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Apresentacao

O Brasil é o pais da Regido das Américas que tem uma das mais valiosas experiénci-
as de Reforma do Setor Saude ocorrida na década dos anos 1980 e 1990, orientada no
marco dos ideais da denominada Reforma Sanitaria e no contexto da Reforma do Esta-
do. Este livro sobre a Regionalizagao no Estado de Mato Grosso descreve e analisa uma
rica realidade de 8 anos de construgao coletiva do Sistema Unico de Satde (SUS).

Neste livro, Julio MUller e a equipe da Secretaria de Estado da Saude, nos brindam
uma descricao e analise da politica estadual de salde de Mato Grosso e de seus resulta-
dos, cuja implantacéo é motivada pela geragdo e renovagao dos processos de planeja-
mento a partir da légica de problemas; e compreensao e utilizagdo da epidemiologia e
da demografia a partir das prioridades sociais. Com essas perspectivas o gestor estadu-
al e sua equipe estabelecem um plano de acgéo integral para a vigilancia epidemiolégica,
sanitaria e ambiental e para a prépria organizacdo dos servicos assistenciais de salude.
Em seguida, para concretizar as propostas de mudancas no sistema estadual de saude,
um novo pacto é realizado com os gestores municipais. Tal articulagdo no caso do
Sistema Unico de Saude, é passo fundamental para a extensdo das prioridades de agao
para o campo da promocao da salude, prevencao e detecgao de riscos de forma anteci-
pada, o que para seu éxito requer ainda a agao intersetorial e a participacao cidada.

Este livro abre também novas perspectivas para o Sistema Unico de Salde ao indicar
uma forma da gestado estadual enfrentar trés grandes desafios: a atengao integral da
saude; asaude coletiva; e a gestao integral de sistemas e servicos de saude. Para cada
um desses desafios novas responsabilidades sao demandadas aos gestores e para
executa-las novas capacidades e habilidades dos recursos humanos. Tais desafios es-
tao colocados para os proximos anos a todas as esferas de governo e, a experiéncia em
Mato Grosso certamente traz elementos importantes para o debate nacional.
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A Regionalizacdo da Saude em Mato Grosso

Em minha opiniao, o Sistema Unico de Satde no Brasil tem sido construido mediante
amplo debate de diferentes setores sociais que privilegiam a gestao publica dos recur-
sos publicos e privados para garantir os principios de universalidade, eqlidade, qualida-
de e eficiéncia. As trés esferas de governo tém a responsabilidade de orientar a utiliza-
cao desses recursos para o cumprimento dos ideais estabelecidos na Constituicdo Fe-
deral de 1988. O processo de construgdo do SUS tem varios momentos que caracteri-
zam seu percurso e histéria. Primeiro, a descentralizagdo municipal que deu ao gestor
municipal a possibilidade de dirigir e orientar os recursos publicos para a solugdo dos
problemas de salide no seu municipio e garantir a atencéo integral dos cidadaos. Se-
gundo, a luta para alcancar a sustentagéo financeira do Sistema expressa na Emenda
Constitucional recém aprovada no ano de 2000. E terceiro, a Norma Operacional de
Assisténcia a Saude (NOAS, 2001) orientada ao processo de planejamento e organiza-
cao regional dos servicos assistenciais.

A NOAS 2001 vem gerando novas transformagoes no Sistema Unico de Satde, abrin-
do o debate ao uso racional dos recursos publicos e privados da sociedade orientados
para a saude e a possibilidade de equilibrio na distribuicao de recursos para favorecer as
comunidades mais afastadas das grandes e médias cidades. Também orienta aos
gestores sobre a necessidade de contar com planos de investimentos de curto e médio
prazo para garantir a capacidade resolutiva, a qualidade dos servicos e o uso adequado
das tecnologias disponiveis mediante a elaboracéo de Planos de Desenvolvimento Regi-
onais, PDR, e dos Planos Diretores de Investimento, PDI.

Adicionalmente, no transcurso do processo de construgao do Sistema Unico de Sau-
de outros elementos chaves devem ser destacados. Tais elementos vém sendo reafir-
mados nas normas federais mais recentes e para cada um deles o conhecimento e a
reflexdo sobre a construgdo da regionalizagdo do sistema estadual de saude em Mato
Grosso traz contribuicoes siginificativas.

a) O crescimento da atencao primaria resolutiva com a estratégia de saude da fami-
lia observada nos ultimos cinco anos. A consolidagdo dessa estratégia em suas
diferentes modalidades considera a diversidade dos estados e dos municipios no
Brasil e garante em um futuro préximo uma nova relagéo entre os recursos desti-
nados a atencao primaria e as crescentes exigéncias dos servicos de média e alta
complexidade. Além de apresentar formas inovadoras de incentivos originados
no nivel estadual, a experiéncia de Mato Grosso relatada neste livro, chama aten-
céo sobre a necessidade de fortalecer processos permanentes de capacitacao
das equipes de saude da familia.

b) A necessidade da articulacdo e solidariedade intermunicipal orientadas a solugéo
de problemas integra as premissas de construcdo do SUS. O provimento de
servicos de saude de forma cooperativa visa além de garantir economia de esca-
la, incentivar agdes planejadas nos espagos microrregionais. Os consorcios em
saude tém sido uma das modalidades de cooperagéo intergestores no SUS e em
Mato Grosso, conforme ilustrado neste livro, com vivéncia positiva e sinérgica
desses com o processo de descentralizacao e de regionalizacao.

c) A gestao das Secretarias Estaduais de Saude adquire papel relevante a partir do
ano de 2000. Os gestores do SUS identificam a necessidade de redefinir a mis-
sdo e funcéo dos niveis federal, estadual e municipal e, em decorréncia, uma
prioridade tem sido o fortalecimento e a modernizacao da gestao das Secretarias
Estaduais de Saude. Os pressupostos da NOAS 2001, por sua vez, geram novas
dindmicas que favorecem transformacdes no ambito dos organismos gestores



dos sistemas estaduais de salude. Este livro apresenta de forma conceitual e
instrumental uma valiosa referéncia sobre a misséo e funcéo do nivel estadual
desenvolvida no Estado de Mato Grosso com aportes para a reflexao nacional.

d) O debate sobre a integralidade das acdes de salde esté recolocado no momento
de aprovagao da NOAS 2001. Essa Norma, na avaliagdo dos gestores do SUS,
gera um avanco qualitativo para o planejamento e organizacao regional dos ser-
vicos assistenciais. A énfase assistencial demonstra, entretanto, auséncia com
relacdo ao planejamento e a organizacédo estadual e regional dos servigos de
salde coletiva. A politica de saide em Mato Grosso buscou, conforme relata sua
equipe, a articulacao entre as acdes de vigilancia sanitaria, epidemioldgica e
ambiental na légica de agdes de salde coletiva e a assisténcia a saude sobre a
referéncia da atencéo integral. Ainda que construida em contexto politico especi-
fico certamente a experiéncia mato-grossense traz luzes para outras experiéncias
estaduais.

Finalmente, a experiéncia brasileira de Reforma do Setor Saude é edificante ja que
mostra a factibilidade de construcdo de modelos renovados de gestao publica de recur-
sos publicos e privados de saude orientados a melhorar a eqlidade na distribuicdo; a
fortalecer a atencéo primaria da saude; e a por em pratica modelos de organizacéo de
recursos e servigos integrados em forma regional com uma légica espacial e com a
participacéo ativa e cooperativa dos municipios. Nesse processo somos testemunhos
do trabalho criativo e da lideranca de diferentes atores comprometidos com a misséo de
construcao do SUS. A Secretaria Estatal de Salde de Mato Grosso é exemplo promissor
e este livro sobre o percurso e trajetéria de sua histéria é testemunho de luta e contribui-
¢ao conceitual e pratica para a construgdo de sistemas de salde. A experiéncia do
Brasil e a de Mato Grosso séo sem dlvida exemplos a serem analisados no contexto das
reformas sanitarias da Regido das Américas. O relato oferecido neste livro propiciara ao
leitor e estudioso elementos essenciais da histéria, da politica e da pratica do Sistema
Unico de Saude.

Dr. Eduardo Guerrero
Consultor da OPAS

A Regionalizacdo da Saude em Mato Grosso






INTRODUCAO
Politica e Regionalizacéo da Saude em Mato Grosso

Julio Strubing Miiller Neto € MArcia LOUFO ..........c..cceoeieeieeeeeeeeeee et

PARTE |

POLITICAS DE SAUDE, REGIONALIZAGAO E MODELOS DE GESTAO ..................

I.  Desenvolvimento de Sistemas Regionais e
Microrregionais de Satide no Ambito do SUS

(07 T 1= W 1Y - LN

Il. Politica de Saude em Mato Grosso:
Dois Mandatos para a Construgdo da Regionalizagao

LUISA GUIMAIEES ..ottt eee e eee et eeeeessseaesaensssseanenenanns

lll. O Papel dos Escritérios Regionais de Saude no Processo de
Descentralizacao e Regionalizacao do SUS
em Mato Grosso — 1995 a 2001

AMAULY ANGEIO GONZAGA ..o neasnanean

IV. A Regionalizacédo e a Comissao Intergestores Bipartite Regional

INEIEIAE MAItINEI .........eeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee et aaeeeaae e

V. Os Consércios Intermunicipais de Saide como Cerne da Estratégia
para Implantagdo das Microrregides de Saude em Mato Grosso

Ubirajara Sampaio MOTA ...........c..ceeeceeeeeereeeeseeeeeee e saeaa

VI. Arquitetura da Organizagdo Regionalizada:
Consorcios Intermunicipais de Satude em Mato Grosso

0[RS W C 10 [ = = 1K

VIl. O Planejamento e a Regionalizacdo da Saude

Julio S. Miiller Neto @ Ana C. CalN@O0 ...........cceeeeeeeeeeeeeeeiieeeeeeeeieeeeeeseeeeeens

VIII. Politica de Recursos Humanos e Microrregionalizagao

L =T (0 DU = T (=

IX. Regionalizacao do Sistema de Informacoes
em Saude em Mato Grosso

10N€ M@AFIZA BOMOIOHO ... e aaa e

PARTE Il

Unidade Tematica 1
MICRORREGIONALIZACAO DA ATENGAO INTEGRAL A SAUDE DO INDIVIDUO

Fatima Aparecida T. SChrader € COIS. ........cccceeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeseeee e

IR 1) o 18 o= Lo RS

Il. O Processo de Construcao da Programacao Pactuada e

Integrada da Assisténcia @ SAUdE .........cceevevieieeiie s

lll.  Organizagéo dos Niveis de Atencéo e Estruturacéo das

Redes de Servigos e Sistemas de Referéncia em Mato Grosso ...........c.cccueuee.

IV. Implantagao das Centrais de Regulagao ...........cccoiiiiiiieiiciiiiiciicieec e

V. Relato de Experiéncia: A Microrregionalizagdo de Atencéo a Saude

na Regiao Oeste de Mato GIrOSSO ........ccccveiriiiiiiriniinise st

. 131

A Regionalizacdo da Saude em Mato Grosso



Unidade Temética 2
MICRORREGIONALIZAGAO DA SAUDE COLETIVA .....oooovueveerereeeeeeeeeeeeesieeinnen 255
I. A Municipalizagdo e Regionalizacao da Vigilancia Sanitaria no
Estado de Mato Grosso
Mara Castrillon IDMEZ ...........coeeeeeeeeeeeeee et eea e 261

Il.  Plano Microrregional de Saude Coletiva: Uma Proposta em
Busca da Integralidade das Acoes
Euze Marcio de Souza Carvalho, Samia Nadaf € COIS. ..........cccceeevuveecerene... 265

lll. Oficinas Microrregionais de Acdes de Saude Coletiva
em Mato Grosso: Rumo a Integralidade da Atencéao
Luisa Guimaraes e EQUardo GUEITEIO .........c.ccceeeeeeieeeeeeeeeeeeeae e 271

IV. Instrumentos para Diagnéstico e
Programacao de Salde COIetiVa ........cccucveieieieice e 283

10

A Regionalizacdo da Saude em Mato Grosso



Prefacio

O objetivo desta obra € discutir a relagao entre a politica de salde e a regionalizacao.
Os textos que o compdem estdo distribuidos em dois grandes blocos. A introducéo,
como um capitulo a parte, pretende contextualizar e dar unidade ao conjunto de textos
dos dois blocos.

No Primeiro Bloco, incluimos aqueles textos referentes as diversas insercdes da “acéo
regionalizada” na experiéncia da politica de saude de Mato Grosso que sdo, em geral,
reflexbes e analises que procuram recuperar processos ocorridos a partir de 1995 e
situa-los no quadro mais amplo da politica de satde no Estado e no pais. De modo geral,
os autores foram e séao atores desses processos, o que da um colorido especial a cada
um dos textos: afinal, estamos falando de nossa vida nos Ultimos cinco, seis anos.

O foco, o objeto do conjunto de textos aqui apresentados é o da regionalizacdo em
um modelo de gestdo municipalizado, ou seja, ndo se esta tratando de “acodes
desconcentradas” para o ambito regional, mas, ao contrario, da organizagao das agoes
e do espaco supramunicipal a partir de dois movimentos: da acdo politica dos agentes
municipais e da acao politica do agente estadual. Em decorréncia, ndo tratamos aqui do
processo especifico da Municipalizagdo da Saude no Estado, ou do processo de coope-
racao técnica que a SES desenvolve, apoiando a implantagao/implementacao das politi-
cas e das acdes no interior dos sistemas municipais de salde. Esses processos foram
objeto de outras publicagbes, a mais recente, de 2001, intitulada “Caderno do Gestor
Municipal de Saude de Mato Grosso”.

Temos relatos e andlises que procuram situar o processo de construgao da
descentralizag@o/regionalizacdo da salde, o processo de planejamento, dos consoérci-
os, do papel dos escritérios regionais, da politica de recursos humanos, entre outros.

Além desses relatos, temos textos mais elaborados e académicos, produzidos por
atores “externos”: trata-se da visdo mais ampla do cenario nacional, que Carmem Lavras
preparou em 2000, e de dois capitulos da dissertacdo de mestrado de Luisa Guimaraes,
que analisa a politica de saude em Mato Grosso no periodo 1995-2000, com um
brilhantismo que nenhum de nds, aqui dentro do Estado, conseguiu obter. Carmem e
Luisa s&o companheiras de lutas e sonhos a favor do direito a satde, que se juntaram a
nossa aventura cidada a partir do trabalho de assessoria/consultoria que executaram,
em distintos momentos, na Secretaria de Politicas do Ministério da Saude, e ambas con-
tribuiram para os debates sobre a regionalizagao/microrregionalizagéo da saiide em Mato
Grosso.

A Regionalizacdo da Saude em Mato Grosso
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De certa maneira, todos os textos da Primeira Parte estao datados. A maioria deles foi
produzida entre os anos de 1995 e 2000. Portanto, eles nao se referem ou nao enfatizam
o atual processo de microrregionalizacdo da salde em curso, iniciado em 2001.

A Segunda Parte € composta por outro tipo de texto. Refere-se diretamente a constru-
cao/operacionalizacdo da proposta da microrregionalizacdo da salde levada a cabo
sobretudo no periodo 2000/2001. Duas unidades tematicas fazem parte dessa Segunda
Parte: 1) o modelo de programacéo e organizacao de atengao integral a satde do indivi-
duo e 2) a area da salde coletiva (as vigilancias). Apresentamos essas unidades tal
como estamos tentando construi-las. Como queremos mostrar o processo de constru-
cao da regionalizagdo do sistema de atencéo a saude, incluimos ali os textos mais
“roteirizados”, “manualizados”, adaptados ao “como fazer”. O fato de incluirmos instru-
mentos e planilhas, parametros e critérios de programacao decorre desta pretenséao.

A unidade tematica 1 aborda o processo de planejamento e organizagdo da atengéo
a saude nos termos preconizados pela Norma Assistencial, mas com as adaptacdes
necessarias as nossas condigdes no Estado, incorporando com énfase a organizagdo da
atencdo primaria, numa perspectiva de organizagédo de servicos, e ndo somente de in-
cluir procedimentos. Aborda também as peculiaridades da organizacao das redes de
servico, das unidades de regulacdo e outras, no espaco regional e estadual.

A unidade tematica 2 procura descrever o esforco de analisar, programar e estabele-
cer prioridades na area das vigilancias de modo integrado e construido em conjunto com
os gestores municipais de cada microrregido. E um processo ainda incipiente, mas pro-
missor, em busca da Integralidade das Agdes, como bem observaram Luisa Guimaraes
e Eduardo Guerrero no artigo/comentario que encerra a unidade tematica 2.

Duas preocupagoes originaram este livro: a primeira, de nao se deixar perder o esfor-
¢o ja realizado e facilitar o caminho para os que nos sucederem na tarefa de construcéo
do Sistema Unico de Satide em Mato Grosso; a segunda, de contribuir para o debate e a
consolidagao do processo de regionalizagdo da saude, mesmo sabendo-se que cada
realidade é diversa e especifica. A absoluta caréncia/auséncia de textos, estudos, anali-
ses, que enfoquem o papel dos Estados, das Secretarias Estaduais de Saude no proces-
so de construcdo do Sistema Unico pode nos induzir a falsa concluséo de que so exis-
tem dois gestores: o federal e o municipal. Alids, algumas andlises equivocadas até pre-
conizam tal modelo organizacional. Desejamos que a reflexdo sobre a nossa experiéncia
contribua, também, para a superacéo desse enfoque restritivo.

Julio Strubing Mtiller Neto
Secretario de Estado de Saude



Introducao

POLITICA E REGIONALIZACAQ
DA SAUDE EM MATO GROSSO:
ASPECTOS HISTORICOS, CONCEITUAIS,
METODOLOGICOS E PERSPECTIVAS.

Julio S. Mller Neto!
Marcia Lotufo?

Esta introducdo é uma sintese de alguns aspectos do processo de discussdo da
equipe de condugao da Secretaria de Estado de Saude de Mato Grosso (SES), no perio-
do de outubro de 2000 a abril/2001, quando foi necessario um processo de reflexao mais
aprofundado para dar conta das novas condigdes introduzidas nas politicas de satde do
pais, com a aprovacao da Norma Assistencial (NOAS).

O esforco feito pela equipe da SES foi no sentido de adequar a Norma nacional a
realidade sécio-sanitaria de Mato Grosso e as especificidades do processo de constru-
¢do do SUS no Estado. Foi necessaria uma definicdo prévia dos conceitos para poder-
mos saber do que faldvamos e do que e de como fazer.

Este texto foi elaborado em duas etapas: em Abril de 2001, quando a relatora, Marcia
Lotufo, fez um primeiro apanhado dos consensos obtidos nas discussdes; em Dezembro
de 2001, quando se discutiu a proposta do livro e a necessidade de atualiza-lo para
publicacéo.

1. Médico, Sanitarista. Secretario de Estado de Salde de Mato Grosso.
2. Nutricionista, Doutoranda/ Instituto Satide Coletiva (ISC)/ Universidade Federal Bahia (UFBA). Docente/ Insti-
tuto Saude Coletiva (ISC)/ Universidade Federal Mato Grosso (UFMT).
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1 - ANTECEDENTES

Em Mato Grosso, a partir de 1995, colocou-se como prioridade no plano das politicas
e das metas do governo, o desafio de implementar a descentralizacdo da atencéo e da
gestao, dos recursos e das acoes e servicos de salde, através de um processo articula-
do de cooperacao técnica e parceria com os municipios. Esta politica atendia a orienta-
céo do Plano Estratégico do Governo, que havia definido 15 (quinze) microrregides no
territério estadual, para a implantagdo de politicas econémicas e sociais. Na diretriz
“Regionalizacao, Descentralizacdo e Novos Modelos Assistenciais”®, do documento “Po-
liticas de Saude em Mato Grosso: Diretrizes, Estratégias e Projetos Prioritarios”, publica-
do em 1995, afirmavamos:

“O processo de municipalizagdo da saude em Mato Grosso necessita da presen-
ca ativa do Governo Estadual em diversas areas: no planejamento e programacéao
das acgoes supra municipais/regionais; na definicdo das prioridades e no investi-
mento direto, sobretudo para a expansao da rede publica; na capacitacdo de
recursos humanos; no apoio e na cooperagao técnica para a implantacdo de
novos modelos assistenciais. A recuperacdo da capacidade de intervencao do
Governo Estadual no processo de descentralizagdo sera priorizada através de
duas estratégias complementares: a cooperagdo técnica e o planejamento e a
gestao regionalizados, tendo como referéncia os atuais Polos Regionais de Sau-
de e as 15 microrregides definidas pelo Plano Estratégico e de Metas do atual
Governo. As prioridades sao:

— transferéncia aos municipios da légica da programacdo a saude, através do
apoio para a implementagao das agoes basicas de vigilancia a saude;

— apoio a construgao de novos modelos assistenciais e gerenciais, a partir dos
problemas priorizados nos préprios municipios;

— apoio a implantacao dos processos de planejamento, controle e avaliacéo per-
manente, tendo como referéncia os indicadores de impacto das acdes;

— apoio a implantacéo dos mecanismos de gestao colegiada;

— apoio a implantacao dos sistemas municipais de informagao em saulde;

— recuperacao do papel dos Pdlos Regionais de Salde como espaco privilegia-
do para a operacionalizagdo da cooperacao técnica, do planejamento e da
programacao regional, das parcerias Estado/municipios, da operacionalizagao
do sistema de referéncia, etc.;

— interiorizacéo e regionalizacdo da prestagao direta de servicos assistenciais de
referéncia, por parte do Governo Estadual;

— descentralizacdo e regionalizacdo do processo de capacitacdo de recursos
humanos”.

