demonstraram preocupacdo em relagdo as habilitagbes dos servigos
da regido aos recursos de cofinanciamento estadual das oficinas terapéuticas, CAPS
e NAABs, referente aos repasses, manutencdo das atividades e fortalecimento da
rede de salde mental ja constituida na regido.

Além disso, pontuaram a importancia do fortalecimento da RAPS, uma vez
gue ela ndo é constituida apenas da atencéo hospitalar.

Os componentes da RAPS que estéo presentes na Portaria 3.088/11 sdo: 1) a

atencao basica; 2) atencdo psicossocial especializada; 3) atencdo de urgéncia e
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emergéncia; 4) atencdo residencial de carater transitério; 5) atencdo hospitalar, 6)
estratégia de desinstitucionalizacdo; e 7) reabilitagdo psicossocial. A
operacionalizagdo da RAPS tem como primeiro critério o Desenho Regional da
Rede, no qual consta a necessidade de elaboracdo de um Plano Regional de
Atencgédo Psicossocial. As atas fazem mencao, em dois momentos, a esse Plano: no
primeiro, em 05/11/13, seu projeto foi aprovado na CIR; e, no segundo, em 08/10/15,
falou-se da “possibilidade de implementacdo de Rede de Saude Mental da regido
através de um Plano Regional de Atencdo Psicossocial a ser coordenado e
acompanhado pelo grupo condutor de cada Regido de Saude”. As atas néo
permitem saber se esse Plano foi enviado ao Ministério da Saude e quais 0s
desdobramentos que ocorreram, mas demonstram um movimento da Regido de
Saude para efetiva-lo.

Cardoso e Macedo (2016) apontam as fragilidades dos instrumentos de
gestdo ao analisarem as dificuldades do processo de implantacdo da RAPS no
Piaui, que resultaram de auséncia de espacos efetivos de cogestdo com potencial
de mudar a direcdo do modelo tecnoassistencial. Além disso, mostram a
necessidade de avancar na producdo de atores que fortalecam os processos de
gestdo com empoderamento e protagonismo. Da mesma forma, é possivel que os
fatores descritos acima interfiram nas dificuldades de desenvolvimento e
concretizacdo do plano na regido estudada, uma vez que ndo se observou sua
implantag&o.

A insercdo em loco permite afirmar que a regional de saude, Vales e
Montanhas, possui atores e arenas atuantes na defesa da atencédo a saude mental,
e que possui alguns componentes da RAPS, tais como: oficinas terapéuticas,
ambulatério de egressos e CAPS em alguns municipios.

A Atencdo Ambulatorial Especializada e Hospitalar foi a pauta mais
recorrente nas atas, considerando que, no periodo, aconteceram 55 reunides da
CIR. E provavel que o tema tenha estado na agenda dos gestores que participam
deste espaco durante a maior parte do periodo estudado.

Dentre os temas mais discutidos quanto a atencdo ambulatorial e

especializada estavam:
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a) Dificuldades relacionadas ao acesso as cotas contratualizadas junto aos

prestadores:

No ano de 2012, ha varias pautas relacionadas a negocia¢gédo de contratos de
prestadores junto ao Estado, onde é possivel perceber gue houve um tensionamento
dos gestores municipais, devido a dificuldades que os municipios enfrentavam em

acessar alguns servicos contratualizados:

Reuniédo ordinéria, conjunta, 04/04/12: (Prestador): apresentacéo de plano
de trabalho para aplicagéo de recursos da consulta popular [...] 0os gestores
relataram que sdo contra a aprovacgdo do projeto apresentado ou qualquer
projeto que envolva questbes de salide publica [...] Quanto aos motivos
relatados pelos membros da CIR, favoraveis a decisdo de prorrogar o tempo
para estudo do plano, esta a dificuldade de acesso dos municipios aos
diversos servigcos contratualizados entre o Estado e o hospital. [..]
secretarios de salde manifestaram a sua insatisfagdo com os constantes
problemas de atendimento das suas necessidades, inclusive as
contratualizadas, situacdo que ocorre ha varios anos.