O Estado de Mato Grosso possuia espagos microrregionais consolidados pela
interagcdo econdmica, cultural e social, mas ainda sem a necessaria articulacao politica
(associacao regional de municipios, etc.). Era necessério que a Secretaria de Estado de

3. Mato Grosso. Secretaria de Estado da Saude. Avaliagdo da Politica de Satde de Mato Grosso 1995-
1998. (p. 130-1). Cuiaba: SES, 2000.



Saude, frente ao seu novo papel de cooperagéo técnica com os municipios e de respon-
savel pela condugao do Sistema Estadual de Saude no Estado, estruturasse o setor para
responder aos desafios colocados ao SUS/MT, ao tempo que procurasse viabilizar o
espaco politico para a implantagao das acdes regionais.

Dessa forma, a equipe de conducao da SES desenvolveu diversas iniciativas. Em um
primeiro momento da gestao, buscou-se uma maior aproximacao entre o gestor estadual
e 0s municipios, ja que essa relacao institucional ndo existia, visando ao resgate e forta-
lecimento do papel do gestor municipal. Para tanto, a SES adotou, como estratégia, a
realizacdo de trabalho de cooperacéo técnica, para estruturacdo dos sistemas munici-
pais do ponto de vista gerencial (como, por exemplo, apoio para estruturar os Conselhos
e os Fundos Municipais de Saude, a realizacao de dois cursos de capacitacao de gestores
municipais, entre outras acdes). Essas acdes permitiram que, em 1998, 100% dos muni-
cipios estivessem habilitados em algum tipo de gestao, segundo a NOB/96.

Em um segundo momento, combinado com o anterior, iniciou-se também a organi-
zacao de estruturas e instrumentos de planejamento e gestdo no espaco regional. No
periodo de 1995 a 1999, a Secretaria de Estado de Saude pautou sua atuagéo pela
recuperacao do papel e fortalecimento dos Escritérios Regionais de Saude*, e pela cria-
céo e implementacao de Comissodes Intergestores Bipartites — CIBs, em todas as Regio-
nais de Saude, como espago privilegiado de interlocucdo do Estado com os municipios,
e de negociacado e pactuagcao para o enfrentamento das questdoes regionais.
Concomitantemente, iniciou-se o trabalho politico de pactuar consércios, articulando
microrregioes.

Os Consoércios Intermunicipais de Saude — CIS, tém sido os facilitadores da
regionalizacao de especialidades médicas e servicos de referéncia de imagem, de méto-
dos gréficos e outros exames e terapias, até entdo ndo disponiveis pelo SUS no interior
do Estado, superando em parte a grande dificuldade de acesso da populacao e a pere-
grinacgéo para a capital do Estado, em busca dos mesmos. Até entéo, foram implantados
varios modelos de Consorcios, em um esforgo conjunto entre Estado e Municipios.

Na atencéao primaria, priorizaram-se o incentivo financeiro e a cooperagao técnica
para a implantagdo, organizacéo e a capacitagdo das equipes de Saude da Familia. A
estratégia de reorganizagdo do modelo de atencéo primaria, centrada no local de mora-
dia e na vinculacéo do profissional com o individuo e a familia, constitui a base do Siste-
ma de Saude que esta permitindo a estruturacdo de uma rede hierarquizada em niveis
de complexidade de acgdes e servigcos, e mecanismos de regulacao do acesso.

Mais recentemente, a expansao do processo de descentralizacdo das agdes e dos
servicos especializados de assisténcia a salde ocorreu com base no Plano Estadual de
Salde (2000-2003) e foi motivada pela necessidade de ampliar a cobertura e o acesso da
populagéo a alguns servicos considerados estratégicos, tais como a hemorrede, a rede de
reabilitacdo, os centros de apoio psicossocial para élcool, drogas e psicoéticos — CAPS, de
unidades de prevencao, deteccao e tratamento precoce do cancer de colo de Utero e de
mama, de centros de apoio e tratamento para DST-AIDS, além de laboratérios e hospitais
com caracteristicas regionais. Finalmente, a partir do periodo 2000/2001, demos inicio ao
debate da organizacdo das agoes de vigilancia ambiental, epidemiolégica e sanitaria no
espaco regional, de modo integrado, articulado, com os gestores municipais.

4. Em 2001 os Pdlos Regionais de Saude passaram a ser chamados de Escritérios Regionais de Saude.
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2 - A MICRORREGIONALIZAGAO DA SAUDE: COMO
ORGANIZAR E FINANCIAR EM NOSSA REALIDADE?

A partir de 1998, a luz do processo de regionalizagéo, a SES vem aprofundando, com
0s parceiros municipais, a viabilizagdo de espagos microrregionais de salde, numa ten-
tativa de qualificar os instrumentos de gestao, ja implantados em nivel regional, como as
Comissoes Bipartites Regionais, as Camaras de Compensacao de AlH’s, Camaras Regi-
onais da Vigilancia Sanitaria e, sobretudo, os Consércios.

Em 1998/99, com a experiéncia da implantacdo da programagéo pactuada e integra-
da da assisténcia no Estado, definindo claramente as responsabilidades e atribuicdes so-
bre as populacdes residentes e as referenciadas, a SES passou a propor a habilitagdo em
gestao plena do sistema ao conjunto dos municipios consorciados. Infelizmente, tal inicia-
tiva ndo prosperou, por diferentes razdes, que nao cabe aqui analisar.

Ainda nesse periodo, o conhecimento da experiéncia em curso no Estado do Cear4,
influenciou de modo decisivo a posicao da equipe de conducéao da Secretaria Estadual.
A organizagado dos espagos supramunicipais em “Microrregides de Saude”, permitia
visualizar um modelo que propiciava a integralidade das agoes. Também nesse periodo,
a Secretaria de Politicas do Ministério da Saude deu inicio a um processo de cooperacao
técnica com a SES dentro do Projeto de Apoio a Reforma do SUS - componente Convé-
nio Cooperacao Brasil — Reino Unido. Havia a intencdo de apoiar o processo de
“Microrregionalizacao em Mato Grosso”. Infelizmente, tal consultoria ndo teve continui-
dade e colaborou, apenas, para desenhar o projeto de inicio no Estado.

A partir da aprovacdo da Emenda Constitucional N° 29 em 2000, houve a decisao
governamental de garantir aos municipios de Mato Grosso a transferéncia direta de re-
cursos para financiar politicas prioritarias. O modelo de financiamento adotado pela SES,
de transferéncia fundo-a-fundo dos recursos proprios do Estado, a partir do Decreto
governamental N.2 2312, de 12/02/01, permitiu repasses aos municipios, em 2001, do
valor de 4 (quatro) reais per capita/ano, nos diversos programas. Nos aspectos referen-
tes ao custeio das agoes de saude, a Secretaria de Estado participa com recursos prépri-
os, de todos os Consorcios, com valores equivalentes aos aportados pelos municipios,
através de 02 (dois) mecanismos de repasses: 50%, oriundos de convénio direto com o
Consoércio Intermunicipal, e, os outros 50%, com transferéncia direta para os Fundos dos
municipios adimplentes e com cobertura populacional adequada das equipes de Saude
da Familia.

A Secretaria Estadual também apdia o custeio através de transferéncias fundo-a-
fundo de outras agoes e servicos com caracteristicas microrregionais, como as unidades
de reabilitacao fisica, os centros de atengdo psicossocial e as unidades de coleta e trans-
fusédo de sangue, dos municipios de referéncia.

Em relagdo ao custeio da atencédo primaria, o governo estadual apdia, através de
incentivos transferidos fundo-a-fundo, as acdes das equipes de Saude da Familia e dos
agentes comunitarios rurais. Os municipios recebem R$ 2.400,00/ano para o agente de
saude que trabalha nos assentamentos rurais com mais de 50 familias. As equipes de
Saude da Familia recebem incentivos variados de R$ 1.200,00 até R$ 4.000,00/més por
equipe, nas microrregides mais pobres e distantes (noroeste do Estado e Baixo Araguaia).
A média no Estado é de R$ 2.000,00/més por equipe. A previsdo orgamentaria para 2002
€ que a SES transfira aos municipios em torno de R$ 6,00 reais por conjunto/ano, nos
programas relatados.



Finalmente, toda a politica de investimentos, inclusive a ampliagdo da rede de servi-
cos, a aquisicao de equipamentos etc., vem sendo executada com os critérios de priori-
dades regionais/microrregionais, procurando apoiar sobretudo as regides pactuadas (con-
sorciadas), aquelas cujas necessidades e caréncia de servicos sejam maiores que as
das demais e, ainda, aquelas onde a auséncia de unidades publicas (municipais ou
estaduais) de média complexidade comprometa a qualidade de referéncia na regiao.

Da mesma forma, o grande esforgco do Estado, em parceria com o Ministério da Sau-
de, no desenvolvimento e na execucao de projetos de investimentos como o REFORSUS,
VIGISUS, Urgéncia e Emergéncia e Gestante de Risco, entre outros, estao possibilitando
a expansao e a qualificacdo da rede de servicos assistenciais e de vigilancia a saude.

Com a publicacao da Norma Operacional da Assisténcia a Saude (NOAS), através da
Portaria N.2 95/GM, de 26/01/01, que estabelece normas e diretrizes para a regionalizacao
e a instituicao do Plano Diretor da Regionalizagao da Assisténcia (PDR) e para o proces-
so de habilitagdo dos Estados e Municipios, o Estado adotou, como estratégia para sua
formulacéo, a utilizacdo de uma metodologia que combinou o processo ja em andamen-
to com a proposta da referida Norma. A NOAS fortalece o papel coordenador e articulador
das SES na organizacdo dos sistemas microrregionais, agregando os pequenos munici-
pios, promove a racionalizagdo dos recursos e a cooperacao entre gestores municipais e
estaduais, além de instituir o planejamento nos espacos supramunicipais. Entretanto, o
foco na programacao de procedimento e na oferta de servigos termina por impor limites ao
potencial de mudanca de proposta. Apesar disso, foi possivel a condugéo na maioria dos
requisitos definidos no PDR e demais itens da NOAS, a excecéo de algumas questdes funda-
mentais que nao foram contempladas nesta Norma.

A primeira delas é o abandono da concepgéo da “integralidade das acdes”, um dos
principios organizacionais do Sistema Unico de Salde. A NOAS passa ao largo da pro-
posta de se organizar territério e populacdo em Microrregides de Saude, e nao apenas
em modulos assistenciais, articulando apenas a oferta de servicos assistenciais. E ne-
cessario pensar um modelo que procure integrar, no mesmo territério/populacao, as
acoes das vigilancias (epidemiolégica, sanitaria e ambiental), tipicas da salde publica,
as acoes de atencdo ao individuo (primarias, secundarias, terciarias).

A segunda diz respeito a0 Comando Unico, resguardando o direito constitucional do
papel do Estado de gerenciar e ser o Gestor de servicos de referéncia regional e estadu-
al, definidos no Plano de Politica Estadual e na prépria Lei 8080/90, além do papel de
coordenar estruturas de gestao, como centrais de regulacéo e outras, ou rede de servi-
cos estaduais, como a hemorrede (publica e privada).

A terceira questao diz respeito a qualificacao das microrregioes, que, a rigor, também
“engessa” a realidade local. No caso de Mato Grosso, a NOAS conflita com o modelo de
gestao dos Consorcios ja existentes, mais especificamente no caso dos municipios de
Colider, Sorriso e Agua Boa, onde as Unidades que garantem as referéncias dos proce-
dimentos definidos nos mddulos assistenciais sdo de responsabilidade de gestao do
Estado e/ou dos préprios Consdrcios e ndo do municipio-sede. Se de um lado a
microrregiao pode ser habilitada pela garantia da oferta, pela NOAS ela s6 podera ser
qualificada se os respectivos municipios assumirem a gestao plena. Ora, por que fazé-lo,
se ja existe pactuacao que viabiliza o funcionamento programado e regulado dos servi-
cos? Fica patente a confusao entre os conceitos de capacidade instalada e capacidade
de gestao. Estas situacdes devem ser revistas, para permitir a adequacao da NOAS a
diferentes realidades de organizagao de servicos. (Muller Neto, J.S., 2000)
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Finalmente, a adequacao da NOAS a realidade do Estado de Mato Grosso implicou
também em algumas redefinigdes conceituais e metodoldgicas, vistas a seguir, com o
objetivo de superar os limites assinalados anteriormente.

3 - ASPECTOS CONCEITUAIS

A proposta da Microrregionalizagcdo surge como necessidade de traducao/
operacionalizagdo dos principios organizativos de regionalizagdo e de hierarquizacéo
dentro do Sistema Unico de Salde — SUS, e trabalha com conceitos operacionais de
territério e populacdo. Um sistema definido em termos de espaco e de populacéo e
organizagao de servigcos, construido com base na cooperacao, para solucionar proble-
mas comuns, podera permitir a atuagao articulada e integrada de todos os gestores de
sistemas, de prestadores de servicos de saude, dos setores que trabalham com areas
correlacionadas a saude, enfim, com os diversos parceiros e atores sociais envolvidos
com o SUS, combatendo assim a fragmentacédo e outros entraves do Sistema de Salde
em Mato Grosso.

O grupo de conducao da Secretaria de Estado de Mato Grosso define
MICRORREGIONALIZAQAO como “o processo de condugéo (agdo) da politica de sau-
de no espago supra municipallregional, através da articulagdo e da pactuacao dos dife-
rentes atores sociais e servi¢os, que visem ao enfrentamento conjunto dos problemas e
encaminhamento das solugées”.

Num processo concebido nesses moldes, torna-se mais facil a integralidade das acoes
de saude, a agdo intersetorial, o controle da qualidade, o combate ao desperdicio e a
otimizacao de recursos.

Definida a Microrregionalizacao, surgiu a discussao de como definir uma Microrregiao.
Chegou-se a um consenso com a seguinte definicdo de Microrregidao de Saude, para fins
de Politica de Saude em Mato Grosso:

Microrregiao de Saude: é um espaco geografico, politica e administrativamente de-
limitado, que contém um conjunto de municipios e um Escritério Regional de Saude e
que atenda aos seguintes requisitos:

| — Contigliidade entre os municipios;
Il - Garantia de acesso (geogréfico, sistema viario, transporte, sécio-cultural).
Il - Capacidade instalada:
a) de atencgdo a saude (todos os municipios devem garantir 100% de cobertura

da Atencao Bésica) e das acdes de saude coletiva (vigilancias).

b) ter um ou mais mddulos assistenciais constituidos para garantir o primeiro
nivel de referéncia da atencéo integral a saude da populacéo da regiéo;

c) existéncia de uma rede hierarquizada de servicos e sistemas funcionais do
segundo nivel de referéncia, para assisténcia e para as acdes de saude cole-
tiva (vigilancias).

IV — Capacidade de gestao: planejar, programar, controlar, regular e avaliar as acoes

e servicos de saude;

V — Critério politico — disposicao e capacidade de articulacéo e pactuacao na regiao
(Portaria N@ 063/GAB/SES/2001).



A Microrregiao é um espago estratégico para o desenvolvimento da Politica de Saude
no Estado de Mato Grosso. Dessa forma, devem estar presentes nesse espago dois
atores politicos fundamentais, que sdo o Estado e os municipios (os dois gestores do
SUS), além de outros atores sociais de expressao e atuantes na regiao.

Nesse espago, estdo presentes o Estado e os municipios, que tém atribuicdes, com-
peténcias, acoes especificas e responsabilidades claras e definidas e bem delimitadas. A
representagdo estadual é dada pela estrutura dos Escritérios Regionais de Saude, assim
definidos: Unidade administrativa desconcentrada da Secretaria de Estado, responsavel
pela condugao da politica estadual de saude em nivel regional e pela coordenagéo e
articulagao técnica e politica com os municipios, com o objetivo de viabilizar a
Microrregionalizagdo da Sauide, com base nas prioridades regionais pactuadas.

O conceito de médulo é o mesmo proposto pela NOAS, ou seja, Médulo Assistencial:

“O espacgo de organizacao da assisténcia a salde capaz de garantir, além da
atencéo basica, o acesso com qualidade aos procedimentos e servigos definidos
no primeiro nivel de referéncia a uma determinada populagdo circunscrita a um
ou a um conjunto de municipios”.

Finalmente, Municipio sede do Médulo é aquele que esteja habilitado em Gestao
Plena do Sistema Municipal e garanta 100% dos procedimentos e servicos no primeiro
nivel de referéncia para a populacédo residente e a referenciada, como reza a Norma
Assistencial.

4 - ASPECTOS METODOLOGICOS

Considerando a Microrregionalizagdo como um processo permanente de planeja-
mento e gestao, era preciso definir um enfoque tedrico metodoldégico que desse conta
dessa missao.

Desse modo, a utilizacdo do planejamento estratégico impds-se também como a
melhor opgao metodoldgica para a condugéo da Politica de Satde em nivel microrregional,
ja que ele trabalha a partir das seguintes referéncias: clareza da misséao, analise da situ-
acao, légica de problemas, utilizacdo de dados epidemioldgicos, definicdo de area de
abrangéncia das regionais, adscricao de populacao, definicao de prioridades, definicao
de mecanismos de controle, avaliacdo e auditoria, conforme nos demonstra Teixeira e
Paim (2000: 68-78).

O planejamento no espaco microrregional deverd ser feito de forma articulada e pac-
tuada com os diferentes atores sociais atuantes na regiao, visando a dar maior legitimi-
dade ao processo de programacao, acompanhamento e avaliacdo das acdes de saude
nesse espaco.

Todo o processo de planejamento, tanto no a&mbito estadual como no espago
microrregional, a partir do ano de 2001, esta estruturado em 03 (trés) eixos de organiza-
céo do Sistema Unico de Salde no Estado: atencéo integral & salide, saide coletiva e
gestao.

Atencao Integral a Satde das Pessoas - refere-se as propostas de organizagao da
atencao a saude, prioritariamente a Atencao Basica (particularmente, o PSF e PACS), e a
atencao de primeiro e segundo niveis de referéncia, utilizando como instrumento a pro-
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gramacao microrregional da assisténcia — PPI, as centrais de regulacéo, o sistema de
referéncia e contra-referéncia, melhoria da assisténcia hospitalar, entre outros;

Acoes de Salde Coletiva — inclui todas as agoes das vigilancias, ambiental (controle
das grandes endemias transmitidas por vetores, da qualidade da agua, ar e solo, contro-
le das zoonoses, vigilancia entomoldgica e controle vetorial), da vigilancia epidemioldgica
(gerenciamento da informacéo epidemioldgica e acdes de vigilancia e atencéo ao paci-
ente, principalmente através da investigagcdo epidemiolégica e da imunizagdo contra
doencgas imunopreveniveis) e da vigilancia sanitéria (de produtos e servicos de interesse
para a saude).

Gestao - O eixo da gestdo incorpora os aspectos referentes ao financiamento do
sistema, no ambito da politica de salde estadual, ao sistema de informacgéo, a assistén-
cia farmacéutica e a politica de recursos humanos, dentre outros.

Com a necessidade de deflagrar o processo de microrregionalizacao no Estado de
Mato Grosso, as equipes do nivel central da Secretaria Estadual, num primeiro momento
da éarea de atencdo integral, secundados posteriormente pela area da salude coletiva,
iniciaram um trabalho interno, para definir metodologias especificas que apoiassem a
construcao dos Planos Microrregionais de Assisténcia e de Satlde Coletiva.

O insumo baésico para o planejamento é a informacéo gerencial, obtida através da
andlise e discussdo da situacdo atualizada dos problemas de salde, de sistemas e de
servigos de saude, bem como do levantamento das necessidades (diagnéstico) de cada
regido. Partindo dessa premissa, a equipe de conducao da SES elaborou um diagnosti-
co preliminar, que subsidiou os trabalhos nas regionais de saude.

Como estratégia de mobilizagao, procurou-se estimular uma competicdo positiva entre
os gestores municipais, através de mecanismos, como elaboracéo de um ranking regio-
nal dos indicadores de saude e de produgédo de servigos, divulgacéo da politica de in-
centivos da SES (recursos financeiros, oferecimento de programas de capacitacao de
recursos humanos, dentre outros).

De posse de uma metodologia, de um diagndstico preliminar e tomando como refe-
réncia os documentos diretivos e orientadores do SUS em nivel nacional e estadual, as
equipes central e regionais da Secretaria de Estado participaram dos eventos que tinham
um carater técnico e politico e que nesse primeiro momento tinham como meta mobilizar
os gestores para a construcdo e pactuagdo dos Planos Microrregionais de Saude.

Considerando-se que a discussao entre os atores no espaco regional jamais pode
perder de vista a busca da integralidade, adotou-se, como ponto de partida de discussao
do Plano Microrregional, o eixo da atengao integral a salide das pessoas, por ser a
area técnica mais descentralizada e habituada ao processo de programacao e também
como meio de atender a necessidade de implantacdo da NOAS com os seus prazos e
exigéncias. No entanto, apesar do mote desse processo ter sido inicialmente a assistén-
cia a saude, ele teve como objetivo a elaboragdo de um documento coletivo de pactuagao
de projetos prioritarios — PLANO MICRORREGIONAL DA SAUDE (PMS) - para a regiao,
que nao se esgota na assisténcia, mas incorpora os 03 eixos.