Essa insatisfagdo também aparece quanto a outros prestadores, havendo
exigéncia de cumprimento dos acordos previstos no Termo de Compromisso de
Gestao, do Pacto pela Saude. Chama-se a atencéo para o Termo de Compromisso
de Gestdo enquanto instrumento de pactuacdo que permite reafirmar e cobrar as
combinacgdes pré-estabelecidas. Outro instrumento utilizado, nesse sentido, foram as
solicitagcdes de Auditoria junto aos prestadores para que se garantisse 0 acesso as

cotas que deveriam ser disponibilizadas aos municipios.

Reunido ordinéria, conjunta, 09/09/12: [...] foi garantido retorno de
consultas em neurologia. As consultas iniciam-se em 17/09/12. Em
discusséo, reafirma-se a necessidade de qualificar o acesso a estas
consultas e o cumprimento do contrato, o que seré alcangado via ampliagédo
do controle e auditoria junto ao prestador.

7 7z by

Esse problema é recorrente e também é citado quanto a referéncia para
traumato-ortopedia de alta complexidade. A Resolucédo CIB n® 112/10 aprova a rede
de referéncias em traumato-ortopedia no ambito do Rio Grande do Sul e menciona

que as
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Centrais de Regulacao utilizardo as referéncias pactuadas até o limite da
responsabilidade técnica, e na possibilidade de esgotamento do prazo de
resolucdo e risco de sequelas, poderdo ser utilizadas as ofertas de outras
regides, mantido contato entre as centrais (SES-RS, 2010).

Observa-se que nao ha, de fato, uma garantia de que 0 municipio conseguira
utilizar as cotas que séo pactuadas. A resolucdo aponta um desses motivos. Em
decorréncia disso, em maio de 2015, comeca-se a pensar na criacdo de uma
referéncia regional em traumatologia como uma alternativa (SES-RS, 2010).

A Atencado Especializada parece ser o grande gargalo da Regido de Saude,
com processos de referéncia em atendimento especializado e hospitalar muito
imbricados, dificuldades em organizar essas acoes e servicos, gerando grandes filas
de espera para acesso a esse tipo de atendimento. A regido conta com poucas
referéncias de alta complexidade, sendo a cardiologia, a neurologia e a oncologia os
Unicos ambulatérios especializados que compdem toda linha de cuidado dentro da

regional.

b) Estruturacdo de servicos regionais:

A referéncia de oftalmologia apresentou inumeras dificuldades e foi tema
bastante discutido, passando por diversas fases no periodo estudado, sendo que,
em julho de 2013, é acordado que a administracdo desse servico seja feita pelo
CONSISA, tornando esse um servico 100% SUS. O CONSISA ainda apresentou
proposta de outros dois servi¢os regionais: uma Central Regional de Distribuicdo de

Medicamentos e um Centro de Especialidades Odontolégicas Regional:

Reunido ordinaria, conjunta, 01/10/13: CONSISA: o coordenador do
consorcio, falou aos presentes que o consoércio pretende implantar uma
central de distribuicio de medicamentos, na qual 0s municipios
participantes encaminhariam seu pedido ao CONSISA, que faria o pedido
via sistema e na chegada o mesmo distribuiria aos municipios. O
coordenador disse que com a implantacdo do sistema o custo da medicacéo
diminuird e o prazo de entrega sera no prazo certo.

Reunido ordinaria, conjunta, 03/03/15: CONSISA: secretario do consorcio
falou sobre a possibilidade de instalacdo de um Centro de Especialidades
Odontoldgicas (CEO) regional, via consoércio destinado a atender casos que
exijam maior complexidade, encaminhados pelas SMS. Disse que a
implantagdo funcionard por meio de parceria, consoércio estado e uniéo,
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sendo que 0s municipios contribuiriam com parcela de recursos. Pediu
consentimento para elaborar um projeto e posterior apresentacédo do valor
para cada municipio.