A coordenacao central deste projeto tem como expectativa que o acompanhamento
desse processo de Microrregionalizacado seja de responsabilidade das Comissoes
Intergestores Bipartite Regionais e que as Diretorias dos Escritérios Regionais de Salde
estejam presentes nos momentos decisoérios. Qualquer que seja a opgao feita no espaco
regional, as equipes responsaveis pela conducao desse processo deverdo ser



profissionalizadas, para serem capazes de realizar esse trabalho, que nao é sé técnico,
mas tem um forte componente politico. A diregao estadual é da equipe de condugéo,
apoiada e “secretariada” pela Coordenadoria de Articulagdo com os Municipios e
Microrregides da Superintendéncia de Politicas.

O espaco territorial das microrregides coincide com o espaco da divisdo administra-
tiva da SES; portanto, hoje, o Estado tem 13 microrregides de saude (Portaria N2 063/
GAB/SES/2001). Deve-se ressaltar que a “construcao” dos territérios microrregionais foi
sendo feita desde 1996 e a organizagdo dos Consércios Intermunicipais teve um papel
preponderante nesta definicao.

Apesar das dificuldades iniciais vividas pela equipe de conducao da SES para defini-
cao das microrregioes, os trabalhos conduzidos pela SES ao longo do ano de 2001
confirmaram que as regides tinham sido configuradas adequadamente. Esse fato foi
constatado durante as oficinas para elaboracdo dos Planos Microrregionais de Salde,
onde se via nitidamente que as microrregides tinham caracteristicas muito préprias.

Apesar da existéncia desses diversos instrumentos para gestao microrregional, atual-
mente, a coordenacgao central do projeto de microrregionalizacdo em Mato Grosso nao
formalizou ou nao oficializou as relagdes entre os diferentes atores sociais e instancias
decisérias presentes nesse espaco. Hoje, as relagbes ocorrem de modo informal, mas
esse é um dos proximos desafios a serem pensados por esse grupo.

5 - PRODUTOS E PERSPECTIVAS:
“COOPERADORES INTEGRAIS”

Como produto parcial desse processo, espera-se que cada microrregiao tenha o seu
Plano Microrregional de Saude, pactuado com todos os atores sociais e que contemple
minimamente os seguintes elementos, pelos eixos a seguir relacionados:

a) Eixo de Atencéo Integral a Saude

Trata-se de aprofundar a mudanga do modelo de atencdo com a universalizacao da
estratégia da saude da familia, garantir as referéncias com a organizacédo das redes de
servicos e gerenciar a programacéo (PPl) com a Central de Regulacdo. A PPI é o docu-
mento que expressa o Plano Microrregional da Assisténcia, de forma operacional, defi-
nindo responsabilidades e alocacéo de recursos (diferentes instancias de governo) es-
pecificos para assisténcia a salde das pessoas. Dessa forma, € um documento que
reflete a organizacéo integrada e pactuada da oferta de servicos e procedimentos de
saude em todos os niveis de complexidade, com vistas a garantir a cobertura da assis-
téncia a salde a toda populacéo do Estado.

b) Eixo de Saude Coletiva

Trata-se de construir uma agenda de prioridades. O Plano Microrregional de Saude
Coletiva € um documento de expressao das solugoes técnicas e politicas, pactuadas
entre 0s gestores municipais e o gestor estadual, para enfrentamento de problemas de
saude, prioritarios do ponto de vista epidemioldgico, ambiental e sanitario, no espago
microrregional. Essa experiéncia de uma programacao e pactuacdo da salde coletiva
entre gestores é muito nova no Estado e esta sendo construida.
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c) Eixo de Gestao

Inicialmente, a idéia de constituir esse eixo de forma separada foi decorrente da ne-
cessidade de se discutir e definir planos especificos para enfrentamento de alguns pro-
blemas estratégicos para o espago regional. Nesse sentido, esperava-se que a SES pu-
desse, da mesma forma que fez com as areas de Atencao Integral e Saude Coletiva,
conduzir um trabalho de programagédo e pactuacéo integrada em nivel regional, que
tivesse como produtos a elaboracao dos seguintes Planos: Plano de Recursos Huma-
nos, Plano de Assisténcia Farmacéutica, Plano de Sistema de Informacao em Saude
e Plano de Investimentos. Obviamente, esses temas perpassam todos os outros proble-
mas e nao devem ser tratados de forma isolada, por si, e, sim, dentro do debate de cada
acao finalistica. A Secretaria ainda esta-se estruturando para dar conta desse eixo, mas,
a partir das experiéncias adquiridas, vislumbra-se que essa tematica seja discutida dentro
do processo de conducao dos planos microrregionais. Para 2002, pretende-se organizar
um processo de capacitacdo das equipes regionais em métodos, técnicas e instrumentos
de planejamento e gestao, para que elas sejam capazes, em parceria com os diferentes
atores sociais da regido, de conduzir nos espagos coletivos de decisao os planos definidos
nas oficinas, que foram coordenadas nesse primeiro momento, obviamente, com apoio
dos Escritérios, pelas equipes de nivel central da Secretaria.

A Equipe de Conducéo da Secretaria esta propondo a instituicdo de “cooperadores
integrais”, ou seja, quadros capacitados politica e tecnicamente, para dar conta do con-
junto dos problemas e dos encaminhamentos necessarios para o seu enfrentamento.
Percebe-se que o perfil profissional para dar conta de uma das funcdes primordiais das
Secretarias Estaduais, a cooperagdo técnica, precisa ser delineada com mais clareza.
Este perfil deve incorporar as funcdes dos 03 (trés) eixos citados e, hoje, na instituigao, o
perfil que mais se aproxima é o dos técnicos dos Escritérios Regionais. Este novo perfil
implica em conhecimentos e praticas nos 03 eixos citados e, sobremodo, uma atitude
distinta, como atributo da funcao: antes de tudo deve ser um “cooperador”, um facilitador
do didlogo e da interacéo.

6 - 0S DESAFIOS DA MICRORREGIONALIZACAO:
A ATENCAO PRIMARIA, 0S CONSORCIOS
E A INTEGRALIDADE DAS ACOES

A porta de entrada do sistema continua sendo um grande desafio.

A denominada Atencao Basica tem-se revelado insuficiente, quantitativa e qualitativa-
mente. O acentuado crescimento das equipes de saude da familia em Mato Grosso, que
ja ultrapassa a cobertura de 50% da populacéao, nao garante a universalidade do atendi-
mento e ainda ndo se tem informagdes seguras de que com o aumento da cobertura
tenha ocorrido melhoria dos indicadores da Atencao Bésica, apesar das tendéncias favo-
raveis apontadas pela pesquisa de satisfagdo do usuério, realizada pela Federacéo de
Associacdo de Bairros do Estado. Além disso, a organizacédo e a extensao do modelo de
atencao, baseado nos principios de saude da familia, ndo garantem automaticamente a
referéncia para a atencdo secundaria e terciaria.

Mesmo a proposta da atencéo béasica ampliada ainda necessita de muitos investi-
mentos e forte determinacéo politica, para ser concretizada de maneira generalizada,
pelo menos na maioria dos pequenos municipios que compdem a realidade do nosso
Estado. Ainda mais, os municipios mais populosos, com poucas excegcoes, mantém-se



presos ao modelo tradicional de rede béasica, gerando um problema adicional, que con-
siste em trabalhar simultaneamente com 02 (dois) modelos de atencao/gestdo. Final-
mente, ndo se pode esquecer dos “programas especiais”, que continuam sendo implan-
tados “verticalmente”, seja pelo Ministério seja pelas proprias Secretarias Estaduais de
Saulde, e que dificultam sobremaneira a organizacao “horizontalizada” da rede de aten-
cao basica.

Entretanto, apesar de todos os problemas elencados anteriormente, a nossa experi-
éncia com a estratégia de organizacdo da salde da familia, associada ao modelo de
gestdo dos consércios, agora respaldados pelo processo de microrregionalizagdo, nos
autoriza uma atitude otimista.

Conseguimos visualizar na equipe multiprofissional de saude da familia, que cuida
de um territério e de uma populacao determinada, as condicdes de garantir a atencao
integral a salde das pessoas e da coletividade. Para isto, precisamos reorientar o pro-
cesso de formacéao/capacitacao dos profissionais e trabalhadores de salide dessa equi-
pe, de modo a incorporar com forga o conceito e a pratica de promocéao da salde, dos
cuidados preventivos, da prevencao de riscos e agravos epidemioldgicos, sanitarios e
ambientais. Além disso, urge uma melhor definicdo do conceito de “autoridade sanitaria
local”, que radicalize o processo de descentralizacao das atribuicbes/agdes das vigilan-
cias (epidemioldgica, sanitaria e ambiental) para o territério/populagéo sob responsabili-
dade da equipe de saude de familia. Desse modo, poderemos concretizar a integralidade
das agdes de atencéo as pessoas, com aquelas voltadas “ao ambiente e a coletividade”.

A incorporagao das “agoes programaticas” também pode dar-se de modo distinto do
modelo verticalizado, ao garantir a autonomia para as equipes de saude da familia defi-
nirem as suas prioridades junto a coletividade e, a partir dai, fazerem a sua programacao.
Seguramente, vao aparecer problemas, como saneamento ambiental, a violéncia, o al-
cool e as drogas, as doencgas crénico degenerativas, algumas endemias etc.

Finalmente, o processo de organizacdao microrregional pode garantir a continuidade
dos cuidados de atencéo secundaria e tercidria, através das agoes programaticas e pro-
gramacao pactuada e integrada, sobretudo da regulacéo do acesso e do fluxo dos usu-
arios dos servicos de média e alta complexidade. A existéncia da oferta de servicos,
assim como a programagado ndo sao suficientes para garantir o acesso: é necessaria a
acéo regulatéria permanente.

Neste sentido, a experiéncia dos Consorcios Intermunicipais de Saude de Mato Gros-
so é bastante ilustrativa. Os Consodrcios nao s6 permitiram o acesso aos servicos de
média complexidade, como também, a partir de “feed-back” da regulagéo, passaram a
cobrar dos municipios menos organizados que estruturem uma rede basica, para nao
gerar demanda desnecessaria aos servicos do Consorcio.

Entretanto, outro grande desafio é a integragdo dos Consércios ao novo modelo de
organizagao das Microrregides. Muito se tem discutido sobre a relagao entre os Consor-
cios e a proposta de Microrregionalizacao.

Com base na nossa experiéncia em Mato Grosso, estamos defendendo a proposta (e
operando o sistema), partindo do pressuposto de que os Consdrcios podem e devem ser
um dos modelos de gestao microrregional. Os Consorcios constituem o grau mais forte
de pactuagéo politica entre municipios. Afinal, o Conselho Diretor dos Consoércios é cons-
tituido pelos Prefeitos e eles sdo autorizados pelos legislativos municipais. A experiéncia
dos Consorcios em Mato Grosso evidencia que eles tém dado conta dos problemas mais
referidos pela assisténcia ambulatorial e hospitalar de média complexidade no interior do
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Estado. A critica mais comumente feita aos Consorcios é a da exclusdo do acesso a
populacéo dos municipios nao consorciados, o que é verdadeiro em alguns casos, e, do
mesmo modo, a da situacao de alguns municipios em Gestao Plena do Sistema, quando
impedem o acesso aos nao-residentes. Tanto em um quanto em outro caso, bastam
regras e normas claras que garantam o cumprimento do principio de universalidade do
Sistema Unico de Saude e, no caso dos Consércios, é mais facil ainda de se resolver,
através dos mecanismos de compensacao.

Outra critica freqUente refere-se ao “descontrole” e a possivel burla as regras/normas
da administracao publica por parte dos mesmos. Novamente, ndo acreditamos que um
ou outro problema dessa ordem, ocorrido com os Consorcios, os transforme em “entes
naturalmente perversos”. Mais uma vez, além dos controles exercidos pelos érgaos com
esta atribuicdo, como o Tribunal de Contas do Estado, em Mato Grosso, a Secretaria de
Estado da Salude faz um acompanhamento mensal das receitas dos Consércios e as
despesas sao efetuadas com base em um plano de trabalho, que acompanha cada um
dos convénios assinados.

Uma terceira critica aos Consorcios refere-se ao atraso ou ao descumprimento das
obrigacbes de pagamento por parte de alguns membros. Mesmo quando ocorre com
alguns, também néo inviabiliza o modelo. Aqui temos enfrentado o problema com o novo
modelo de financiamento, que premia financeiramente os Municipios adimplentes.

Também se diz que os Consércios Intermunicipais preocupam-se apenas com a as-
sisténcia ambulatorial e hospitalar (compra e oferta de servigos, ndo assumindo atribui-
coes nem executando acoes na area das vigilancias, por exemplo). Este, realmente, é
um problema que existe e que ainda nao sabemos como enfrenta-lo. E, para a experién-
cia em curso no Estado, onde se busca uma proposta de integralidade das agoes, esta é
uma limitagdo séria que precisamos superar.

Essa questao entra na nossa pauta/agenda de prioridades, com forca, a partir de
2002, quando estaremos implementando a proposta dos planos microrregionais de sau-
de, integrando a atencao as pessoas e as agoes das vigilancias. O fato de ser este um
ano mais curto (copa do mundo, eleicdes) e mais propenso a conflitos pode dificultar e
atrasar este encaminhamento.

Finalmente, é importante indicar em algumas linhas os atuais aspectos relacionados
a evolugdo do modelo de gestao dos Consoércios Intermunicipais de Sadde no Estado.
Com a inauguracao do Hospital Regional Dr. Antonio Fontes, em Caceres, o Consorcio
Intermunicipal de Saude da Regido Oeste, sediado em Caceres, assumiu uma posicao
pioneira no estabelecimento de novas atribuicdes do Consoércio e de um novo modelo de
gestao da rede ambulatorial e hospitalar, que poderia ser melhor definido como co-ges-
tao (Estado e Consércio de Municipios). A partir do Decreto Governamental 2862/01 e da
Portaria GS/222/01, que regulamentou o referido Decreto, estabeleceu-se uma nova ar-
quitetura dos servicos de salide na regido. Desse modo, o hospital regional, gerenciado
pelo Estado, criou um Conselho Diretor, com participagdo dos representantes da Secre-
taria Estadual, dos Municipios Consorciados e dos usuarios representados nos Conse-
Ihos Municipais de Saude. O Hospital Regional € um hospital de referéncia para urgén-
cia/emergéncia, trauma e pediatria, além de todos os servicos necessarios de apoio
diagndstico e terapéutico.

O Consorcio Intermunicipal assumiu a responsabilidade pelo funcionamento do Am-
bulatério de Especialidades Microrregional assim como pelo gerenciamento da Central
de Regulacao Regional. O Consércio também opera uma Casa de Apoio, com leitos de



retaguarda ambulatorial, para atender os pacientes da regidao em tratamento fora de do-
micilio. Os municipios da regido assumiram o compromisso de aumentar a cobertura
das equipes de salde da familia acima de 70% e o Municipio-sede, Caceres, de manter
o “Pronto Socorro Municipal” (um servigo de pronto atendimento) em funcionamento.

Esta mesma proposta esta sendo feita para a Regido Sul, com sede em Rondonépolis,
a partir da inauguracao do hospital regional. Em Rondondpolis também ja existe o com-
promisso de incorporar a Santa Casa a nova rede de servigos, assumindo a referéncia
para gestante de risco em toda a regiao sul do Estado.

Desse modo, estamos tentando construir um modelo de gestao regional, solidario e
parceiro entre os gestores do SUS, para cumprirmos nossa missao maior, a garantia do
direito a saude.

A partir do processo de Microrregionalizagao da Saude em andamento, acreditamos
que as condicoes para a habilitagado plena do Estado e dos municipios estdo dadas, pois
teremos superado muitos dos impasses e dos obstaculos existentes desde a década de
90, para a implantagao e a organizagao do Sistema Unico de Saude.

Cada vez mais, o nosso desafio é humanizar e qualificar o cuidado e a atencéao a
todos os usuarios, promover a salde, prevenir os agravos e diminuir os fatores de risco,
de modo a melhorar a qualidade de vida de todos nés.

Definitivamente, precisamos superar a armadilha que nés mesmos fizemos, qual seja,
de estarmos discutindo sempre “para dentro”, o “modelo de gestao”, a “habilitacao”, as
“novas atribuicbes” e passarmos a falar a lingua do usuério, o idioma da cidadania:

saude com qualidade, humanidade e dignidade.
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| - Desenvolvimento de Sistemas
Regionais e Microrregionais
de Satde no Ambito do SUS

Carmem Lavras®

APRESENTACAO

O presente documento foi elaborado com o intuito de sistematizar conceitos e idéias
a respeito da organizagdo e da regionalizagdo do Sistema Unico de Saude (SUS) no
Brasil, “aprendidos” e “apreendidos” ao longo dos anos de 1999 e 2000, durante os
quais tive oportunidade de participar de varios momentos de discussdo, como consulto-
ra da Secretaria de Politicas de Saude (SPS) do Ministério da Satde, do DFID (Department
For International Development - Inglaterra), do CONASEMS (Conselho Nacional dos Se-
cretarios Municipais de Saude) e, mais recentemente, da OPAS (Organizagdo Pan-Ame-
ricana de Saude). Reflete também idéias discutidas com a equipe da Secretaria de Esta-
do de Saude de Mato Grosso, Estado no qual estou tendo o privilégio de acompanhar o
seu processo de regionalizacéo do setor saude.

Dentro de uma nova perspectiva de atuagdo das Secretarias de Estado de Salude no
ambito do SUS, as propostas de regionalizacédo desenvolvem-se hoje de maneira distinta
e com grande vigor em varias unidades da federacédo, imprimindo um novo rumo ao
sistema, dentro de um amplo cenério de reformas.

Embora as afirmacdes aqui contidas sejam de minha inteira responsabilidade, no
geral, traduzem parte desse rico processo de discussao que vem ocorrendo no pais, em
torno da necessidade de organizagdo de sistemas regionais e microrregionais de salude.

5. Médica, Sanitarista. Especializada em Planejamento em Salde. Docente da Faculdade de Medicina da
PUC/Campinas. Consultora da Secretaria de Politicas de Salde do Ministério da Salde. Ex-Secretaria
Municipal de Saude de Campinas — 1993 a 1996.
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1- INTRODUCAO

O desenvolvimento da Politica de Saude no Brasil, nas Ultimas décadas, particular-
mente apds o inicio da implantagdo do SUS, ao definir a descentralizagao politico-admi-
nistrativa como uma de suas diretrizes, trouxe uma redistribuicdo de responsabilidades
gestoras entre os trés niveis de governo - federal, estadual e municipal.

Esse processo de descentralizagdo ocorrido no ambito do SUS durante a década de
90, no qual as edicdes das NOB 1/93 e 1/96 constituiram-se em instrumentos bastante
efetivos, foi fortemente caracterizado pela municipalizacdo da assisténcia, através de
uma relagéo quase direta entre o Ministério da Saude, enquanto financiador, e os muni-
cipios, enquanto responsaveis pela gestao dos sistemas de servigos de salde.

Embora a legislacdo do SUS defina em linhas gerais os papéis dos niveis estaduais
do sistema, para as Secretarias Estaduais de Saude, enquanto organismos gestores
desse nivel, as mudancas propostas foram bastante complexas, a medida que continua-
ram a existir em seu interior a convivéncia de duas culturas distintas - a “cultura da assis-
téncia médica previdenciaria”, representada pelos métodos e profissionais do antigo
INAMPS, que foram incorporados as Secretarias de Estado de Saude no inicio do pro-
cesso de implantacao do SUS, e a “cultura dos sanitaristas” -, ambas inadequadas ao
processo de construcdo do sistema. Por outro lado, foram retiradas dessa instancia uma
série de atividades relacionadas a prestacao direta de servicos de saude até entéao exis-
tentes.

Além disso, sabe-se que o processo de municipalizagdo gerou uma série de proble-
mas administrativos relacionados, entre outras coisas, a municipalizacao de profissio-
nais e a cessao de bens, frente aos quais as Secretarias de Estado de Saude tiveram ou
ainda tém dificuldades em identificar mecanismos de resolucéo.

Outro aspecto a ser observado diz respeito as novas instancias e mecanismos de
gestao e participagdo social, que acabaram por colocar outros atores no palco decisério
da Politica Estadual de Saude, o que passou a exigir desses gestores novas habilidades
relacionadas ao seu desempenho.

Sabe-se, no entanto, que processos de mudancas institucionais sao, por natureza
lentos; que as Secretarias de Estado de Saude no Brasil guardam grandes diferencas
entre si, 0 que, de certa forma, leva a diferentes ritmos e caracteristicas assumidas por
elas, neste processo de descentralizacdo do SUS; e que as caracteristicas do federalis-
mo brasileiro, onde Estados e municipios sdo constitucionalmente reconhecidos como
entes federativos, autbnomos e sem subordinacao hierarquica, exigem uma maior capa-
cidade de articulagdo para o desenvolvimento de um projeto sistémico como o de saude.