No periodo estudado, houve um fortalecimento dos Consércios
Intermunicipais, uma vez que gestores passam a Vé-los como uma alternativa
promissora no campo da Saude, devido ao afastamento progressivo da Secretaria
Estadual da Saude- SES na prestacdo de servicos secundarios que necessitavam
ser absorvidos pelos municipios (ROESE, 2012).

A participacdo dos Consércios no SUS ocorre de forma complementar e eles
sdo acionados pelos municipios consorciados em situacfes de contratacdo de
pessoal, compra de insumos e servigos especializados, atuando a servigo da gestao
municipal. Nota-se que o CONSISA faz parte de muitos processos administrativos na
regido de saude em questdo, porém nem todos os municipios participam dele, e

para estes a referéncia contratualizada devera ser outra.

c) Linha de cuidado — Redes Tematicas:

Em fevereiro de 2012, iniciaram-se as discussdes a respeito do Ambulatério
de Gestacdo de Alto Risco (AGAR), a ser criado enquanto servico de referéncia

regional. Em julho, foi apresentado o plano de trabalho, como relatado abaixo:

Reunido ordinaria, conjunta, 07/07/12: (prestador): apresenta plano de
trabalho para implantacdo do Ambulatério de Gestacdo de Alto Risco
(AGAR), tipo | em consonancia a resolu¢do CIB/RS 203/12. Apresentado o
plano o qual consta que o AGAR sera referéncia para os municipios da 162
CRS.

Ainda nessa linha de cuidado, ocorreu a discussao sobre o Plano Regional da

Rede Cegonha:

Reunido ordinaria, conjunta, 01/04/14: [..] as representantes do
Departamento de AcBes em Salde (DAS), apresentaram as linhas gerais do
Projeto com a proposta de mapeamento das maternidades nas regibes de
saude 29 e 30, pertencentes a 162 CRS, como os hospitais que poderiam se
tornar referéncia nos atendimentos.
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Observou-se disponibilizacdo de recursos financeiros federais de investimento
e custeio para a Rede Cegonha, o que induziu uma articulagdo regional para
estruturacdo desse servi¢co. Essa politica indica a priorizagdo do cuidado materno-
infantil e a garantia dessas estruturas € um ponto importante, porém € preciso que
Se garanta 0 acesso e que 0s servicos sejam de qualidade, pra que resultem em
diminuicdo dos indices de mortalidade materno-infantil.

Além disso, houve uma discussao a respeito dos locais de parto, que devem
ser realizados nos hospitais de referéncia de cada municipio (ponto que abordado
no item a seguir).

Quanto a Rede de Cuidado a Pessoa com Deficiéncia, salienta-se que foi
pauta de uma reunido no periodo, e nessa reunido foi apresentado o Plano

Regional.

Reunido ordinéaria, 05-05-2013: [...] 162 CRS, setor de a¢Bes em saude:
apresentacéo do Plano de Acéo realizado pela servidora L. N., 0s membros
da CIR aprovaram o referido plano.

d) Mapeamento/Avaliacdo custo-efetividade de servigos:

Em junho de 2014, representantes do Departamento de Ac¢des em Saude
(DAS) apresentaram o Plano Regional da Rede Cegonha, além do mapeamento de
8 maternidades que foram avaliadas como tendo condigBes de estrutura fisica,
equipamentos e recursos humanos adequados nas regides 29 e 30. Nessa reuniao,
0s gestores ndo chegaram a um consenso quanto aos locais de parto e aprovaram o
Plano. No entanto, ndo aceitaram reduzir o numero de maternidades, mantendo

todos os locais que realizavam parto até aquele momento:

Reunido ordinéria, conjunta, 03/06/14: Técnico da CRS: Apreciacdo do
Plano Regional da Rede Cegonha: As representantes do Setor
Departamento de A¢des em Saude apresentaram o Plano Regional da
Rede Cegonha. Salientaram a importancia das boas praticas na atencdo ao
pré-natal, parto e nascimento da crianca. Foram aprovados todos os itens
descritos no Plano, com excecdo da proposta de mapeamento das
maternidades nas regifes de saude 29 e 30, que pretendia direcionar o
parto para oito (08) maternidades em Hospitais de Referéncia (hospitais
com estruturacdo fisica, de equipamentos e recursos humanos) que
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realizam o maior numero de partos e que também atendem areas de dificil
acesso geografico. Apds a apresentagdo do Plano, os membros da CIR néo
chegaram a um consenso sobre os locais de parto descritos no Plano. Foi
decidida a manutencdo de todos os locais que realizam partos até o
momento.