As consideracdes aqui elencadas devem ser vistas como pressupostos ao entendi-
mento das Secretarias Estaduais de Salde enquanto organizagdes altamente com-
plexas, que, neste momento de desenvolvimento da politica de salde no Brasil, buscam
o redirecionamento estratégico de seus projetos institucionais, e a qualificagdo de seus
quadros gestores e operacionais, para o desempenho das novas funcdes propostas pelo
SUS.



2 - A DESCENTRALIZACAO DO SETOR
DE SAUDE NO BRASIL

Na verdade, a descentralizacao do setor de salide no Brasil comeca a se configurar
em periodos bem anteriores a institucionalizagdo do SUS, ocorrida no final dos anos 80.

A partir de meados da década de 70, ja se observava, em varios municipios brasilei-
ros, a emergéncia de projetos de intervengdo na atencéo a salde sob responsabilidade
dos governos municipais, como uma das alternativas voltadas ao enfrentamento da crise
crescente, que, naguele momento, atingia tanto a medicina previdenciaria quanto a sau-
de publica.

O desenvolvimento desses projetos distintos, porém articulados em a&mbito mais amplo
ao movimento brasileiro de reforma sanitéaria, pode ser apontado como um elemento
determinante na constituicdo de um dado modelo assistencial e de uma dada forma de
gestao das questdes de salde no &mbito publico, centrados principalmente na constitui-
cao e administracao de redes basicas de servicos de salde, pelos municipios brasilei-
ros.

A partir dai, com a configuragdo das Acdes Integradas de Salde (AIS) e, posterior-
mente, com a implantacdo do Sistema Unificado e Descentralizado de Saude (SUDS),
foram sendo delegados aos municipios: a geréncia dos servicos estaduais e federais de
saude existentes em seus territérios; a administracdo dos recursos humanos existentes
nesses servicos, embora seus vinculos permanecessem com as instituicdes de origem; e a
transferéncia ou cessao de uso do patriménio e dos equipamentos ai existentes. Durante
esse periodo, ndo se observou a adequada transferéncia de recursos financeiros aos mu-
nicipios, correspondente a necesséaria manutencao desses servigos. Prevalece, sim, a trans-
feréncia de recursos por “servigos prestados”, baseada em relacdo convenial.

Cabe ainda ressaltar a atuacao desarticulada das trés esferas de governo nesse pro-
cesso, 0 que inviabilizou a implementacao de acdes integradas, necessarias ao adequa-
do funcionamento do sistema de salde em construcéo.

Os aspectos assinalados podem ser considerados como determinantes na organiza-
¢do dos municipios como uma forga politica expressiva, no contexto mais amplo da
politica nacional de salude, particularmente no que diz respeito a descentralizacao.

Assumida como uma das diretrizes basicas do Sistema Unico de Salde (SUS), a
descentralizacdo tem-se constituido em processo com significativo avango nos Ultimos
anos, particularmente ap6s a edicédo, pelo Ministério da Saude, das Normas Operacionais
Basicas 1/93 e 1/96, que definiram paré@metros e critérios para nortear esse processo e,
sobretudo, enfatizaram a municipalizacao.

Embora o processo de habilitagdo dos municipios proposto pela NOB 1/93 néao tenha
ocorrido de maneira uniforme nos diferentes Estados brasileiros, resultados positivos
deste processo podem ser identificados, particularmente os relacionados aos municipi-
os habilitados na gestao semi-plena (4,6% do total dos municipios habilitados), que con-
solidou o mecanismo de transferéncia de recursos “fundo a fundo”, do Fundo Nacional
de Saude para os Fundos Municipais de Saude. Além disso, o estabelecimento das Co-
missOes Intergestores Bipartites no &mbito dos Estados e Tripartite no &mbito da Uniao,
institucionalizou um importante espaco de negociagao e pactuacao entre os niveis gestores
do SUS e estimulou decisivamente a municipalizagéo através do incentivo as trés moda-
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lidades de gestao propostas: incipiente, parcial e semi-plena, as quais correspondiam
graus diferenciados de organizacdo e autonomia de gestao no SUS. Com isso, ao final
de 1996, havia no pais mais de 3.127 municipios habilitados (62,9% do total de municipi-
os brasileiros), em uma das trés modalidades propostas.

Ja a NOB 1/96, implementada apenas a partir de jan/98, com a proposicao de duas
modalidades de gestao — plena da atengéo bésica e plena do sistema de salde -, conso-
lidou o papel gestor do municipio, além de ter incorporado alguns avancos, como o PAB
(Piso de Atencgao Basica) e o incentivo a saude da familia. Em Junho/2000, encontravam-
se habilitados em uma das duas modalidades propostas um total de 5.426 municipios, o
que corresponde a 98,55% dos municipios brasileiros.

Hoje, o processo de descentralizagdo do SUS é favorecido pela configuracdo de um
contexto mais amplo de reforma do setor publico em curso no Brasil.

Né&o resta dlvida quanto aos avancos obtidos neste processo, que incorporou mi-
Ihdes de brasileiros ao sistema de salde, aproximou os servicos de salde dos usuarios
e qualificou a assisténcia nos varios niveis de atencéo, particularmente na atencéo basi-
ca, que foi marcada pela implantacdo do modelo de salde da familia. No campo da
gestao, o saldo também é positivo, onde muitos municipios, particularmente os de médio
e grande porte, que optaram pela modalidade de gestdo plena do sistema de salde,
acabaram por estabelecer novos mecanismos e instrumentos de negociacao, contratacao
e regulacao dos sistemas.

Com isso, um conjunto de novas responsabilidades e desafios foram colocados aos
municipios brasileiros.

A gestao do sistema de salde, a geréncia da rede prépria de servicos de salde de
cunho individual ou coletivo e o desenvolvimento de programas e projetos voltados a
promocao, a protecao e a recuperacao da salde, podem ser definidos como eixos sobre
0s quais se assentam uma série de atividades hoje desenvolvidas pelos municipios bra-
sileiros, em funcéo dos novos papéis que Ihes foram sendo atribuidos.

Contudo, ha que se considerar que, a despeito dos avangos conseguidos pela
descentralizacdo no ambito do SUS, alguns limites desse processo, que enfatizou a
municipalizagdo de forma isolada, ja se evidenciaram. Tais limites dizem respeito, em
primeiro lugar, @ pequena dimensao dos municipios brasileiros (40%, com menos de
10.000 habitantes) fato este que, associado a outros aspectos de cunho politico e finan-
ceiro, acaba por determinar uma baixa capacidade de resposta desses municipios, para
o enfrentamento de questdes essenciais, hoje presentes no setor salude.

Constituem-se também em questdes relevantes para a constituicao de nosso sistema
publico de salde a expressiva diversidade regional existente no pais no tocante as ca-
racteristicas culturais, de desenvolvimento econdmico e social e de desenvolvimento
urbano e regional. Os distintos perfis de morbi-mortalidade encontrados em nossa popu-
lacao; a desigualdade quanto a distribuicdo geogréfica dos servigos de salde; a extensa
concentracao de servicos de maior densidade tecnoldgica; e as desigualdades quanto a
distribuicao dos profissionais de salde pelo territério nacional séo fatores que, por sua
natureza, extrapolam a capacidade de gestao municipal e que, para serem enfrentados,
exigem um processo de articulagao regional.

Finalmente, deve-se destacar as caracteristicas do federalismo brasileiro, onde Esta-
dos e municipios sdo constitucionalmente reconhecidos como entes federativos, auto-
nomos e sem subordinacgéo hierarquica, o que exige uma maior capacidade de articula-
¢ao para o desenvolvimento de um projeto sistémico, como o de salde.



E nesse contexto que se deve buscar a articulagado de um projeto regional de inter-
vencao, que, respeitando as especificidades do trabalho em salde e as caracteristicas
do modelo de desenvolvimento brasileiro, possa promover a descentralizacao sob novas
bases e contribuir para a consolidagdo do SUS em nivel nacional.

Levando-se em conta todas as consideracdes aqui elencadas, entende-se como de
fundamental importancia o estimulo a configuragéo e organizagdo em cada Estado bra-
sileiro, de sistemas regionais e sistemas microrregionais de salde, que garantam os
principios basicos do SUS, respeitem os avangos conseguidos com o processo de
municipalizacéo e levem em conta as caracteristicas proprias de cada um desses Esta-
dos. Ha& que se ressaltar que esses sistemas devem estar alicergados em mecanismos
institucionalizados de cooperacao entre Estado e municipios e entre municipios de uma
mesma regi@o ou microrregiao.

3 - SISTEMAS REGIONAIS E
MICRORREGIONAIS DE SAUDE

O processo de configuragcéo de sistemas regionais e microrregionais de saude
deve buscar compatibilizar a necessaria aproximacao dos servicos aos usuarios, com a
producéo de servico em escala, necessaria ao bom funcionamento do sistema, particu-
larmente no que diz respeito as agoes e servicos de maior densidade tecnoldgica. O
desafio esta justamente em construir a integragao de varias agcoes de saide num mesmo
territério e dirigidas a um mesmo grupo populacional e, a0 mesmo tempo, integra-las
sistemicamente com niveis mais diferenciados, do ponto de vista da incorporacéao
tecnoldgica e da pratica especializada.

No entanto, este processo ha que ser suficientemente flexivel, para responder ade-
guadamente as necessidades e caracteristicas de cada regido que, como se sabe, sao
bastante distintas entre si. Ha que ser abrangente, respeitando uma abordagem integral
do processo saude-doencga, desenvolvendo acdes voltadas a promocao da saude, a
assisténcia individual e a saude publica. Deve também constituir-se em processo ascen-
dente, respeitando as competéncias e autonomias dos entes federativos e os avancos
conseguidos no processo de municipalizacdo do SUS. Se, por um lado, nos poucos
municipios de médio e grande porte, que concentram parcela significativa da populagao
brasileira, o sistema de salde se organiza em todos os seus niveis, nos municipios de
pequeno porte, onde se assenta a menor parcela da nossa populacéao, embora numeri-
camente sejam mais expressivos, ndo se consegue, muitas vezes, sequer oferecer os
servigos relativos a uma atencao bésica qualificada. Dai a necessidade de configuragao
de sistemas de salde suficientemente flexiveis e que respeitem as caracteristicas loco-
regionais no tocante ao perfil geografico e de desenvolvimento urbano e regional; ao
desenvolvimento econémico e social; a identidade cultural local; ao perfil epidemiol6gico
da populacéo e as condicdes sanitarias existentes; bem como a capacidade instalada de
servicos de salde existentes na regido.

Dada a diversidade e as caracteristicas proprias do Brasil, no que concerne aos as-
pectos anteriormente assinalados, aponta-se a necessidade concomitante de organiza-
cdo no ambito dos Estados brasileiros de Sistemas Regionais e Microrregionais de

35

A Regionalizacdo da Saude em Mato Grosso



36

A Regionalizacdo da Saude em Mato Grosso

Saude, além dos sistemas municipais ja existentes, visando a garantir a atencgéo integral
a saude aos cidadaos nesse espaco.

Mesmo considerando as varias possibilidades de conformagédo desses sistemas, em
respeito as condicdes concretas pré-existentes para as suas operacionalizagoes, deve-
se buscar garantir, no @mbito municipal, o desenvolvimento de atividades voltadas a
oferta de uma atengédo béasica de qualidade. Como ja citado, muitos municipios, hoje,
nao conseguem desenvolver essas agoes e, por outro lado, é certo que as agdes de
suporte a atencéo bésica, como as de apoio diagnéstico e terapéutico e vérias das ativi-
dades de vigilancia epidemiolégica e sanitaria, extrapolam a possibilidade de execugao
no ambito estritamente municipal para a maioria dos municipios brasileiros, na atualida-
de. Assim sendo, deve-se buscar equacionar o atendimento a essas demandas no ambi-
to microrregional, ao mesmo tempo que se busca estimular e capacitar esses municipios
para o exercicio dessas responsabilidades.

Os sistemas microrregionais de saude, guardadas as especificidades de cada
microrregiao, estariam entao, hoje, organizados para ofertar, no ambito de um dado territério,
no minimo acdes e servicos de salde de vigilancia epidemioldgica, sanitaria e de controle de
endemias caracteristicas do campo de atuacéo da salde publica, bem como agdes e servi-
¢os de atencdo basica e de atengéo especializada de média complexidade.

Sao aqui consideradas como “atencdo especializada de média complexidade”, os
atendimentos das especialidades médicas e dos outros profissionais de saude em nivel
ambulatorial e hospitalar, bem como os atendimentos de urgéncia e emergéncia e as
atividades necessarias ao suporte diagndstico e terapéutico dessas acoes.

No entanto, deve-se salientar que qualquer definicdo do que seja atencdo especi-
alizada de média complexidade é imprecisa, visto que, no momento de organizacao de
um sistema, se deve diferenciar estas acdes em funcao da disponibilidade de recursos,
das demandas populacionais, da densidade tecnolégica dos procedimentos envolvidos
e da oferta de Recursos Humanos especializados, visando a adequada produgdo em
escala e a garantia do acesso da populacao aos servicos de salde.

A operacionalidade desse sistema microrregional de salude seria garantida através
da implementagédo de mecanismos de articulacao e pactuacao entre o gestor estadual,
aqui representado por profissionais das estruturas regionais das SES, e os gestores
municipais de uma dada microrregiao, que poderiam vir a constituir uma Comisséao
Intergestores Microrregional (CIM).

Ja os sistemas regionais de saude, responsaveis pela oferta de atencao especi-
alizada de alta complexidade, estariam organizados de maneira distinta em cada Estado
da federagéo, procurando garantir, nesse espago, a oferta dos procedimentos altamente
especializados e de alta densidade tecnolégica, para todos os cidadaos. Dada a grande
diversidade de nossos Estados no que diz respeito a capacidade instalada dos servigcos
de alta densidade tecnolégica e a distribuicdo dos recursos humanos capacitados para
opera-los, é de se supor que alguns Estados ainda ndo tenham adquirido a capacidade
necessdria para a operagado desses servicos. No entanto, a responsabilidade pelo
equacionamento de sua oferta deve ser do gestor estadual que, para isso, lancara méao,
num primeiro momento, de mecanismos de articulacdo e pactuacdo com outros Estados
da federacéo.



4 - COMENTARIOS FINAIS

A organizacao regional da atencdo a salde, ja experimentada por varios Estados
brasileiros em momentos anteriores a implementagdo do SUS, quando os Estados ainda
se responsabilizavam pela oferta direta de servigos de salde, marcadamente os de sau-
de publica e os de atengao bésica, organizados através de programas altamente
verticalizados, ressurge, hoje, como uma necessidade do SUS, com uma outra configu-
racéo e dentro de um novo cenario.

Como se pdde observar, o processo de reforma do setor publico em curso no pais, os
avancos conseguidos na Ultima década pelo processo de municipalizacdo do SUS, e
também as fragilidades apresentadas por esse mesmo processo, configuram esse novo
cenério e apontam a necessidade do estabelecimento de sistemas regionais e de sis-
temas microrregionais de salde, que possam, de maneira mais adequada e segura,
caminhar na perspectiva de construgdo de maior equidade no sistema publico de aten-
céo a saude no Brasil.

Fica entao delineado um desafio as Secretarias de Estado de Salude, enquanto gestores
estaduais do SUS, no sentido de darem operacionalidade a esses sistemas, articulando
com os gestores municipais de seu Estado, inovando seu préprio modelo gerencial e se
responsabilizando pela adequada preparagéo dos Recursos Humanos, necessarios ao
desempenho dessas novas responsabilidades.

Finalmente, cabe salientar o reconhecimento de que, em varios Estados brasileiros,
este processo ja se iniciou e que, no &mbito do préprio Ministério da Saude, ja se identi-
fica uma série de iniciativas, voltadas ao estimulo desse processo.
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Il - Politica de Saude em Mato
Grosso: Dois Mandatos Para a
Construcao da Regionalizacao™

Luisa Guimaraes®

O estudo de aspectos da politica estadual de saide em Mato Grosso, no periodo de
1995 a 2000, quando o desenvolvimento da atencdo a salude teve como prioridade a
organizagao das acdes e servicos sob a légica da regionalizacao, traz elementos rele-
vantes para a discussao da cooperagéo intergovernamental, necessaria ao processo de
descentralizagdo.” No caso de Mato Grosso, os municipios foram estimulados pela ges-
tao estadual a formar consorcios entre si e a estabelecer parcerias com o Estado e,
assim, viabilizar a provisdo da atengao especializada — referéncia para a atengéo basica
— de uma regido definida. Buscava-se, nesse sentido, resolver de forma cooperativa pro-
blemas comuns, cuja solugcao extrapolava a capacidade e os recursos de cada municipio
ou do Estado, com beneficios para todos. Os ganhos com a associagao ultrapassavam,
j& em principio, aspectos administrativos, porque nao se tratava de iniciativa isolada,
mas integrante do processo de descentralizacao setorial, que, a longo prazo, contribuiria
para o0 aumento da integralidade da atencéo no interior do Estado e redugéao de iniquida-
des no sistema.

O incentivo a formagéao de consércios de satide foi um componente da politica de
Governo de Estado, empreendida pela gestao estadual, como integrante da proposta de
organizacgao regional do sistema de atencdo a saude (Governo do Estado de Mato Gros-

*  Este texto é parte do capitulo IV da Dissertacao de Mestrado “Arquitetura da Cooperacgéo Intergovernamental:
os Consoércios em Saude de Mato Grosso”, defendida pela autora junto @ ENSP/Fiocruz.

6. Psicologa, Mestre em Ciéncias e Psicéloga do Ministério da Satde.

7. A pesquisa esta delimitada no periodo de 1995 a 2000 e foi desenvolvida no contexto do Governo Dante
Martins de Oliveira, de 1995 a 1998, reeleito para o periodo seguinte (1999 a 2002). O Governador, membro
do Partido Social Democrata do Brasil (PSDB), foi eleito por coalizdo de 10 partidos, com 72,5% dos votos.
Dante de Oliveira tem longa trajetéria politica, desde movimentos estudantis e populares, até deputado esta-
dual (1978, pelo Movimento Democrético Brasileiro — MDB), deputado federal (1982), prefeito de Cuiaba
(1985 e em 1992, pelo Partido Democrata Trabalhista — PDT), ministro de Estado (1986) e governador (1995 e
1999). Alcancou popularidade nacional em 1984, com a autoria da emenda constitucional que propds a
eleicao direta para Presidente da Republica e que impulsionou a campanha pelas Diretas-ja. Os grandes
projetos de seu governo no Estado foram empreendimentos energéticos, consoércios intermunicipais de sad-
de, democratizagcdo do ensino e autonomia das escolas (Governo de Mato Grosso, 2001). As metas para o
segundo mandato incluem investimentos na area social e estimulo ao desenvolvimento econémico e industri-
al de forma sustentavel, de modo a assegurar o patriménio ambiental de Mato Grosso (Governo de Mato
Grosso, 2001). Nos dois mandatos, o governador manteve a frente da pasta da sadde Julio Strubing Mdller
Neto, médico sanitarista, ex-Secretario Municipal de Salde de Cuiaba, quando Dante de Oliveira foi Prefeito
da Capital (Governo MT, 2001).
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so, 1998), que incluia um conjunto de transformacoes, entre as quais: a reestruturagdo
do 6rgéo estadual gestor da satide, a criagcdo das Comissoées Intergestores Bipartite Regi-
onais (CIBR), a realizacéo da Programac&o Pactuada e Integrada (PPI), a implantacao do
Sistema Estadual de Referéncia (SER) — com as respectivas Camaras de Compensagao
Regionais (CCR) e Centrais de Regulacdo Regionais (CRR) — e a organizacao de Cama-
ras de Auditorias Regionais (CAR). A ativacdo de todos esses mecanismos, simultanea a
efetivacao do processo de descentralizacao, objetivava promover mudanca do modelo
de atencéo de fragmentado para regionalizado.® O desenvolvimento da politica de satde
de Mato Grosso, no periodo estudado, indica, finalmente, que, para a efetividade da
implementacdo do processo de descentralizagao, implantado por meio de normas fede-
rais — de carater universal —, foi necessaria a coordenacao e a atuagao da gestdo estadu-
al na assessoria e na capacitagdo dos municipios, na definicdo de incentivos e, funda-
mentalmente, na transferéncia da decisao referente a gestao de sistemas de salde para
espacos regionais (SES/MT, 2000d).

A situacé@o do Estado e dos municipios de Mato Grosso na construcdo de acordos e
pactos, mediante o consoércio e a regionalizagdo na saude, ainda que rica em
potencialidades e expressiva nos resultados, ndo pode ser generalizada para todos os
demais, porque tem um valor agregado, resultante de especificidades locais — politicas e
sociais — que confluem, por conseguinte, para um processo de organizacao regional
proprio, baseado na cooperagdo entre municipios e Estado.® Todavia, para analisar o
consoércio como instrumento de cooperacao intergovernamental no processo de
descentralizagdo, o caso de Mato Grosso foi identificado como significativo, porque nes-
se Estado seria possivel observar o surgimento e o desenvolvimento da cooperagao
entre os municipios e desses com o Estado, a partir de uma politica ativa do governo
estadual, adotada em 1995, e mantida no mandato seguinte.™

Para alcancar os objetivos de pesquisa do consércio como instrumento de coopera-
cao intergovernamental, partiu-se de uma panoramica de caracteristicas do Estado de
Mato Grosso e da gestao da salde correspondente ao periodo em estudo (1995—2000),
seguida de breve revisao do processo de descentralizagcao nesse Estado, implantado
por meio das NOB'’s, que culmina com o seu direcionamento pela via da regionalizagao,
mediante o estimulo aos consoércios de saude.

8. Modelo de atengdo a saude é aqui entendido como a forma em que ocorre o atendimento das necessidades
sentidas e nao sentidas da populagao, que resulta em um tipo de relacéao e de interagéo entre os recursos
disponiveis e essa populacao. Ha farta literatura sobre o tema e opinides contrastantes. Regionalizagao, por
sua vez, é aqui entendida como articulacao e mobilizacdo municipal, que considera caracteristicas geografi-
cas, fluxo de demanda, perfil epidemiolégico, oferta de servicos e vontade politica expressa pelos municipios
de se consorciar ou estabelecer outra relacéo de carater cooperativo (NOB/93).

9. No caso especifico do setor saide, denota-se que o Secretario Estadual reline caracteristicas de lideranca
tradicional, carisma pessoal e competéncia técnica, com compromisso social.

10. Politicas ativas e continuas sdo expressas por niveis governamentais interessados na implementacao
dessas, mediante a inducao eficientemente desenvolvida e implementada, que pode compensar atri-
butos estruturais dos governos e das proprias politicas, implicando na redugdo de custos e aumento
de beneficios. E traduzida em decisdes favoraveis aos programas de descentralizacao de meios e de
recursos financeiros, politicos e administrativos necessarios para implementar tais politicas. Sdo co-
ordenadas e coincidentes com outras acdes de governo e os incentivos sdo continuos, compensando
obstaculos administrativos (Arretche, 2000:73—4).



1 - MATO GROSSO:
BREVE CARACTERIZAGAO DO ESTADO

O Estado de Mato Grosso esta situado na Regidao Centro-Oeste do Brasil e a estima-
tiva populacional para o ano de 2000 era de 2.498.150 residentes (IBGE, 2001)." A distri-
buicao dessa populagdo é predominantemente urbana, seguindo a tendéncia do Palis.
Contudo, apresenta baixa densidade demogréfica, em torno de 2,5 habitantes por quil6-
metro quadrado (IBGE apud SES/MT, 1998). Mato Grosso possui 126 municipios, repre-
sentando 2,3% do total de localidades do Brasil, onde residem cerca de 1,6% da popula-
cao brasileira.’?

Entre as regides do Brasil, a Centro-Oeste vem consolidando-se como area de produ-
céo agro-industrial, impulsionada por forte acao estatal, fundamental para a ocupacéao e
a transformagédo produtiva da Regido. Os investimentos publicos ocorreram tanto em
infra-estrutura de transportes, energia e armazenagem, quanto em politicas de crédito
rural e de precos, programas de colonizagdo e incentivo a pecuaria.” A expansao eco-
némica decorrente foi acompanhada por grandes fluxos migratérios, geradores de taxas
de crescimento populacional superiores as médias nacionais. No caso de Mato Grosso,
esse processo esteve mais concentrado na regido central, de sul a norte do Estado —
area de maior produgao agropecuaria e de valor da produgéo industrial -, onde os muni-
cipios receberam migrantes provenientes do Centro-Sul e do Nordeste do Pais (Unicamp,
1999)."

No Centro-Oeste, ainda que expressivo, o crescimento populacional concentrou-se
em cidades-pdlo, atrativas de investimentos privados de grande porte e de modernas
induUstrias com alta produtividade. Tais fatores, ao fim e ao cabo, reforcaram disparidades
existentes, consolidando a economia do Centro-Oeste como complementar a do Sudes-
te, sem alcancar, portanto, transformacodes nas relagdes de producao da Regiao.

Uma heterogeneidade espacial marcou a existéncia de cidades pouco estruturadas,
com fracos lagos de articulagao e complementariedade, predominando municipios de
pequeno porte e baixo grau de desenvolvimento das atividades e dos servicos urbanos,
com pouca insergao no cenario regional e nacional (Unicamp, 1999:178).

11. Mato Grosso ocupa 10,6% da éarea territorial do Brasil (Gazeta Mercantil, 2000).

12. Em 2000, foram criados novos municipios, totalizando 139 no Estado. Os municipios novos tiveram
o primeiro governo municipal no ano de 2001.

13. O Governo de Estado tem programa de incentivos (ampliacdo, equipamento, pesquisa) direcionado as
industrias atrelado a reducédo da carga tributaria. Nos Ultimos anos, a arrecadacgao tributaria do Esta-
do aumentou em nove vezes. No ano de 2000, Mato Grosso foi o maior produtor nacional de soja,
lider de producédo nacional de algodao, vice-lider na safra de arroz e o quarto em rebanho de rezes. O
ecoturismo esta recebendo investimentos internacionais. As caracteristicas geograficas do Estado
impdem que o transporte seja intermodal, utilizando de hidrovias, rodovias e ferrovias em um mesmo
percurso. Os investimentos em infra-estrutura e servicos refletem diretamente sobre maior circula-
cao de informacdes e tecnologias. A area de servigos publicos representa mais de 50% dos investi-
mentos entre os anos de 1998 e 2005. Na induUstria, no ano de 1997, apenas 21% dos investimentos
privados se concentraram na Capital (Gazeta Mercantil, 2000).

14. O Consorcio Intermunicipal de Saude da Regiao de Teles Pires esta situado nesse corredor produtivo, na
regiao mais central do Estado.
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As correntes migratorias, por sua vez, foram em busca de melhores oportunidades
de trabalho e, portanto, apresentam estrutura etaria mais envelhecida. No Brasil, os nu-
meros referentes ao percentual de pessoas residentes em Estado ou municipio diferente
daquele em que nasceram sao bastante variados entre as cinco regides, indicando que
os individuos, em relagdo ao local de nascimento, mudam mais de cidade do que de
Estado.

Na média, em 1999, cerca de 16% dos residentes eram nao-naturais do Estado, en-
quanto os ndo-naturais no municipio eram 39%, segundo a Pesquisa Nacional por Amos-
tra de Domicilios (Pnad/IBGE). Esses numeros sdo bem maiores na Regido Centro-Oes-
te, respectivamente, 35% e 54%, repercutindo significativamente nos perfis populacionais
de demanda de servicos e de ocupacao territorial (Brasil, 2000)."* Em decorréncia da
migragao, a taxa de crescimento foi de 2,39% ao ano, na segunda metade da década de
1990 (SES/MT, 2000).

Em Mato Grosso, os municipios sdo pequenos em termos populacionais e apenas
trés cidades tém populacdes grandes, em faixas de mais de 100 mil habitantes (Tabela 1
e Mapas 1 e 2). Dos 126 municipios, 90 localidades (71%) tém populacao inferior a 15 mil
habitantes e, nessas, residem cerca de um terco (27%) da populacao total do Estado. Na
capital, Cuiaba, moram 20% da populagéao do Estado. No interior, por sua vez, ha grande
dispersao, com dificuldades de acesso, grandes distancias e barreiras geogréaficas entre
as cidades. A populagéo indigena no Estado representa 1,3% da populagdo estadual, e
existem 39 etnias, presentes em 44 municipios. Para essa populagao étnica, existem
programas especificos de atencéo a saude (SES/MT, 1998).

TABELA 1
Distribuicdo de Municipios, por Populacdo, em Mato Grosso, 1998

FAXAPOPULACONAL | Wi | x| acom. | Pop. | acom. | poP.

Até 5.000 hab. 31 24,7 24,7 43 43 110.381
5.001 a 15.000 59 46,8 715 23,2 27,5 538.922
15.001 a 30.000 24 19,0 90,5 20,1 47,6 468.288
30.001 a 100.000 9 71 97,6 17,8 65,4 416.653
100.001 a 300.000 2 1,6 99,2 15,4 80,8 359.005
300.001 a 500.000 1 0,8 100,00 19,2 100,00 447.393
Total 126 100,0 100,00 100,00 100,00 2.331.642

Fonte: Elaborado com Base em Estimativa Populacional do IBGE 1998 apud SES/MT, 1998.

15. O Centro-Oeste ocupa ainda posicéo estratégica em relacao a Regido Amazobnica, fator relevante, conside-
rando que fluxos migratérios se dirigiram ao interior dos Estados, e novos municipios foram surgindo ao
longo de rodovias. Propriedades extensas de terras, carentes de infra-estrutura e em presenca de reservas
indigenas fazem parte do perfil das novas cidades, modificando profundamente a ocupacéo territorial regio-
nal. De 1970 a 1995, por exemplo, a area de pastagem na Regido teve incremento de 150% (Unicamp, 1999).



Os mapas seguintes ilustram a distribuicdo populacional no territério e a densidade
demogréfica, evidenciando a prevaléncia de municipios extensos e pouco populosos,
resultando em baixas densidades populacionais. A regiao de maior densidade existente
no Estado é a capital, Cuiaba. Ao centro do Estado e no sentido norte-sul, observam-se
também éareas de maior densidade populacional, em geral ao longo de rodovias de
integracao, a exemplo da Cuiaba-Santarém.

Em Mato Grosso, no ano de 1997, a populacao economicamente ativa (PEA) repre-
sentou 46% da populacéao total e o PIB era de R$ 9,08 bilhoes, distribuidos entre ativida-
des de agropecudria (45%), industria (13%) e servigos (42%). O PIB per capita era de R$
3.971,00 - o do Brasil, no ano de 1996, foi de R$ 4.503,00 — (Gazeta Mercantil, 2000).'®

Mapa 01

Distribuicao Populacional por Municipio de Mato Grosso - 1996

Populacao de 1998
em Habitantes
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Fonte: Extraido de IBGE, 2000, apud Lavras, 1999.

16. O PIB de 1997 foi composto de 45% para os setores agricola e pecudria, 42% para servicos e 13% para
industria (Gazeta Mercantil, 2000).
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Mapa 02

Mato Grosso — Densidade Demografica, 1996
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Fonte: Extraido de IBGE, 2000, apud Lavras, 1999.

1.1 - Condicoes de Saude e Oferta de Servicos em
Mato Grosso: Alguns Indicadores

Alguns dados sdo mostrados em seguida, com objetivo de apresentar a moldura na
qual os consoércios surgem e se desenvolvem em Mato Grosso. Quanto aos indicadores
basicos de salde no Estado, a expectativa de vida no ano de 1997 era de 65,01 anos
para homens e 71,12 para mulheres. A taxa de mortalidade infantil era de 29,3 por mil
nascidos vivos (IDB/1997; IBGE, 2000). Entre a populagédo masculina, a primeira causa
de morte foi por causas externas (26%) e a segunda, por doencas do aparelho circulaté-
rio (25%). Na populagdo feminina, esse perfil € distinto: as doencgas do aparelho circula-
tério séo a principal causa de morte (28%) e as neoplasias, a segunda (13%). Nos meno-
res de um ano de idade, a principal causa de morte sdo as afec¢ées perinatais e, na faixa
de um a quatro anos de idade, predominam as causas externas (SES/MT, 1998).



Com referéncia a dependéncia do sistema publico de salde, pesquisa sobre a popu-
lacdo que utiliza exclusivamente o SUS mostra que, na Regidao Centro-Oeste, esse
percentual encontrava-se em torno de 39%, na segunda metade da década de 1990
(Ibope apud MS/SAS, 2000c:18). Quanto aos beneficiarios de saude suplementar no
Estado, no mesmo periodo, a estimativa era que apenas 13% da populagdo do Estado
dispunha de algum plano ou seguro privado de saude (Pnad, 2000). Com referéncia aos
planos privados de saude, outra fonte é o cadastro das operadoras de seguros privados,
o qual demonstra que o Estado de Mato Grosso apresenta uma das menores porcenta-
gens (3,85%) de beneficidrios do pais e a menor (0,35%) da Regido Centro-Oeste. Nessa
Regiao, os beneficiarios de planos privados representam 3,94% do total Brasil (ANS,
2001:14, 29 e 33). O predominio da dependéncia do SUS sobre o acesso aos planos
privados de saude reforca a necessidade de melhoria dos atributos de assisténcia e
cobertura do sistema publico de atengéo no Estado.

Quanto a assisténcia hospitalar publica, no ano de 1995, Mato Grosso tinha uma taxa
de 2,89 leitos do SUS por mil habitantes; em 1999, essa taxa sofreu leve reducao, pas-
sando para 2,80. Embora Mato Grosso seja o segundo Estado da federacao em taxa de
ocupacao de leitos do SUS, o numero de leitos esta abaixo da média do pais, que é de
2,99 por mil habitantes (MS, 2000). Em Mato Grosso, no ano de 1998, 86% dos hospitais
tinham leitos contratados pelo SUS, resultando que 75% do total de leitos existentes no
Estado (publico e privado) estavam disponiveis para o SUS. Os leitos privados contrata-
dos (54%) responderam por cerca de 30% do gasto hospitalar. O nimero de internagbes
estava em torno de 8,6 por 100 habitantes/ano. Quanto a natureza das unidades
ambulatoriais e hospitalares, 104 eram privadas e 44 publicas (SES/MT, 1998).

Quanto a atengao ambulatorial, no ano de 1998, 67% das unidades de saude do SUS
existentes em MT eram postos e centros de saude, sendo que o gasto per capita
ambulatorial totalizava R$ 23,45. Nesses, 55% dos procedimentos realizados eram por
profissionais ndo médicos (Aveianm — Atos de vigilancia epidemioldgica, imunizacéo e
atos nao médicos). No periodo de 1994 a 1998, houve incremento de 150% na producao
ambulatorial e de 280% na alta complexidade e no alto custo. Esses niumeros podem
indicar que a estruturacao da atencao basica nos municipios, mediante a implantacdo de
acoOes preventivas e de atencado ambulatorial, segundo o modelo adotado no Estado,
levou ao crescimento progressivo da demanda por servigos especializados. Os recursos
do orcamento geral do Estado destinados a salde, em 1998, equivaleram a 4,92% do
total e a execucgao foi de 56% (SES/MT, 1998)"".

No periodo de 1995 a 1999, observa-se reducdo de 58% no numero de cesareas,
indicando melhora na assisténcia ao parto, uma vez que a taxa de cesarea era alta no
Estado. No mesmo periodo, ocorreu o aumento de 120% do gasto per capita com alta
complexidade (MS, 2000), indicativo de ampliagdo no acesso a esses servicos. Em 1998,
84% da populacdo de MT avaliava positivamente o desempenho da salde no Estado
(SES/MT, s/data c).

17. O valor orgado para a saude, no ano de 1998, em Mato Grosso, corresponde a cerca de 70% do estabelecido
para o ano de 2000 pela Emenda Constitucional 29.
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Quanto a organizacéo do sistema estadual, na area da salde, em Mato Grosso, uma
divisdo administrativa, desde 1992, agregou conjuntos de municipios em nove Pdlos
Regionais de Salde, transformados em treze no ano de 2000. Para incrementar a
descentralizacdo pela via da regionalizacéo, a atuagao desses polos foi transformada. A
reconfiguragao visou a superacgao de dificuldades na distribuicdo do parque assistencial
e no fluxo de pacientes (Lavras, 1999).'® O surgimento da articulagdo de municipios, sob
a forma de consércios em algumas regides do Estado, nesse periodo, modificou o fluxo
de paciente entre cidades em Mato Grosso. Com o objetivo de prover meios para a
assisténcia especializada e hospitalar em uma regido, os municipios mato-grossenses
foram estimulados pelo Estado a constituir consércios intermunicipais. Assim, dos 126
municipios do Estado, 74 estao organizados nos dez consorcios existentes, no ano de
2000, cobrindo cerca de 30% da populagao.

Mesmo fortemente estimulados e apoiados pela SES/MT, tais consorcios buscam a
autonomia municipal e a cooperacdo mutua e com o Estado, com finalidade de
potencializar a capacidade gestora do SUS como um todo (Lavras, 1999).

2 - POLITICA ESTADUAL DE SAUDE:
DIRETRIZES, ESTRATEGIAS
E PROJETOS PRIORITARIOS

A gestao estadual, objeto de analise desta pesquisa, cumpre o segundo mandato
consecutivo. O primeiro teve inicio em 1995 e o segundo, em 1999. O titular da SES/MT
foi reconduzido em seu cargo, fator favoravel para a continuidade da politica estadual
assumida no primeiro mandato, que propunha, fundamentalmente, empreender nova
configuracéo ao sistema estadual de saude.

O governo estadual incentivou os municipios a constituirem consércios intermunicipais
de saude, em parcerias cooperativas com o Estado, mediante apoio técnico, politico e
descentralizacdo de recursos necessarios. A politica que incentivou a constituicao dos
consorcios no Estado de Mato Grosso teve as bases expressas no documento Politica de
Satide em Mato Grosso: diretrizes, estratégias e projetos prioritarios, apresentado pela
SES/MT aos municipios, em julho de 1995. Esse documento contém o referencial geral

18. A nova reconfiguragcdo desenvolvida pelo Estado contou, em seu inicio, com apoio do MS, dentro do Projeto
de Apoio a Reforma do Sistema Unico de Satide — Componente Federal, parte integrante da cooperacao
técnica do Brasil - Reino Unido. O objetivo geral, no caso de Mato Grosso, naquele projeto foi implantar
sistemas microrregionais de satde que contribuam com os municipios no desenvolvimento de suas responsa-
bilidades no &mbito no SUS, favorecendo a articulagdo intermunicipal, a qualificagao da atencdo a satde e a
otimizagdo dos recursos existentes e possibilitando o exercicio pleno das fungdes gestoras das Secretarias
Municipais de Satide e da Secretaria Estadual de Satide (Lavras, 1999:12). Nesse processo, o aprimoramento
dos consorcios para a organizagao da atencao hospitalar e dos servicos de diagnéstico e terapéutico foi um
dos objetivos especificos.

19. A descricdo da politica estadual estd fundamentada em documentos de vérias naturezas do Governo
do Estado, os quais expressam o plano, as estratégias e a decisdo politica que sustentaram o desenho
de regionalizagao proposto.



para o setor salde no Estado e tem, como eixo de condugéo, a “diminuigdo das desigual-
dades social e regional em relagédo a qualidade de vida”, mediante a melhoria das condi-
¢cOes sdcio-sanitarias e ambientais, prioritariamente de grupos sociais, municipios e regi-
6es mais desfavorecidos (SES/MT, 2000c).

No transcurso desta pesquisa, foi assumido que o documento Politica de Saude em
Mato Grosso: diretrizes, estratégias e projetos prioritarios continha as diretrizes e as estra-
tégias propostas pela gestao estadual. A observacao das diretrizes explicitadas no docu-
mento revelou que apontavam, fundamentalmente, para a transformacédo do modelo de
atencao a saude, com a definicdo das atividades e o compartilhamento de responsabili-
dades entre governos municipais e estadual. As estratégias orientavam-se para a organi-
zacao do sistema de salde pela via da regionalizagdo e o consorcio apresentou-se como
a principal ferramenta para enfrentar problemas comuns, na expanséao da integralidade
da atencéo e da equidade no interior do Estado.

O reconhecimento da funcéo desse documento como orientador basico para a ges-
tdo da saude no Estado parte tanto da equipe técnica quanto do titular da SES, o qual
reafirma, ao assumir o segundo mandato, a importancia do seu contetdo para a discus-
sao das agdes do governo e a definicao das prioridades.

O documento da SES/MT esté organizado em trés titulos e um anexo (SES/MT, 2000c).
Do primeiro titulo — Referéncias Gerais para a Politica Estadual de Satide —, consta a
articulagdo e a integracéo de politicas sociais (saneamento, habitacdo, educacao, pro-
mogao social, justica e seguranca, cultura, esporte) com as demais areas do governo
(energia, transporte, comunicacao), referidas como necessarias para a consolidacao do
SUS e para a redefinicdo do papel institucional da SES/MT.2° A articulagdo e a integragao
entre politicas de governo buscariam potencializar a atividade publica, para enfrentar
problemas relativos a pobreza, a fome, as questdes ambientais, a violéncia, ao processo
produtivo e a urbanizagdo. A consolidagdo do SUS se expressaria no estabelecimento
de novas relagdes — entre os entes federativos, entre o setor publico e o privado e entre
0 governo e a sociedade - e integraria um processo mais profundo de reforma democra-
tica do Estado. A redefinicdo do papel institucional da SES/MT, por sua vez, se traduziria
na implantacdo de novos modelos de gestao e na reorganizacao setorial para a promo-
¢do da saude e o atendimento da demanda assistencial.

No segundo titulo — Diretrizes para a Politica Estadual de Satide —, estao estabelecidas
as referéncias para a implantacao da politica de satide no Estado, que sdo: democratiza-
céo e participacao social, prioridade as agoes de vigilancia a satde, melhoria quantitati-
va e qualitativa dos servigcos assistenciais, regionalizacdo, descentralizacdo e novos mo-
delos assistenciais. Para a consecucao dessas transformacoes, os instrumentos estari-
am previstos nas politicas de ciéncia e tecnologia e de recursos humanos, que redefiniriam
o papel institucional da SES/MT e os novos modelos de gestao e organizacao.?'

20. O SUS compreende um conjunto de acdes e servicos realizados nos trés niveis de governo para atender as
demandas sanitarias coletivas e individuais da populacdo. As atividades assistenciais realizadas nos servigos
se dirigem a individuos ou coletividades e sdo prestadas em unidades ambulatoriais, hospitalares ou domici-
liares, e realizadas por estabelecimentos publicos e privados. Essas unidades se organizam em redes
regionalizadas e hierarquizadas e conformam subsistemas municipais de atencao integral inseridos no siste-
ma estadual correspondente (MS/SAS, 2000).