Além disso, os servicos de otorrinolaringologia e traumatologia passaram por
momentos de questionamento sobre seu custo-efetividade, sendo proposto seu
desligamento pelo Estado. Entretanto, mais uma vez, os gestores discordaram e
mantiveram o0s servicos. Em setembro de 2012, os gestores manifestaram-se
preocupados com o risco de se perderem leitos de Unidade de Tratamento Intensivo
(UTI) pediatrica, devido ao prazo para cumprir exigéncias, a partir de normativas
ministeriais, quanto a adequacao desses leitos. Enviaram documento ao MS e SES
manifestando essa preocupacao.

Em todas essas situacdes, observou-se uma preocupacdo dos gestores em
nao perder servicos. Inclusive quando as condicdes e estrutura dos servicos foram
guestionadas pelo Estado, os gestores optaram por manter a sua contratacédo. Nota-
se que é necessério que essa discussao seja amadurecida e que 0s técnicos
possam problematizar a questdo a partir de dados concretos que resultem em
gualificacdo dos servicos. Considera-se que as discussdes ndo deveriam ser
pautadas apenas por numeros de cotas, mas sim focadas na analise de situacéo
para problematizar a efetividade da RAS, considerando as demandas regionais.

Outro fato que chamou atencéo, foi o fato de um prestador solicitar alteracdo
para se tornar referéncia na area de oncologia e cardiologia também para a 12 CRS.
No entanto, os municipios da 162 CRS apontaram suas dificuldades quanto ao
acesso ao servico de cardiologia e referiram que essas vagas ja eram insuficientes
para essa regiao, com filas de espera e demoras nas consultas. Nesse sentido, a
CIR aprovou somente a referéncia de oncologia.

Essa questdo traz a tona a discussdo sobre os interesses dos hospitais
privados/filantrpicos e o seu papel na determinacdo do estabelecimento da
regionalizacdo da atencdo especializada e hospitalar que termina por ser pautada
pelo interesse dos prestadores na captacdo de recursos. Esses conflitos de
interesse constituem um dos principais desafios da regionalizacdo, sendo necessaria
uma postura firme por parte dos gestores para que os interesses do mercado ndo se

sobreponham aos interesses do SUS. Nesse sentido, mais uma vez, pontua-se a
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importancia dessas instancias colegiadas e dos instrumentos de pactuacdo como

imprescindiveis na regulacéo dos processos (MENDES, 2010).

e) Critérios para distribuicdo de cotas

Outro fato observado foi o uso do critério de porte populacional sendo usado

para divisdo das cotas, sem, aparentemente, levar em conta outros parametros,

como perfil populacional e indicadores de saude:

Reunido ordinaria, conjunta, 10/10/12: (Prestador) apresentou os fluxos, a
estrutura atual para atender a demanda, bem como a distribuicdo das cotas
de traumato e ortopedia; otorrino; cirurgia geral; cirurgia vascular e
oftalmologia de baixa e média complexidade (referéncias) para os
municipios da 162 CRS. Segundo o administrador o critério definido para a
distribuicdo das cotas foi o populacional. Também apresentou dificuldades
iniciais para implementacao dos servi¢os e dirimiu dividas dos membros da
CIR.