21. As diretrizes foram revistas em 1998 e aqui figuram as atuais (SES/MT, 2000c).
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O terceiro capitulo — Estratégias — trata, em Ultima instancia, do aumento da capacida-
de da Secretaria na conducao do processo de construcdo e de consolidacao da politica
estadual de saude, tais como o estabelecimento e a consolidagdo de parcerias, a atua-
¢ao intersetorial, a cooperacao técnica e o trabalho orientado por problemas, objetivos,
resultados e projetos. Foi privilegiada a atividade de interagao intergovernamental para
cooperar na solucao de problemas comuns, buscar a superacdo de conflitos e formar
consensos. Essa interacdo ocorre em espacos e féruns especificos, entre representan-
tes dos niveis governamentais, desses com a sociedade civil organizada, com a repre-
sentacdo dos recursos humanos setoriais e com o setor privado.

O anexo do documento contém os Projetos Prioritarios, resultantes da combinagao
das diretrizes da politica estadual com as linhas estratégicas. Sao eles: (1) cooperagao
técnica e capacitacdo; (2) vigilancia a saude; (3) programacéo, controle, avaliacdo e
sistema de auditoria; (4) recursos humanos e ciéncia e tecnologia; (5) organizagcao da
atencao descentralizada e de referéncia regional; (6) modernizagao institucional e
gerencial; e (7) controle social e democratizacao do setor.

O documento Politica de Satide em Mato Grosso: diretrizes, estratégias e projetos
prioritarios é conciso, indicativo de que o governo estadual pretendeu explicitar a
intencionalidade politica da gestdo na saude, mediante marcos gerais para a organiza-
cao da atencao, de forma descentralizada e pela via da regionalizacdo. Nesse sentido,
seu contelido nao é exaustivo, mas fundamentado nas diretrizes e sistematicas do SUS.
Avanca na medida em que a SES/MT posicionou-se com papel de protagonista para
mudancas nas relagdes federativas (entre municipios e desses com o Estado) e para a
implantacdo de novos modelos de gestao e de organizacao dos servicos, objetivando
responder problemas e necessidades de saude da populagao.

O conjunto de proposicoes, por sua vez, expressa que a intencao da gestao estadual
seria a de trazer, para o centro das discussoes entre 0s governos, a questao da organiza-
cao do cuidado sanitario, com um modelo de atencao definido. Esse modelo reforcaria a
responsabilidade pela atencédo de uma populacéo adscrita, na definicdo de prioridade
para a atengao bésica — executada pelo municipio — e na busca da garantia da
integralidade, mediante a parceria intergovernamental.?? A acdo cooperativa entre muni-
cipios, assim fomentada pelo Estado, objetivaria configurar as regides como espacgos de
decisdo e de articulagao intergovernamental, nos aspectos de programacao financeira,
contratacdo de recursos humanos, administracdo de unidades de saude mais
especializadas e ampliagéo da oferta de servicos no interior. A SES/MT, para tanto, pas-
saria a exercer papel protagonista de coordenacéao do sistema estadual de satde, medi-
ante politica ativa de indugao de mudancga de modelo de organizagédo da atengao e, ao
mesmo tempo, assumiria a liderancga setorial, integrando outras areas do governo, atua-
lizando os processos de negociacao entre esferas de gestéao e, dessas, com a sociedade
e com os prestadores.

A andlise do documento sugere, ainda, que a gestao estadual tenha, ao assumir o
governo da SES/MT, a disposicdo de compartilhar com os municipios a definicao de
mecanismos para contornar dificuldades e ampliar a oferta de agdes de salde no ambito
regional e, assim, alcancar a atencao integral. A avaliagdo do Estado, naquela época,
indica que, se de um lado os municipios isolados tinham capacidade restrita para assu-
mir a gestdo da atencdo basica, de outro, o Estado nao poderia, sozinho, assumir a

22. A integralidade é diretriz do SUS que pressupde articulacao entre promocéo, protecao, recuperacao e reabi-
litagdo (ver Giovanella et al., 2000).



provisdo de servicos mais complexos (secundarios e terciarios). Uma forma conciliadora
seria, entdo, implantar, simultaneamente, processos de transferéncia de responsabilida-
des e de recursos referentes a atencao basica, até entdo centralizados, para o municipio,
bem como gerar espacos regionais institucionalizados de articulacdo, negociacéo,
pactuacgao e cooperagao quanto a atengao mais complexa. A proposta da SES baseia-se
no consorcio em saude como instrumento a ser estimulado, para contornar as limitacdes
e fortalecer a capacidade de ambos o0s gestores em assumir 0 novo modelo. Em decor-
réncia de seu carater cooperativo, cada um se fortaleceria para cumprir a sua responsa-
bilidade e todos se beneficiariam dos resultados alcangcados. A pesquisa e o estudo de
caso de Mato Grosso buscam discutir essa proposicao.

3 - DESENVOLVIMENTO DA POLITICA

ESTADUAL NO CONTEXTO DAS NOB/93

FE NOB/96: MORFOLOGIA DO SISTEMA
DE SAUDE EM MATO GROSSO

As Normas Operacionais Béasicas (NOB), sao instrumentos editados pelo Ministério
da Saude (MS), que regulamentam, de forma universal, o processo de descentralizacao
da gestao nas trés esferas de governo. Para tanto, estabelecem condicdes de gestao as
quais os municipios e os Estados se habilitam, segundo a respectiva capacidade, para
cumprir os requisitos previamente definidos e de assumir as responsabilidades
estabelecidas. Ainda que regulamentem processos graduais de descentralizacéo de re-
cursos e de responsabilidades referentes a atencao a saude, desde o nivel central até as
esferas sub-nacionais, as NOB’s, por seu carater universal, ndo dao conta de questdes
especificas da realidade tao diferenciada e complexa de quase seis mil municipios brasi-
leiros. Além disso, estudos demonstram que, na saude, como em outras areas sociais, a
assuncéo, por parte dos municipios, de responsabilidades decorrentes da
descentralizacéo é fortemente influenciada pela politica de incentivos adotada pelo gestor
estadual (Arretche, 1999).

A implantacao efetiva da descentralizacao da gestao do SUS, prevista nas NOB’s, no
caso de Mato Grosso, foi traduzida e expressada nas linhas gerais da Politica de Satide
em Mato Grosso: diretrizes, estratégias e projetos prioritarios, considerando o plano poli-
tico da gestao estadual e a realidade institucional setorial dos municipios e do préprio
Estado. Nesse sentido, a gestdo estadual teve acdo pro-ativa em duas diregcoes: na
morfologia do sistemas de salide (estrutura) e nos mecanismos necessarios a sua im-
plantacao (organizacao). No presente estudo, o primeiro aspecto — morfologia do siste-
ma — serd discutido a partir da andlise da forma de implementagao dos contelidos das
NOB's, referente a partilha de responsabilidades entre Estado e municipios, no desenho
dos sistemas locais de saude. Quanto ao segundo aspecto — mecanismos —, foram estu-
dados os instrumentos que a gestao estadual utilizou, para formalizar os processos da
organizacgao regional da atencéo no Estado.

No novo modelo proposto pela SES/MT, o papel do municipio seria de: (i) elaborar a
programacao municipal de servicos de salide de baixa e média complexidade; (i) gerenciar
unidades de saude do seu territdrio; (iii) executar acdes basicas de salde; (iv) garantir a
prestacdo de servigos de salde em seu territdrio; e (v) avaliar os resultados e desempe-
nho do Sistema Municipal de Saude (SES/MT, s/data).
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No caso de Mato Grosso, avaliagoes prévias realizadas pelo MS para acompanhar a
implantacao da descentralizagéo, no tocante ao estabelecido nas NOB’s, demonstram
que, no periodo anterior ao do governo em estudo —ano de 1994, primeiro de vigéncia da
NOB/93 —, a saude no Estado caracterizava-se por forte descentralizacdo da geréncia e
da gestao para os municipios, com fragil participacéo estadual nas fungbes de coorde-
nacao do Sistema (MS/SAS, 1995 e 1995a), ou seja, por aquela avaliacdo, embora ocor-
resse a descentralizagdo em diregdo aos municipios, a gestao estadual ndo exercia pa-
pel na definicdo de estratégias, mecanismos e instrumentos, para promover acordos e
pactos entre os gestores. Tais acordos eram avaliados como favorecedores da implanta-
cao da descentralizacéo e, em conseqléncia dessa lacuna, a municipalizacdo decorria
de iniciativa isolada do préprio municipio sem a coordenacdo do Estado.?* O governo
estadual, que se inicia em 1995, assumiu com a proposta de mudar a condugao da
descentralizagdo no Estado, ao pretender passar da situacdo de auséncia da gestéo
estadual para a participacao ativa em nivel regional, coordenando o processo de progra-
macéo integrada e o sistema de referéncia, induzindo e mediando a negociagao
intergovernamental e avaliando e controlando os sistemas municipais de salde e, sobre-
tudo, transformando o espaco regional, estabelecendo relagdes intergovernamentais com
0S municipios.?*

A habilitagcdo de municipios em MT, nos termos da NOB/93 — com vigéncia no perio-
do de 1994 a 1997 —, tomada aqui como uma expressao da descentralizagao, apresenta
situagao tipica de acordos prévios entre os gestores, porque todas as habilitagdes ocor-
reram nos dois primeiros anos de vigéncia da NOB/93 (1994 e 1995) e foram, nas condi-
coes de gestao incipiente e parcial, menos avancadas. A excecao foi o Municipio de
Cuiabd, capital do Estado, que foi habilitado na condicdo de gestdo semiplena, modali-
dade mais avancada, o que ocorreu no ano de 1995. Tal situagéo indica que (i) a adesao
a NOB/93 no Estado de Mato Grosso nao foi expressiva; (i) concentrou-se nas condi-
coes de gestdo menos avancgadas; (iii) ndo evoluiu ao longo da vigéncia da Norma; e (iv)
esteve condicionada a rede de servigos existente no territorio, considerando que apenas
a capital, onde se concentram os servicos de salde, habilitou-se na condigdo mais avan-
cada de gestao (Tabela 2).

O numero de municipios habilitados nos termos da NOB/93 em MT, como mostra a
Tabela 2, correspondeu a 49% do total de municipios do Estado (19%, na condicao
incipiente; 29%, na condicdo parcial e 1%, na semiplena), nos quais residiam 71% da
populacao (9% da populagao do Estado residiam em municipios habilitados na condigao
incipiente; 42%, na condicao de gestao parcial e 20%, na semiplena). Cuiaba foi habilita-
da em abril de 1995 e, portanto, no inicio do primeiro mandato do governo estadual em
estudo; a partir dai, passou a receber um teto financeiro correspondente a cerca de 32%
do total do teto financeiro estadual. Esse Ultimo aspecto sinaliza que a rede de servigos

23. De acordo com a tipologia desenvolvida pelo Ministério da Satde, o modelo de gestdo mato-grossense, até
1994, era atomizado, porque cada sistema de salde municipal desenvolvia-se de forma isolada, ndo configu-
rando o conjunto dos municipios do Estado um sistema de salde estadual e, nesse sentido, tal modelo tendia
a reforcar as iniqidades historicas dos sistemas locais e regionais de saude (MS/SAS, 1995).

24. Cabe recordar que esse estudo tem, como recorte de tempo, o periodo compreendido entre o ano de 1995 e
o de 2000. Assim, o primeiro mandato do governo estadual em estudo (1995 a 1998) coincide com o periodo
de vigéncia da NOB/93, com excecao do ultimo ano, quando entrou em vigéncia a NOB/96, publicada em fins
de 1996 e operacionalizada em 1998.



existente no territério de Cuiab4 era referéncia para uma populagdo maior que a residen-
te naquela cidade (20%) e, por conseguinte, que 0 acesso a esse tipo de servigo perma-
necia concentrado na Capital do Estado (Tabela 2).2

TABELA 2
Habilitacdo de Municipios na NOB/93 em Mato Grosso, 1994-1997.

. ‘ CORRESPONDENCIA EM %
CONDIQ/'{O DE NUMERO DE MUNICIPIOS HABILITADOS EM 1997
GESTAO i -

1994 1995 1996 1997 MUNICIPIOS | POPULACAO
Incipiente 23 23 23 23 19,5 8,5
Parcial 34 34 34 34 28,8 421
Semiplena — 01 01 01 0,8 20,0
Total 57 58 58 58 491 70,6

Fonte: Elaborado com base em informacgées do MS/SAS, 1997

Ainda que a habilitacdo de Estados, nos termos da NOB/93, néao tenha significado a
efetivacao da transferéncia financeira prevista, alguns habilitaram-se as condicbes de
gestao estabelecidas. Mato Grosso foi um dos poucos que pleiteou e foi habilitado na
condicao de gestao parcial, em junho de 1994, durante o governo anterior. Embora bas-
tante formal, a habilitacdo de Estados implicava no cumprimento de uma série de requi-
sitos por parte da gestao estadual: a aprovacéo do pleito, no &mbito estadual, pelo Con-
selho Estadual de Saude (CES) e pela Comissao Intergestores Bipartite (CIB) e, final-
mente, a apresentacdo do processo ao MS para andlise e aprovagdo na Comissao
Intergestores Tripartite (CIT). Todo esse tramite para a habilitagcdo requeria da gestao
estadual acdes administrativas, as quais, a depender da decisao politica, poderiam re-
sultar em mudancas reais, tais como a formulacéo e a implantacédo de um Plano Estadual
de Saude (PES), o funcionamento de um Fundo Estadual de Saude (FES), de um Conse-
lho Estadual de Saude (CES) e da CIB e, ainda, a implantagdo de mecanismos e sistema-
ticas de descentralizacéo.

Em 1996, foi aprovada uma nova NOB, que comecou a ser operacionalizada apenas
em 1998, porque, no ano de 1997, na CIT, foi discutido o valor financeiro do piso da
atencao basica (PAB) — valor per capita, distribuido pelo governo federal, para a cobertu-
ra de catélogo de acdes de atencdo basica —, definicdo essencial para a efetivacdo da
habilitacdo. Esse adiamento compulsério da habilitagdo marcou um periodo em que
varios Estados, inclusive Mato Grosso, iniciaram a preparacao da habilitacao, junto aos
municipios, mediante a pactuacdo de requisitos, ainda que provisorios, para orientar o
processo de pleito municipal.?® Tal preparacao resultou que, de modo similar a Norma

25. A procedéncia das internacbes realizadas na Capital demonstra variagdo importante entre os anos de
1995 e 1998. Em 1995, 47,9% das internagdes eram de residentes em Cuiaba e, no ano de 1998,
passa a ser 61,6%. O atendimento de residentes em Cuiaba, no Pronto-Socorro, em 1998, corresponde
a 82,1% dos atendimentos. Ambos dados sao fortes indicativos de melhoria da capacidade de reso-
lucdo das redes assistenciais do interior do Estado (SES/MT, s/data).

26. Em 1997, o Estado estava organizado em pélos regionais; em alguns, havia CIB Regionais (CIBR), que
recebiam os pleitos municipais e preparavam parecer para apreciacdo da CIB estadual, conforme
estabeleceu a Resolucdo CIB/MT 005/97, de 9/5/97 (SES/MT, 2000a).
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passada, no primeiro ano de vigéncia da NOB/96, ocorressem todas as habilitacbes do
Estado. Prevaleceu o acordo e somente a Capital foi habilitada na condicéo de gestao
mais avancada (Tabela 3). Assim, se, por um lado, a habilitagio foi ampliada para todos
0s municipios, por outro, manteve a tendéncia de concentragéo na condigéo de gestao
menos avancada (plena da atencdo basica), ainda que possa implicar em mudancas
significativas no modelo de atencao e, no caso da regionalizacao em Mato Grosso, par-
ticipagao efetiva dos municipios na gestao do sistema estadual de saude.

TABELA 3
Habilitacdo de Municipios na NOB/96 em Mato Grosso, 1998-2000
NUMERO DE MUNICIPIOS o
_ _ HABILITADOS 7% EM 2000
CONDICAO DE GESTAO
1998 1999 2000 MUNICIPIOS | POPULAGAO
Plena da Atencéo Bésica 125 125 125 99,2 80,0
Plena do Sistema Municipal 1 1 1 0,8 20,0
Total 126 126 126 100,00 100,00

Fonte: Elaborado com base em informacées do MS/SAS, 2000.

A avaliagdo da SES/MT sobre a habilitagdo, nos termos da NOB/96, é que ela foi
distinta da anterior e significou, além de transformacdes do modelo de atencéo, o incre-
mento da oportunidade de participacdo social efetivada nas recentes Conferéncias Mu-
nicipais de Saude, que, no processo anterior, ndo foram realizadas pelos municipios,
apesar de habilitados (SES/MT, 2000c). Para a SES/MT, foram também fatores indicativos
dos avancos com a descentralizacao na NOB/96 as mudancas na organizagao da aten-
¢ao municipal, ilustradas pela implantacdo dos Programas de Agentes Comunitarios de
Saude (PACS) e de Saude da Familia (PSF) nos municipios.

A avaliacdo da SES/MT é que, nos termos da NOB/96, a habilitacdo ocorrida no Esta-
do, em que a Capital esteve na condicdo plena do sistema municipal e os demais muni-
cipios, na plena da atencdo basica, foi uma estratégia que se complementou com a
organizagao regionalizada pela via dos consércios. Isso, porque municipios habilitados
na gestao plena da atengédo basica tiveram, assim, condigdes de realizar as agdes basi-
cas no proprio territério municipal e contar com referéncia organizada regionalmente e
garantida mediante a cooperagéao intergestores (SES/MT, s/data a). Nessa perspectiva,
poder-se-ia considerar que, no caso de Mato Grosso, os programas de atencao comuni-
taria foram potencializados pela organizacdo, em ambito regional, dos servigos
especializados (de referéncia), por intermédio dos consércios intermunicipais de saude.?”

27. A implantacao de programas de atengdo bésica com experiéncia local virtuosa demanda rede regionalizada,
resultante de processos de articulagdo e negociacéo entre sistemas locais de salde, de complexidade cres-
cente para a referéncia e atencao integral. Outros fatores influem na resolugéo dos servicos e incluem a
composicdo tecnolodgica, a qualidade técnica dos profissionais e os recursos disponiveis. A oferta mais pro-
xima e a definicao clara de responsabilidades, por nivel de atencéo e elenco de acdes — basico, médio e alta
complexidade -, certamente ampliam o alcance dos programas comunitarios (Sousa, 2000). Estima-se que o
funcionamento adequado de unidades bésicas é capaz de resolver 80% das demandas de atencao a saude.
Programas comunitarios permitem melhor conhecimento da clientela, acompanhamento de casos, ordena-
cao de encaminhamentos e racionalizagédo do uso de tecnologias. Mesmo com alto grau de resolucao, esse
nivel de atencéo requer uma rede de referéncia para especialidades e leitos.



No ano de 1999, o Ministério da Saude realizou nova avaliagdo do processo de
descentralizacao no SUS, a partir de indicadores de gestao (administrativos, financeiros
e de utilizacao), aplicados a um municipio de cada Estado brasileiro, geralmente a capi-
tal. Nesse estudo, os dados de Mato Grosso, em principio, apresentam resultados
correlacionados a implementacao dessa politica. Essas mudancas apontam para a exe-
cucao da politica de saude proposta em 1995, a qual deu nova direcdo ao processo de
descentralizacéo e, portanto, de habilitagao. O eixo fundamental foi a ordenacao da refe-
réncia de servigcos especializados, de forma regionalizada, com simultanea organizagao
municipal da atencao basica.

Em Mato Grosso, o estudo do Ministério da Saude mostrou que a Secretaria Munici-
pal de Saude de Cuiab4, habilitada na condicdo de gestao plena do sistema municipal,
teve a composicao do teto para a assisténcia revista, com o objetivo de incorporar a
necessidade de servigos de outros municipios, que permaneciam tendo por referéncia a
rede assistencial sediada na Capital.?® A recomposicao do teto de Cuiab4 incluiu a pro-
gramacao da referéncia do interior, definindo melhor a utilizagcéo de servicos e de recur-
sos decorrentes da organizacao regional. Foi constatado que a Capital gerenciava 91%
das unidades ambulatoriais existentes no seu territério, as quais significam 54,5% da
producao ambulatorial total do Estado. As demais unidades ambulatoriais existentes no
territério da capital estavam sob a gestao estadual, por serem unidades especializadas
de referéncia para o interior do Estado. Quanto a gestdo hospitalar, o estudo do MS
concluiu que Cuiaba recebia 100% da producéo hospitalar das unidades sediadas no
municipio e, do total de internacdes realizadas na capital, 64% sao de residentes do
proprio municipio.?

Em sintese, segundo a andlise referida acima, a descentralizacdo do SUS em Mato
Grosso, estudada a partir da gestéo da rede e do aspecto financeiro referentes ao Muni-
cipio de Cuiaba, indicou coeréncia entre a condicdo de habilitacdo e o desenvolvimento
da gestdo em si mesma, visto que toda a rede hospitalar e 90% da ambulatorial estdo sob
gestao municipal. No ambito ambulatorial, a rede € gerida junto com o Estado, porque a
SES/MT permaneceu com a gestao de algumas unidades de referéncia e de outras, nas
quais desenvolvia programas de salde especificos e, ainda, com a gestao da assisténcia
farmacéutica ambulatorial. O setor ambulatorial € demonstrativo também da dinamica do
processo, em construgdo, de pactuacao e negociagao entre os governos. No caso de
Mato Grosso, o modelo regionalizado, a medida que vai organizando a referéncia no
interior, gera ajustes no teto da capital, para onde fluia a totalidade das demandas de
média e alta complexidade até 1996. Os ajustes no teto dos recursos ambulatoriais pro-
gramados para Cuiaba, ocorridos no periodo de 1998 a 1999, ilustram o deslocamento
de recursos financeiros assistenciais para custear a ampliagdo dos servicos no interior.
Tais ajustes tiveram que ser processados, para que a programacao da assisténcia refle-
tisse as melhorias nos servicos locais e regionais.

28. Nem todos os niveis de complexidade de servigos estao disponiveis no interior do Estado, considerando
inclusive questdes de viabilidade e economia de escala aplicaveis também nesse caso. O estudo do Ministé-
rio da Saude parece indicar que os ajustes na pactuacéo da referéncia e na composicdo do teto da capital
resultava de melhor organizacdo da prestacdo de servicos assistenciais no restante do Estado. No entanto,
foram mantidos servicos complexos da Capital como referéncia para todo o Estado.

29. Em Semindrio sobre a Gestao Estadual do SUS - tendéncias e perspectivas, realizado pela Secretaria de
Politicas da Saude do MS, em parceria com a Opas, em 1999, o Secretario Estadual de Saude de Mato
Grosso reafirmou as diretrizes da politica estadual de saide em implementacao desde 1995 (MS/SPS, 1999b).
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4 - MECANISMOS INSTITUCIONAIS
PARA A ORGANIZACAO REGIONAL

Em vista do argumento do presente estudo de que a adocao, pela gestao estadual, de
politicas ativas de incentivo promove a assuncao, por parte dos municipios, das responsa-
bilidades advindas com a descentralizacao (Arretche, 1999), interessa identificar, no caso
de Mato Grosso, o que — além da proposta politica que traduzia para a realidade estadual
as normas universais — a gestéo estadual precisou por em prética para as mudangas que
propunha e quais foram de fato as mudancas alcancadas. A pesquisa nos documentos da
SES/MT, as entrevistas com diversos atores do Sistema e as visitas de campo permitiram
observar que a modalidade de descentralizacao de Mato Grosso implicava na regionalizacao
de mecanismos e instrumentos — de gestao do sistema, de construcao de coalizes e
consensos, de cooperacao, de planejamento e programacao, de regulacéo e de monitoracdo
da assisténcia — adotados pela SES, em cooperagdo com os municipios, para promover a
organizacao regional da atencéo a saude.

Tais mecanismos vao sendo adotados em Mato Grosso na logica regional, e em
processo do qual fazem parte os consorcios em salde: reestruturagéo do 6rgéo estadu-
al gestor da saude, a criacdo de comissoes intergestores, a realizagdo da programacao
integrada, a conformacao do sistema de referéncia e contra-referéncia e a organizacéo
da auditoria. Quanto aos resultados alcangados, podem ser observados: a ativacao de
espacos regionais de decisao consoante a politica de saude, a cooperacéo intermunicipal
e o financiamento compartilhados.

A seguir, sao apresentados e discutidos, brevemente, cada um dos mecanismos
adotados em Mato Grosso no processo de organizacéo regional e a conformagéao dos
consércios intermunicipais de saude. A implantacdo e a evolugdo de cada mecanismo
tiveram tempo e dinamica diferentes. No entanto, foi possivel estabelecer uma vinculagéo
entre eles, no que diz respeito a confluéncia dos resultados para a organizagao regional
da atencéo e do espaco regional de decisao. Esse aspecto ficou evidente na reorganiza-
¢ao dos polos regionais e, por isto, sera visto em tdpico separado, depois da abordagem
dos mecanismos. Também serd abordado, no contexto da constituigdo dos consorcios,
que, por estar relacionada ao nlcleo da pesquisa, sera apresentada com maior detalhe.

4.1 - Reestruturacao do orgao estadual gestor da saude

Para realizar as mudancas pretendidas na conducao do processo de descentralizagao
da gestao, o governo do Estado redefiniu as fungdes e a estrutura organizacional da SES/
MT. A gestao estadual operou mudancgas nas fungdes, de modo a redirecionar as suas
atividades de coordenacgéo, cooperacao, redistribuicao, oferta especializada. As funcoes
que passou a assumir foram de (j) formulacéo, coordenacéo e fomento da politica esta-
dual de saude; (i) cooperagao para a municipalizacao e organizacao dos sistemas muni-
cipais; (iii) formacao e desenvolvimento de recursos humanos; (iv) redistribuicéo regio-
nal de recursos financeiros com critérios equitativos; (v) conducdo do processo de cons-
trucdo de novos modelos, que dao prioridade as agdes de promocao da saude e de
prevengao, com reorientacdo da assisténcia ambulatorial e hospitalar; (vi) garantia da
oferta de servigos tercidrios de referéncia regional e estadual; (vij) controle e avaliagdo da
prestacdo de servicos publicos e privados; (viij) apoio e realizacdo de pesquisas



operacionais e desenvolvimento de tecnologias para a implantagdo do SUS/MT (SES/
MT, 2000f). Assim, foram estruturadas cinco coordenadorias: (i) técnica, (ii) vigilancia
sanitaria e epidemioldgica, (iii) planejamento, (iv) administracdo hospitalar e ambulatorial
e (v) administracdo financeira (SES/MT, 2000b).

As mudancas no 6rgao gestor da salde em MT foram incorporadas ao organograma
oficial da SES, a partir da estrutura estabelecida em 1993 (Decreto N°2923) e revista em
1997 (Decreto N° 1476), o qual incluiu novos cargos e fungdes de assessoria ao gabinete
e criou a area de planejamento e auditoria. Em 1998, o Regimento Interno da SES/MT foi
aprovado (Decreto N°2636), o qual descrevia as fungdes dos organismos da estrutura,
demonstrando a articulagdo interna para além da estrutura formal de organogramas. Um
ano depois, em 1999, a estrutura da SES/MT foi alterada de forma mais profunda (Decre-
to N° 7236), organizando as fungbes por processos e incorporando as transformacoes
instituidas pelo Regimento Interno. Além dessa mudanca, a organizagdo regional da as-
sisténcia em processo espelha-se na estrutura da SES, mediante a ampliagéo da estrutu-
ra de administrac@o dos hospitais regionais, com a inclusdo das unidades de Céceres e
Rondonopolis as ja existentes (de Sorriso e de Colider). Finalmente, em 2000, é conferida,
formalmente, autonomia financeira a SES (Decreto N° 1129), com a inclusédo do Fundo
Estadual de Saude (FES) no organograma e formaliza também as estruturas dos Podlos
Regionais de Saude de Cuiabd, Alta Floresta, Juara, Peixoto Azevedo e Agua Boa,
totalizando 13 pdlos (SES/MT, 2000b).%

4.2 - Criacao das Comissoes Intergestores
Bipartites Regionais (CIBR)

Com a reestruturagéo do 6rgdo gestor da salide em processo, era necessario enca-
minhar acordos com 0s governos municipais para por em pratica as mudancas contidas
na politica de salde e, assim, efetivar a descentralizagéo pela via da regionalizagdo.®

Em Mato Grosso, a SES ativou a fungéo desse férum, estabelecendo seu Regimento
Interno e correlacionando sua atuacéo aos temas correspondentes ao desenvolvimento
da politica estadual (Portaria SES/MT N° 085/93; SES/MT, 2000d) e, em seguida, comega
a estimular a constituicdo dessas instancias de negociacdo no ambito regional. A opgao
de organizacado de CIB regionais, a semelhanca de outros Estados, tinha o intuito de

30. No ano de 2000, novo Plano de Carreira da SES/MT — Plano dos Profissionais do SUS — (Lei N.2 7360) sintetiza
as dimensoes da Politica de Recursos Humanos Estadual, institucionalizando mudancas implementadas des-
de 1995. Entre as quais, admissdo por concursos publicos; regularizagdo do quadro de pessoal (em 1995,
65% dos servidores da salde estavam contratados sem concurso publico); capacitagdo de profissionais; a
implantacao do Projeto Xama, de formagéo de auxiliares de enfermagem indigenas; criacao da residéncia em
Saude da Familia: e implantagdo da Escola de Saude Publica.

31. Desde a NOB/93, Comissées Intergestores foram definidas como espagos privilegiados de formagao
de consensos para a operacionalizacao dos sistemas. Formalizadas na NOB/93, foram reforgcadas na
NOB/96, como organismos colegiados de negociagdo entre gestores, nos ambitos federal e estadual.
No federal, é constituida, de forma paritaria, por representantes do Conselho Nacional de Secretarios
Municipais de Saude (Conasems), do Conselho Nacional de Secretarios de Saude (Conass) e do Ministério
da Saude. No ambito estadual, é integrada por igual nimero de representantes do Conselho de Secretarios
Municipais de Saude (Cosems) e da SES, em cada Estado da federacgéo. A principal caracteristica desse tipo
de férum é a participagéo de gestores do sistema de saide dos respectivos niveis e, portanto, a possibilidade
de discusséo e de pactuacao de aspectos operacionais para a implantagdo da politica de saude.
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viabilizar a construgdo de consensos em espacos mais préximos ao municipal e facilitar
a descentralizacéo frente a grande extensao territorial. Discutidas nesse férum, as pro-
postas sdo assumidas como pactos entre os governos e transformadas em resolucoes,
isto &, formalizadas por ato especifico (entrevista com assessores da SES/MT).

Esse foi o segundo mecanismo utilizado pela gestdo estadual, para proporcionar as
condicdes técnicas e politicas necessarias. A Resolucao CIB/MT N° 003/95 deu inicio ao
processo regionalizado de programagéo, controle e avaliacdo, no dmbito da atengao
ambulatorial e hospitalar, e estabeleceu ainda que a regionalizacéo deveria ser realizada
de forma gradual, com a participacao da CIB (SES/MT, 2000a). Tal decisdo condicionou
de forma favoravel a pactuacéao e a participacdo da CIB/MT na organizacao regional.
Com a aprovacao desse modelo, os gestores mato-grossenses decidiam, em ultima ins-
tancia, quanto a modalidade de funcionamento dos processos de planejamento, de pro-
gramacao, de avaliacéo e de controle.

A reorganizagao da estrutura do érgao gestor estadual em curso e a constituicao das
CIB regionais consolidam-se no espaco regional, que é incrementado com a realizacao
da programacdao integrada, a organizacao do sistema de referéncia, a execugao do con-
trole e avaliacao, a reengenharia dos polos de saude e os consodrcios intermunicipais,
conforme descrito a frente. Tais processos tanto impulsionam a organizacado municipal
quanto condicionam a articulagéo intergovernamental nos consércios e, por fim, favore-
ceram o avanco da descentralizacao.

4.3 - Realizacao da Programacao Pactuada e Integrada
(PPI)

Mais lenta e complexa, a programacao integrada da assisténcia ambulatorial e hospi-
talar foi o terceiro mecanismo que a SES/MT ativamente utilizou para estimular o proces-
so de descentralizacao pela via da regionalizacéo.® No caso de Mato Grosso, a progra-
macao das acdes ambulatoriais e hospitalares ocorreram em momentos distintos, devi-
do tanto as informacdes disponiveis para dar base a programacéao em si mesma, quanto
a necessidade de definicao e de acordo dos parametros para programar a atencao hos-
pitalar e ambulatorial. Algumas caracteristicas de concepcao do Sistema de Informagéo
Ambulatorial do SUS (SIA/SUS), tais como o tipo e a extensao dos dados, a nao identifi-
cagéo procedimento-usuario e o nivel de agregacéo, retardaram e tornaram mais com-
plexas, na pratica, a eleicdo de parametros para esse nivel de assisténcia.

32. A programagao prevista desde a NOB/93 e reforcada na NOB/96 funcionou como um icone que, ao ser
adotado pelos gestores, daria racionalidade na alocagdo de recursos em face as necessidades (NOB/96, item
9). Coerente com a légica universalista das normas, foi elaborado um modelo de programagdo denominado
Programagdo Pactuada e Integrada (PPI), cujo formulario seria aprovado na CIT. Contudo, apesar de esforgos
de todos, decorridos quatro anos de vigéncia da NOB/96, ndo se logrou consenso quanto a forma desse
instrumento. Contudo, o processo de programagao avangou em varios Estados da federagéo, os quais de-
senvolveram instrumentos proprios e os utilizaram para o planejamento da assisténcia ambulatorial e hospi-
talar, bem como para a negociacdo da distribuicao dos recursos financeiros federais e estaduais entre os
municipios.



Quando os parametros para a assisténcia ambulatorial no Estado foram aprovados,
comecgou a ser realizada a programagao das acdes ambulatoriais no Municipio de Cuiaba
e nas regionais de salude (Resolugao CIB/MT N°007/97).%* Na CIB, também, os gestores
acordaram que tais parametros seriam estabelecidos a partir da analise dos dados da
producéo, no periodo de setembro de 1995 a setembro de 1996, e com base na antiga
Portaria/Inamps N° 3046/82, considerando a capacidade instalada e os recursos huma-
nos disponiveis. Como alguns consorcios ja estavam atuando no interior do Estado, os
gestores decidiram, na CIB/MT, que todos os servigcos prestados passariam a constar da
programacéo da assisténcia, com a indicagdo da populacao de referéncia (SES/MT,
2000a).

Quanto a organizacao da atencéao hospitalar, o processo pareceu mais simples, visto
que, apesar de envolver mais recursos financeiros, o Sistema de Informacdes Hospitalar
do SUS (SIH/SUS) dispunha de acervo de dados sobre esse nivel de assisténcia, favore-
cendo a discussao e o estabelecimento de parametros fisicos (quantitativo de agdes). No
caso de Mato Grosso, ja em 1996, foram definidas rotinas e fluxos de referéncia, median-
te resolucédo da CIB, que dispunha sobre troca de laudos médicos por AlH. Essa gerén-
cia da atencao hospitalar era feita em dmbito regional com um instrumento precursor da
cémara de compensagdo — embora existissem camaras nos Pélos Regionais de
Rondondpolis e de Céceres, criadas pela Resolugao CIB/MT N° 009/95 —, com a partici-
pacao das CIB e dos municipios que tinham a geréncia das AlH, de acordo com a Reso-
lucao CIB/MT 002/96 (SES/MT, 2000a).** Os parametros para esse nivel de atendimento
foram, assim, ajustes de séries histéricas e decorreram das negociacdes e pactos do
processo de regionalizacado da atencéo, organizacao da referéncia, constituicao dos con-
soércios e definicao de tetos.

A aprovagao dos parametros da atencéo ambulatorial e hospitalar forneceu os insumos
para o processo de programagao integrada e, no caso de Mato Grosso, a SES optou por
realiza-la por meio de grupo técnico, integrado por representantes das CIB regionais, do
Cosems/MT, da Fundagao de Saude de Cuiaba (Fusc) e da prépria SES/MT®*. Esse
grupo foi incumbido, ainda, de apresentar proposta de normalizacédo da referéncia para
a assisténcia de média e alta complexidade (Resolucao CIB/MT N° 015/97). No ano se-
guinte, em 1998, o Estado concluiu a programacéo da assisténcia.

O conjunto de resolucdes relativas aos diversos mecanismos mostra, fundamental-
mente, o dinamismo da CIB/MT. A programacao é, todavia, um tema de intenso dinamis-

33. Vale notar que no caput dessa Resolucao, esta referido que os parametros estabelecidos eram para a cober-
tura ambulatorial e, no Anexo |, constam parametros para a cobertura ambulatorial e hospitalar (SES/MT,
2000a).

34. A gradualidade da implantacdo da descentralizagdo no SUS permitiu a existéncia simultanea de situa-
coes variadas de geréncia (administracao) e gestéo (politica, administrativa e financeira) das cotas
hospitalares por parte dos municipios, em decorréncia de decisdo acordada entre Estado e municipios
na CIB. Em alguns casos, foi estabelecido que o municipio, independentemente da condicao de ges-
tao, teria a geréncia da cota de AlH, o que significava o conhecimento, por parte de gestor municipal,
do numero dessas Autorizagbes destinado para a populagdo municipal e a distribuigdo entre os
prestadores de servigos do territério, bem assim a cota de referéncia. Com respeito a essa Ultima, ao
gestor municipal era delegada a responsabilidade de autorizar a emisséo da AlH de referéncia pelas
regionais de saude, a partir de laudos médicos. O processo era denominado geréncia, porque ndo
implicava no manejo dos recursos financeiros correspondentes.

35. Para a gestao da salde no Municipio de Cuiabd, foi constituida pelo governo municipal, ha alguns
anos, a Fundagédo de Servigcos de Saude (Fusc).
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mo e requer ajustes frequentes. Assim, a Resolucao CIB/MT N° 024/98 redefiniu os
parametros da assisténcia ambulatorial, por municipio, com base na populagdo estima-
da e contemplando a criagdo de novos municipios. A programacao fisico-orgamentéria
da assisténcia de média e alta complexidade, por sua vez, foi aprovada pela CIB, que
ainda incluiu os critérios para a ficha cadastral dos consorcios intermunicipais de saiude
(Resolucao CIB/MT N° 030/98, de 20 de agosto de 1998). Naquele momento, em varios
polos ja estavam em operacao as cdmaras de compensagao regionais (SES/MT, 2000a).

4.4 - Conformacao do Sistema de Referéncia Estadual
(SER)

A programacgéo ascendente e integrada é, potencialmente, um mecanismo que bus-
ca equalizar as necessidades dos usuarios e a oferta de servigos, frente aos recursos
financeiros transferidos pelo nivel federal. No caso de Mato Grosso, a programacao in-
cluiu os recursos dos municipios e do Estado, inclusive as acdes realizadas pelos con-
sorcios faziam parte da programagao integrada. Além de organizar a atengdo ambulatorial
e hospitalar, a programacao reforcou 0 modelo de organizacdo da atencéo, cujos funda-
mentos foram a atengdo béasica assegurada pelos municipios e o atendimento de refe-
réncia, assegurado de forma regional pelos consorcios.®

Para muitos municipios, a prestacdo da atencéo basica é o nivel maximo de escala
possivel de ser garantido, sendo que a resolugéo desse nivel de atengéo fica comprometi-
da, se nao ha disponibilidade para a referéncia aos outros niveis mais complexos. Os
consorcios encontram sua razao de ser na solugéo dessa dificuldade comum dos munici-
pios e ocupam funcao de prover meios para a prestacao de servicos mais complexos e
especializados em uma regido, de acordo com as necessidades definidas na PPI e acorda-
das na CIBR.*” Era urgente, entao, definir fluxos entre os servicos e, para tanto, fazer operar
um Sistema Estadual de Referéncia (SER).%® O sistema de referéncia, no caso de MT, obje-
tiva qualificar a prestagao de servicos no SUS, mediante a organizacao do fluxo de pacien-
tes na rede de servicos, interligando os sistemas municipais, regionais e estadual para
realizar as agbes de atencdo basica e comunitaria, de controle de enfermidades
transmissiveis, de doencas crénico-degenerativas, de assisténcia especializada e de alta

36. A referéncia a partir dos consoércios tem funcionado ainda com algumas imperfeices, mas representa mu-
danca significativa na busca de leitos de especialidades, na hierarquizacéo e na integracao da rede (entrevis-
ta com Diretora de Pélo Regional).

37. Os consorcios foram formalizados como instrumento de organizagdo da assisténcia a satide no inte-
rior do Estado pela Resolucdo CIB/MT No 021/98 (SES/MT, 2000a).

38. Sistema de referéncia é um artificio decorrente do processo de programacao em sistemas de saude
organizados de forma hierarquizada. No caso de Mato Grosso, significa a regulacao do atendimento
executado fora e dentro do territério de origem do paciente para assegurar a atengao integral, os
recursos e o pagamento dos custos previstos, mediante a identificacao da origem, do servico presta-
do e encaminhamento a servigo existente na sede de origem do usuario. O fundamento desse sistema
é garantir que o conjunto de servigos de saude funcione como redes, com porta de entrada e
interconexdes previamente definidas. As camaras de compensacédo sdo complementares ao sistema
de referéncia, pois a essas compete transferir recursos financeiros entre municipios, apds a realiza-
cao da assisténcia a usuarios, enquanto o sistema de referéncia normaliza o fluxo de pacientes ou
trajetos de recursos para a assisténcia.



complexidade. As bases da organizacao da referéncia foram a programagéo pactuada e
integrada e a sua implantagéo gradual (SES/MT, 1998 e 2000c).*

As informacodes da PPI, por sua vez, propiciaram a definicdo das unidades de referén-
cia, por niveis de complexidade, para suporte as prioridades da politica estadual, a sa-
ber: programas estratégicos, enfermidades transmissiveis, enfermidades crénico-
degenerativas, especialidades de média e alta complexidade. O Sistema Estadual de
Referéncia (SER) dividiu o Estado em 15 microrregides, acompanhando a regionalizagao
dos consércios, as afinidades geopoliticas e as condigdes de acesso. Em cada
microrregido, existe um hospital de referéncia de natureza estadual, municipal ou filan-
trépica, cuja unidade foi priorizada para investimentos, reformas, contratagao de pessoal
e capacitacdo, com o objetivo de ampliar a sua resolucao e adequar as finalidades, inte-
grando-a ao SER.