Pode-se observar, através de diversas pautas, que a oferta de servigos é

pautada pela disponibilidade dos prestadores e ndo através da analise de critérios

de necessidades e prioridades dos municipios. A centralidade dessa negociacao

parece se dar entre Estado e prestadores, cabendo aos municipios menores

tensionar este plano de aplicacdo de recursos e a gestéo regional, que, de fato, ndo

esta na sua governabilidade:

Reunido ordinéaria, conjunta, 05/02/13: Secretaria de Saude [..]
apresentou questionamentos acerca das referéncias regionais, contratos do
hospital com o Estado e a complementacdo de Autorizacdo de Internacéo
Hospitalar (AIH) para pacientes internados no hospital [...]. O setor de
planejamento da CRS apresenta os contratos dos diversos hospitais e os
mesmos estdo a disposicdo dos municipios. A secretaria solicitou
informacBes sobre referéncia em cirurgia plastica. Referéncia é Porto
Alegre.

Outro atravessamento que aparece é o de processos eleitorais, tanto dos

municipios, quanto do Estado:
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Reunido ordinaria, conjunta, 08/08/12: (Prestador) mantém contrato com a
SES/RS até dezembro préximo e o indicativo € que surjam alternativas para
resolver os problemas, construindo solucdo conjunta. Discussdo em torno
da dificuldade de resolver a questao neste periodo eleitoral. Ha alternativas,
mas que precisam ser amadurecidas. Alguns gestores posicionaram-se
fortemente quanto a questdo, cobrando efetividade na solu¢do dos
problemas, visto que a populacdo esta desassistida.

Reunido ordinaria, conjunta, 02/12/14: Secretario de Saude [...] relatou
gue os recursos recebidos do estado destinados para o0 Servico de
Atendimento Especializado em DST, HIV/AIDS (SAE) ndo séo suficientes
para o seu custeio, acredita ser dificil conseguir algum incentivo estadual
nesse periodo de transicdo de governo, e sugeriu um cofinanciamento pelos
municipios que compde a regido de saude [...].

Periodos de mudanca de gestdo sdo momentos criticos, nos quais interesses
politicos sdo colocados em jogo, 0 que pode prejudicar processos estabelecidos.
Machado (2013) refere que existem “dois jogos alinhados, o jogo da barganha nas
relacdes intergovernamentais e 0 jogo do sucesso eleitoral”, e que os gestores
tendem a privilegiar seus ganhos eleitorais, principalmente quando os instrumentos
de controle séo frageis.

No item Urgéncia e Emergéncia, fala-se da Rede de Urgéncia e Emergéncia
(RUE), que foi pautada, diversas vezes, principalmente, para a discussao do Plano
de Acao Regional (PAR) da RUE:

Reunido ordinéria, conjunta, 07/05/13: [...] Plano de Agdo Regional-
servidor da CRS apresentou aos presentes o PAR de Urgéncias e
Emergéncia, elaborado pelos representantes da CRS, com o levantamento
situacional das areas de salde abrangidas pela nossa coordenadoria, com
0s objetivos, metas e desenvolvimento. Pediu aos secretarios que tiverem
sugestdes para adequacéo do plano que enviem por e-mail [...]

E para as negociacbes necessarias, visando ao compartilhamento dos

servigos e do custeio da Unidade de Pronto Atendimento (UPA) de Lajeado:

Reunido ordinaria, conjunta, 03/12/13: SMS Lajeado: solicitacdo de
incentivo financeiro especial para custeio da UPA Regional, o secretario G.
S. falou que a habilitagdo e a qualificacdo da UPA acontecera no mesmo
momento que o prédio estiver pronto, porém faltam o0s recursos de
financiamento mensal. Disse da possibilidade de ser UPA | e atender
Lajeado e alguns municipios pequenos.
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Observou-se que o PAR foi realizado a partir do tensionamento para criagcao
da UPA regional. O interesse estava em compartilhar o custeio necessario para seu
funcionamento, no entanto os demais gestores nao foram favoraveis e a UPA nao foi
incluida no PAR. Dessa forma, a UPA foi construida com um porte para atendimento
regional, mas, atualmente, s6 atende ao municipio de Lajeado. Nesse contexto,
ficam explicitas as divergéncias de interesses entre os diferentes atores, de um lado
um municipio de maior porte que tensionou pela habilitacdo de um servico regional,
uma vez que a edificacdo ja havia sido construida, e, de outro, municipios menores
gue nao estavam dispostos a isso, visto que ja tinham um compromisso assumido
com o prestador que mantém diversos outros vinculos de dependéncia com eles.

No tema surgiu, também, a discusséo da pactuacao das Portas de Entrada da
RUE, em que hospitais de pequeno porte aderiram. Entretanto, observou-se através
das atas que alguns desses locais ndo possuiam, de fato, estrutura para suporte
basico de urgéncia.

Além disso, discussdes quanto a cobertura assistencial do SAMU foram

suscitadas:

Reunido ordinaria, conjunta,05/08/14: CRS: servidora da CRS apresentou
a alteracao das referéncias de alguns municipios para o suporte basico do
SAMU, esta alteracdo foi feita pois alguns municipios haviam sido
referenciados por divisas territoriais, o que ndo foi aceito, pois toda a
populacdo de um mesmo municipio deve ser referenciada para um mesmo
local. Alteragéo aprovada.

Chama a atencdo quando esse critério é colocado com referéncia ao SAMU,
pois, nesse caso, 0s limites territoriais podem significar um maior tempo para
chegada do atendimento, o que pode ser responsavel por agravamento das
condicbes do paciente (Mendes, 2011). Pontua-se que deveria haver uma discusséo
e um consecutivo planejamento baseado em evidéncias que suportassem uma
conformacao da RUE, capaz de prover respostas de custo efetivas nos casos de
emergéncia.

Compdem o item da Vigilancia em Saude: a vigilancia epidemioldgica,
vigilancia ambiental, vigilancia em saude do trabalhador, vigilancia sanitaria e
vigilancia nutricional. A descentralizacdo das a¢fes da vigilancia sanitaria e a satude

do trabalhador foram os assuntos mais discutidos:
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Reunido ordinaria, conjunta, 04/06/13: Setor de vigilancia sanitaria:
Servidora coordenadora do Nuacleo Regional de Vigilancia em Saude
(NUREVS) apresentou aos presentes sobre a necessidade da
descentralizacdo das acfes de Vigilancia em salde para os municipios,
uma vez que o Decreto 7.508/11 cita que o municipio tem responsabilidade
sanitaria sobre estas acdes, recebendo recursos da unido e do estado para
executa-las.

A partir do Pacto de Gestao em 2006, e posteriormente do Decreto 7.508/11
de 2011, os municipios comegaram a assumir a gestdo dessas a¢fes, mas o que se
percebe € um rol de acbBes pactuadas com o Ministério da Saude, sem critérios
estabelecidos regionalmente e sem autonomia de gestéo por parte dos municipios.

Portanto, observou-se que, apesar dos avancos, um dos problemas que fica
evidente no processo da descentralizagédo é a pratica de desresponsabilizacédo entre
os entes federados, o que dificulta a atuacdo dos municipios no que diz respeito a
gestao de alguns servicos e dos recursos financeiros disponibilizados (DUARTE et
al.,, 2015). Nesse sentido, os municipios ainda resistem em assumir algumas
responsabilidades por, aparentemente, ndo possuirem estrutura para absorver
novas demandas, o que foi compreendido na leitura das atas.

Por fim, cabe retomar a importancia do COAP como instrumento relevante em
todo esse processo, uma vez que seu objeto € a organizacdo e integracdo das
acOes e servicos de saude, sob a responsabilidade dos entes federativos. No
entanto, nas atas analisadas o COAP foi citado somente duas vezes: primeiramente,
em uma reunido da CIR de 2012, através da fala de um gestor, o qual “solicita um
breve curso de capacitacdo, tendo em vista a complexidade do tema”’, e,
posteriormente, jA& em 2015, quando “servidor da CRS informou que ainda h&
municipios que ndo assumiram o0s contratos de seus prestadores, e essa € uma
condicdo para a assinatura do COAP”.

Desse modo, entende-se que parece haver um desconhecimento e uma
aparente acomodacdo acerca do COAP, tanto no que tange a gestdo dos
municipios, quanto por parte do Estado. Foram quatro anos de reunifes analisadas
através das atas, nas quais a necessidade de contratualizacdo regional através do
COAP nunca foi elencada. E recente a tentativa de introduzir a metodologia dos
contratos e pactos entre os gestores, porém o COAP é um avango e precisa ser
priorizado (SANTOS e CAMPOS, 2015).
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6. CONSIDERACOES FINAIS

O primeiro ponto que trazemos é que a CIR é um espaco de discussdo dos
mais diversos interesses, pautada principalmente por questdes pertinentes a politica
de saude do municipio em si e ndo da regido. Nos itens elencados para discusséao
nas reunides, observou-se uma gama de assuntos relacionados a propostas para
adesdo a programas ou a aquisicao de bens para os municipios, notoriamente por
indugdo do Ministério da Saude ou Governo Estadual, sem que fosse discutido e
planejado regionalmente, principalmente quando se fala de bens, agdes e servigos
de atencao especializada e hospitalar.

As andlises que resultaram dessa pesquisa foram capazes de agregar valor a
compreensao de como vem ocorrendo o processo de construcdo e consolidacdo da
regionalizagcdo na Regido 29 - Vales e Montanhas do RS. No entanto, pode ser
observada a fragilidade que a diretriz encontra quando os parametros constituidos
na literatura e na politica publica vigente sdo colocados em evidéncia e passam a
ser objeto de analise, mostrando que essa arena politica, a qual deveria ser
determinante na constituicdo de uma RAS custo efetiva para os cidadaos da regiao,
nao coloca efetivamente em pauta essa discussao.

Ha uma inversdo de prioridades no processo de regionalizacdo. As
necessidades e recursos que a Regido de Saude possui quanto as acbes e aos
servicos nos diferentes niveis de atencdo deveriam ser levados em conta e
discutidos no colegiado quando ocorre a contratualizacdo. Seria oportuno avaliar o
Mapa de Saude da regido para que ndo houvesse duplicidade de acdes e servicos
em uma area e falta em outras. Porém, o que acontece, na maioria das vezes, € que
a contratualizacdo se da pela oferta gerada pelos prestadores em beneficio préprio,
em detrimento ao que seria elencado para satisfazer o que a regido necessita. Isso
demonstra que a Regido de Saude Vales e Montanhas ainda parece muito
dependente dos interesses dos prestadores para atender as suas necessidades.
Além disso, os gestores podem vir a ser politicamente pressionados para dar conta
das demandas que envolvem, especialmente, a atengdo especializada.

Também foi possivel notar o desenvolvimento das Redes de Atencéo
Psicossocial, Rede Cegonha e Rede de Atencdo as Urgéncias. A respeito disso,

pontuamos que ha a necessidade de consolidacdo de outras Redes Tematicas, tais
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como a Rede de Atencgéo as Doencas e Condi¢des Cronicas e de Cuidado a Pessoa
com Deficiéncia, a respeito das quais nao foi encontrada discussdo nas atas
estudadas.

Outra fragilidade que esse estudo encontrou esta no fato de que, no Brasil,
apesar da regionalizacdo ser um pressuposto legal, ndo se tem a figura do gestor
regional, como em outros paises. E provavel este seja um dos grandes entraves do
processo de regionalizacdo. Para Santos e Campos (2015), é possivel unir as
individualidades municipais para poder gerar uma unidade regional, porém a
resposta centra-se na constituicio de uma instancia unificada de gestdo e
planejamento regional, com comando Unico na regido, capaz de ndo somente
identificar um territério e sua populacdo, mas que tenha condicdes de assumir a
gestdo dos servicos, acdes e planejamento do gasto nesse territério.

Esses autores sugerem algumas possibilidades de mudanca para que o SUS
seja orientado pela regionalizacdo e destacam a necessidade dessas mudancas
serem centradas na Regido de Saude, integracdo de servi¢os, governanca regional
e autoridade sanitaria regional. Dessa forma, elencam como uma alternativa a
criacdo de associacdes regionais de apoio aos entes para gestdao do COAP, como
meio de avangar na governancga do SUS regional. Ainda, nesse sentido, referem que
€ necessario qualificar a gestdo e pensar meios para que se possa evoluir para uma
entidade regional que consiga operacionalizar os servicos na Regido de Saude
(SANTOS e CAMPOS, 2015).

Nas atas analisadas, ndo percebemos algum empoderamento dos gestores
ou dos proprios técnicos sobre este espaco (CIR), no sentido de trabalhar para que
fosse usado como espaco de se pensar a regido, como previsto no arcabouco legal
do SUS.

Durante o presente estudo, respondendo ao objetivo, foi visto que, quanto
mais a Regido de Saude estiver organizada em redes, com linhas de cuidado pré-
definidas, maior a possibilidade de a regionalizacdo acontecer de acordo com o que

foi estabelecido pelo Decreto 7.508/11.
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UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO SUL
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM SAUDE COLETIVA (PPGCaol)

Ao Senhor Vitor Hugo Gerhardt

Coordenador Regional de Saude

SOLICITACAO

Eu, Ana Gleisa Cargnelutti, aluna do Mestrado Académico na Universidade Federal
do Rio Grande do Sul, venho mui respeitosamente, solicitar acesso as ATAS das
reunides da Comissao Intergestores Regional, desde o ano de 2011, para serem
utilizadas como documento fonte para minha pesquisa intitulada: GESTOR DA
SAUDE E PROTAGONISMO NA REGIONALIZACAO NO SUS: estudo desenvolvido
na regido Vales e Montanhas do RS. Onde realizarei um estudo a cerca do

protagonismo dos gestores nas reunides da CIR.

Sem mais, reitero votos de estima e consideracao.
Att,
Ana Gleisa Cargnelutti
Mestranda UFRGS

Lajeado, 24/05/2016



APENDICE B

Quadro referéncia atas CIR, ano 2012*

Data/extra/ordi/
conjunta ou néo

- dia e més

- Ordinéria ou
extraordinaria

- conjunta ou néo

Encaminhamentos Quem pautou? Como? | Presencgas
1. . Exemplo: - X gestores
2. .
3.. -CRS - X técnicos CRS
4, . - presidente CIR
5. . - gestores - X outros
- HBB
- CORESVAT
- COSEMS

REGIAO DE SAUDE DEVE CONTER NO MINIMO:

LEGENDA:

ARl A

Atencdo priméria

Atencéo psicossocial

Atencao ambulatorial especializa e hospitalar
Urgéncia e emergéncia

Vigilancia em saude

Tabela 1: Atencéo primaria:

DATA PAUTA
Dia/més/ano 1. Texto retirado da ata
Dia/més/ano 2. Texto retirado da ata

Tabela 2: Atencao psicossocial:

DATA PAUTA
Dia/més/ano 3. Texto retirado da ata
Dia/més/ano 4. Texto retirado da ata

Tabela 3: Atencdo ambulatorial especializada e hospitalar:

DATA PAUTA
Dia/més/ano 1. Texto retirado da ata
Dia/més/ano 2. Texto retirado da ata
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! Optamos por nao exibir as informacdes identificadas nas atas no intuito de preservar os atores que

estiveram presentes nas reunifes da CIR que compde a Regido 29 — Vales e Montanhas do Rio

Grande do Sul.



Tabela 4: Urgéncia e emergéncia:

DATA PAUTA
Dia/més/ano 1. Texto retirado da ata
Dia/més/ano 2. Texto retirado da ata

Tabela 5: Vigilancia em saude:

DATA

PAUTA

Dia/més/ano

1. Texto retirado da ata

Dia/més/ano

2. Texto retirado da ata
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