As bases institucionais e a criacao do SER, com objetivos de reorganizar o fluxo de
pacientes na rede de servicos e garantir o atendimento, foram aprovadas na CIB (Reso-
lugdo CIB/MT Ne 021/98). Coordenado, controlado e avaliado pela SES e um grupo téc-
nico interinstitucional (GTI), o SER realiza a conferéncia entre o que foi programado e o
realizado — atividades programadas na PPl e a assisténcia efetivamente prestada — e
propde as correcdes necessarias para a superacao de problemas eventualmente identi-
ficados. A regulamentacao dos fluxos internos esté orientada pelo estabelecido na regu-
lamentagdo da CIB e dos proprios servicos, sendo os municipios orientados a informar
qualquer alteragédo (inclusado, fechamento ou implementacéo de servicos), com vistas a
atualizacdo permanente do sistema estadual de referéncia. Para agilizar, as comunica-
coes sao via internet (SES/MT, 2000a).

A expressiva redugdo de encaminhamentos para Cuiaba tem sido indicador positivo
da acéo do sistema de referéncia, embora existam dificuldades ainda néo superadas
para o seu pleno funcionamento fora da regido respectiva.®® Os consércios de salde
funcionam como centrais de marcagao de consultas e de regulagéo de fluxos em decor-
réncia do sistema de referéncia, fator que imprime uma légica hierarquizada na organiza-
cao regional, com definicdes claras de porta de entrada nos municipios, por intermédio
da atencéo bésica e, na rede estadual, via consoércios (SES/MT, 2000c). Essas definicoes
favorecem a reducao de custos, inclusive sociais, porque distribui a demanda de acordo
com disponibilidades mais racionais e indica a necessidade de melhorar o grau de reso-
lucdo de cada regiao.*

39. As referéncias prioritarias foram: o atendimento de transplantes renais, urgéncia e emergéncia, gestante de
alto risco e programas especificos da SES/MT (SES/MT, 1998 e SES/MT, 2000c).

40. Um dos fatores de dificuldade apontados foi o limite do nimero de AlH’s programadas, implantado a
partir de 1996, por resolugdes da CIB/MT, em atendimento as decisdes federais. Impostos de forma
gradativa, tais limites forcaram tanto os municipios quanto as unidades aos ajustes as necessidades
e a ampliagédo do grau de resolugéo de unidades que referenciam pacientes. A busca por maior grau de
resolucdo dos niveis basico e intermediario, aliada ao mecanismo de compensacdes entre sistemas
regionais, foi um meio de alcance do atendimento da necessidade estimada regional. Para isso, o
pacto entre municipios e Estado foi um dos instrumentos adotados.

41. A central de regulagdo da referéncia ambulatorial e hospitalar mais importante é a da rede de servigos
préprios, conveniados e contratados de Cuiaba. Criada pela Resolugdo 31/99, de 16 de agosto de
1999, essa central visa ao acompanhamento e a avaliacdo permanentes da PPIl. Objetiva também
controlar a oferta de vagas de leitos, exames e consultas, para integrar as atividades ambulatoriais e
hospitalares e atender aos tratamentos fora de domicilio (TFD). Por se tratar de mecanismo para
garantir o funcionamento da referéncia do interior para a capital, a gestdo dessa central é comparti-
Ihada entre a SES/MT, o Cosems/MT e a Fundagdo de Saude de Cuiaba (Fusc) (SES/MT, 2000a).
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Centrais de marcacéo e de regulacdo sao formas de controle do uso e da vaga de
leitos de referéncia, bem como da disponibilidade de agenda de consultas e exames
especializados, de acordo com o programado e o pactuado entre os gestores. Nas cen-
trais, existe algum tipo de tecnologia (internet, telefone, intranet, radio), que permite agendar
previamente 0s servicos necessarios ao usuario (exames, consultas especializadas ou
ocupar leitos). Funcionam como regulagdo, porque estdo sediadas em unidade de maior
complexidade regional e controlam a indicacéao e a oportunidade dos encaminhamentos
para outras unidades mais complexas fora da regiao, interligando servicos em rede. No
caso de Mato Grosso, as unidades dos consércios exercem esse papel.*?

Ja a cdmara de compensagéo integra o sistema de referéncia como instrumento de
realocacao dos recursos financeiros ou para apoiar a organizagado da atencéo regional,
porque funciona como mecanismo de controle financeiro do fluxo de pacientes entre
municipios.® No caso de Mato Grosso, a camara de compensacéo estadual foi criada
por resolugdo da CIB e constituida de parte das cotas municipais, programadas para
cobrir atendimentos fora do municipio de origem; a semelhanca da central de marcagéo,
era gerenciada pelo consércio de salde, de acordo com a Resolugdo CIB/MT N° 001/98
(SES/MT, 2000a).** Segundo o estabelecido nessa Resolucao, as cotas de internacao
correspondentes aos municipios teriam gerenciamento variado, a depender da disponi-
bilidade de unidade hospitalar no municipio, do seu grau de resolugdo e da presenca de
consércio.* A autorizagdo de tratamento fora de domicilio (TFD), para fora do Estado, no
entanto, seria sempre via camara de compensagao; o controle de fluxo de internacéo de
indigenas, por seu turno, seria estabelecido pela Funai e, posteriormente, informado a
SES/MT, conforme estabeleceu a Resolugao CIB/MT N° 003/96 (SES/MT, 2000a).4

42. Central de marcagéo, de regulacdo, de leitos ou de vagas ndo € um mecanismo previsto em normas do
Ministério da Saude, mas muitos municipios e Estados organizaram a referéncia dos atendimentos do interior
para os centros e pdlos, utilizando esse mecanismo. Na central, existem listas atualizadas da disponibilidade
dos servigos estimados como necessarios a populacao de referéncia, utilizados no momento de encaminhar
pacientes, dispensando, assim, a negociacao caso a caso. Na prética, a central regula o encaminhamento de
paciente, que passa a ser feito servigo-servico, com base na programacao prévia e disponibilidade atual e
nao mais na busca espontanea ou erratica do usuario

43. Ainda que nao estabelecida nas Normas de descentralizagdo, a cdmara de compensagéo foi criada
pelos préprios gestores e estd presente em varios Estados, respondendo a demanda de regulacéo
dos atendimentos de referéncia, gerador de copiosos custos sociais. S4o compostas de cotas de
atendimento, que se originam de parte da programacéo integrada — geralmente aquela corresponden-
te a atencao de média e alta complexidade hospitalar e ambulatorial - que ndo é atendida no munici-
pio de origem. Cada cota é trocada na cdmara por laudo médico dos municipios de origem e o aten-
dimento prestado é compensado com os recursos previstos nos tetos municipais dos municipios de
origem, para cobrir esses tipos de atendimento. Acordos prévios podem definir que parte da cota de
referéncia seja incorporada na programacao ao montante do municipio de atendimento. O conjunto
de cotas dos municipios da regiao compéde, finalmente, a cdmara de compensagdo regional e objetivava
garantir o acesso daquelas populacdes aos atendimentos mais escassos sem necessitar negociagao
caso a caso. A agenda era via central de vagas e a compensacao, posterior ao servico prestado.

44 . Resolucao CIB/MT No 010/00 dispde sobre a ampliacdo da competéncia dessas Camaras para a
Compensacédo de Consultas Especializadas, Servicos de Apoio Diagndstico e Terapia (SADT), orteses,
proteses e medicamentos de alto custo, definidos na PPl (SES/MT, 2000a).

45. Outra Resolugdo, CIB/MT No 006/00, dispde sobre a definicdo do teto fisico do SIH/SUS por munici-
pios em MT, estabelecendo que o teto municipal anual serd composto por 7% da populacao residente,
gerenciado pelo municipio; 1,5% da populagdo residente, gerenciado pela camara de compensagéao
regional; 0,5% da populacéo residente, gerenciado pela camara de compensacao estadual (SES/MT,
2000a).

46. A Resolugcao CIB/MT No 039/99 estabeleceu as unidades de referéncia para o atendimento aos
indigenas (SES/MT, 2000a).



4.5 - Organizacao de Camaras de Auditorias Regionais
(CAR)

O Sistema Estadual de Auditoria (SEA) de Mato Grosso foi criado em 1997 e manteve
estrutura organizacional e de funcionamento bastante similar as do Sistema Nacional de
Auditoria, com fluxos e documentos ja instituidos na regulacao anterior.#” A Resolucéo
CIB/MT N° 006/97 dispde sobre a implantagado das camaras de auditoria regionais, em
municipios ainda sem condigdes de executar acdes de controle, avaliacdo e auditoria
nos servicos de seu territorio (SES/MT, 2000a). Essas camaras seriam compostas por
dois representantes da SES e dois do Cosems, mais um suplente de cada uma dessas
instancias, que executam as atividades (quando comprovadas irregularidades na aplica-
céo de recursos, encaminhavam a CIBR para apuracéao). A SEA, quando constatava a
malversacao dos recursos publicos, aplicava as sancdes previstas em lei. A Resolucdo
CIB/MT N° 008/97 define as competéncias do SEA e da auditoria municipal (SES/MT,
2000a).

4.6 - Implantacao dos cinco mecanismos:
morfologia do espaco regional

A conjuncdo dos mecanismos vistos acima — reestruturagdo do organismo gestor,
implantacdo das Comissdes Intergestores Bipartites Regionais, elaboracéo da progra-
macao pactuada e integrada, a definicdo do sistema estadual de referéncia, a constitui-
¢do das camaras de auditoria regional — foram instrumentos facilitadores da reengenharia
dos polos regionais de satide, no processo de organizacao regional. Essa reengenharia
significou tornar os pdlos atuantes nas novas funcdes de assessoria, planejamento,
gerenciamento, controle e avaliagdo, como estruturas desconcentradas da SES/MT exis-
tentes nas regides. Para tanto, houve investimento por parte da SES/MT no fortalecimen-
to da capacidade das equipes técnicas, de modo que pudessem prestar cooperagéo aos
municipios, o que propiciou ao Estado o exercicio de papel coordenador regional de
acoes desenvolvidas em conjunto com os municipios, bem como a prética dos incenti-
vos para a descentralizacéo.

Nos polos regionais, foram organizadas pelos municipios, com a assessoria da SES/
MT, as Comissdes Intergestores Bipartites Regionais. Essas viabilizaram a negociacao e
a pactuacao, que resultaram na discusséo e na definicao da programacéao integrada, na
implantacéo das centrais de regulagdo e das camaras de compensacao, para regular o
fluxo regional de pacientes entre os servicos e na organizagdo da camara regional de
auditoria, para a avaliagao e o controle dos servigos regionais. Os municipios de um polo
ou microrregiao foram ainda estimulados a organizar consércio em salde, para, median-
te a cooperagao, gerar beneficios a todos. Os incentivos foram financeiros, implantagao
de projetos prioritarios, redirecionamento de investimentos e descentralizagdo de recur-
sos. Ademais, a capacitacdo e o apoio politico da SES/MT.

47. Decreto Estadual No. 1473, de 12 de maio de 1997, institui o Sistema Estadual de Auditoria do Sistema Unico
de Saude e aprova o regimento de sua atuagao junto ao Sistema Nacional de Auditoria do SUS.
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A implantacdo dos mecanismos para a consecugao da politica de salde resultou, em
Ultima instancia, na construcéo de novas relagdes dos municipios entre si, desses com o
Estado, com os prestadores e com a sociedade. A Figura 1 busca ilustrar alguns espacos
institucionais de negociacao, controle e pacto setoriais existentes em uma regido, com os
respectivos agentes integrantes. A transferéncia de decisdes para espacos regionais pode
ser vislumbrada como a possibilidade de ampliar a participacao de atores e ativar estruturas
de articulacéo e negociagao previstas no SUS, entre outras. As estruturas formais tém com-
posicéo e funcéo distintas, embora, em muitos casos, sejam 0s mesmos atores ou combina-
coes diferentes desses. O conselho de salide segue configurando-se como a instancia com
representacdo mais ampliada de segmentos de governo, sociedade e prestadores. A com-
plexidade da negociacao regional parece refletir a necessidade crescente de aprofundamento
da discussao e da decisdo, que a cooperagao entre os governos vai impondo.

Fig. 1 — Atores e Ambitos de Negociacdo em Saude em Mato Grosso, 2000

Comissao Intergestores " Comisséo Intergestores Consoércio Intermunicipal " Conselhos de Satde
Bipartite Bipartite Regional de Saude
[ ses (| servidores da Satde
[ ] sms N Legislativo
] Conselheiros Municipais [ Prestadores e Fornecedores

Elaboracéo prépria

Finalmente, o funcionamento integrado, no pélo regional, dos cinco mecanismos abor-
dados anteriormente, gerou duas transformacoes politicas fundamentais no Estado de
Mato Grosso: consensos regionais prévios as demandas encaminhadas a gestao esta-
dual e a geréncia cooperativa de sistemas. Tais transformacdes decorrem do fato de que
a edicdo dos mecanismos possibilitaram que os municipios tivessem espacos reais de
discussao e de construcdo de consensos, para orientar e articular suas demandas a
gestao estadual. Desse modo, afastaram, formalmente, a possibilidade de adocéao de
solucdes atomizadas ou isoladas, as quais fragmentam os investimentos no sistema es-
tadual de satude (Mendes, 1999a).

A geréncia cooperativa da atencao de referéncia pelo conjunto de municipios consor-
ciados resultou em uma forma de regulacéo interna ao sistema, que se expressou na
formalizacado de compromisso entre os governos. A partir do modelo pactuado, os muni-
cipios passam a comprometer-se a garantir, no minimo, a atencéo bésica em seu territo-
rio e, em contrapartida, teriam a referéncia de atendimento especializado, definida e
garantida pelo consércio.”® A demanda de cada municipio por servicos de referéncia

48. Todos os municipios de Mato Grosso tém Pacs e 89 deles, equipes de saude da familia (ESF); considerando
que, de acordo com a populacdo, a maioria dos municipios de Mato Grosso nao possui viabilidade para
servicos de maior complexidade (Levcovitz, 1997), é esperado que a questao da referéncia para esse atendi-
mento seja mobilizadora da cooperacao intermunicipal.



regional indicava, em certa medida, o grau de organizacao da atencao basica. Como a
assisténcia prestada pelo consoércio é previamente programada e custeada pelo conjun-
to de municipios, o compromisso de cada governo municipal frente ao conjunto de mu-
nicipios & permanentemente checado, segundo o principio implicito na cooperagéao de
controle mutuo.*

As transformacdes geradas com a implantacdo dos mecanismos descritos implica-
ram, por fim, na recomposicao do tipo e da amplitude das decisbes entre os atores local,
regional e estadual (Quadro 1). Com a reorganizacdo regional, a discussao, a negocia-
cdo e a decisdo quanto a uma série de atividades foram transferidas para o espaco
regional, vindo a conferir mais autonomia e efetividade a descentralizagdo. Na represen-
tacdo do Quadro 1, por espaco regional foi entendido o conjunto de municipios junto
com o Estado, a SES/MT. Nos cinco aspectos destacados, referentes a organizagao
regional da atencao, observa-se que a maior autonomia de deciséo esta no ambito regi-
onal.

QUADRO 1
Autonomia dos Espacgos de Decisdo, em Mato Grosso, 2000.
AUTONOMIA DE DECISAO
Dgsgé\(ggASo Geréncia daAUni_dade Pactuar Pfogramar D_efinir Cont_rolar,
de Referéncia recursos e | e integrar a| encaminhamentos avaliar e
Consorciada servicos rede e fluxos auditar
Municipal + + + + +
Regional ++ +++ +++ +++ +++
Estadual ++ + + + +

Fonte: Elaborado com inspiracao em Bossert, 1998.

Observacoes: os graus revelam diferencas na extensao da transferéncia de atributos de decisao em cada acéo.
+ Baixa: decide sobre os interesses individuais e necessidades

++ Média: decide sobre aspectos especiais que impliquem o conjunto de necessidades

+++ Alta: decide todos os aspectos referentes a maioria das necessidades.

49. A cooperagao ocorre, quando agentes se empenham em empreendimento conjunto, para o qual sdo neces-
sarias acoes definidas de cada um, estabelecidas previamente em espécie de contrato, embora o conjunto de
regras e acordos possa desenvolver-se no decorrer da interagao cooperativa. Em certo sentido, a coopera-
céo leva a monitoracdo entre os agentes cooperadores das acdes, uns dos outros, porque o resultado da
cooperacao envolve a execucdo da parte de cada um no contrato. A agao cooperativa inclui, portanto, certo
grau de risco e de fragilidade, em que a confianga no cumprimento da regra do jogo pelo outro seria o
ingrediente fundamental para contrapor as incertezas. A complexidade sociolégica do tema da cooperagéo,
todavia, é ressaltada com a incluséo da questao da confianca. No campo das ciéncias econdmicas, por sua
vez, a confianga é equiparada a um recurso, escasso e ndo reproduzivel a vontade. Outras correntes contes-
tam essa posigédo e demonstram que a confianga nao seria como 0os demais recursos, porque, ao contrario,
se esgota se néo for usada, e pode ser produzida. Cooperacdo e confianca interagem permanentemente de
variadas formas no cotidiano; contudo, para se obter cooperagao, a confianga mutua sempre esta implicita.
Ainda que a cooperagao possa ocorrer sem a confianga, no fim, influencia de modo positivo a confianga.
Entre outros motivadores da cooperacéo esté o célculo, pelos agentes, das perdas, no fracasso da coopera-
cao, nas interacdes presentes e futuras. (Segundo verbete confianga e cooperagdo, do Dicionario do Pensa-
mento Social do Século XX Editado por W.Outhwaite e T.Bottomore, Jorge Zahar Editores, RJ, 119 e 120).
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5 - REENGENHARIA DOS POLOS REGIONAIS:
REGIONALIZACAO DA ATENCAO ESPECIALIZADA

A proposta politica do Estado de Mato Grosso para a implantacéo da descentralizacao
teve, entdo, como fundamento, a morfologia (organizagéo) do sistema de salde, de acordo
com os marcos contidos na NOB/96, e utilizou mecanismos previstos no SUS, como os
consércios e as instancias de pactuacao, controle e avaliagdo, para criar aliancas em
espacos regionais (CIB Regional, PPI, SER e CAR). Ao transferir o planejamento, a
regulacao e a monitoria do sistema para o ambito regional, a proposta ativou estruturas
promotoras de consensos intergovernamentais e desses, com 0s prestadores e a socie-
dade (CIBR, conselhos municipais e consoércio). A arquitetura dos pélos regionais de
saude, por sua vez, teve dois eixos estruturais: a organizagdo da atencéo bésica, a ser
desenvolvida pelo municipio, e a organizagdo da atencao especializada, a ser comparti-
Ihada entre um conjunto de municipios e o Estado, nos consércios. Cada municipio,
dentro dos marcos do novo modelo, responsabilizar-se-ia pela atencédo béasica de sua
populacao, valendo-se, para tanto, de programas como o PACS e o PSF. Com a deman-
da de atencéo bdésica organizada e atendida, restava a organizagao da referéncia da
atencao especializada - de escala econémica distinta - a qual carecia da cooperacéo
intergovernamental e, na modalidade proposta, o instrumento foi o consércio. Para pro-
mover a adesdo dos municipios a esses eixos, o Estado destinou incentivos financeiros
as prefeituras e conferiu prioridade aos investimentos em regides que abrigavam consor-
cios.

Se os eixos deram os tracos de conformacao dos pdlos, os mecanismos utilizados
para fomentar a organizacéo da atencéo bésica e de referéncia, tratados anteriormente,
forneceram o seu contetido. Criados em 1992, por Decreto Estadual, os nove pélos exis-
tentes até o ano de 2000 atuavam como entes desconcentrados, exercendo funcdes
restritas a distribuicdo de medicamentos e de vacinas. Até 1995, portanto, os pdélos nao
executavam atividades de cooperagao técnica com os municipios ou atuavam na organi-
zagao da atencdo a saude, ainda que estivessem presentes em todo o interior do Esta-
do.%®

A transformacéo desses po6los em espaco de decisdo concertada, aqui denominada
reengenharia, foi um processo ocorrido a partir de 1995, decorrente da implantacéo da
politica de saude estadual, de descentralizacao pela via da regionalizacdo. Na pratica,
significou que estruturas desconcentradas do governo estadual fossem reatualizadas
com finalidades de supervisdo, coordenagdo e assessoria aos servicos de salde exis-

50. A partir de 1995, portanto, para albergar o desenvolvimento da politica de salude, a estrutura dos pélos regi-
onais foi revista em face as prioridades de descentralizacdo da gestdo assumidas pelo governo, buscando
caracteriza-los como insténcias de operacionalizacdo da cooperacao para a mudanca no sistema. Com a
transformagéo, os polos passavam a assumir, em ambito regional, atribuicdes coerentes com a execucao e a
coordenacao de funcbes da gestao estadual, tais como: (i) a identificacdo de necessidades de profissionais
e realizagcdo de capacitacdo e desenvolvimento de recursos humanos, (ii) a deteccdo de necessidades de
geragéo de informagdes para avaliagdo de desempenho e critica das agoes, (i) a elaboragédo de relatérios
técnicos e gerenciais, (v) a assessoria para a implantacao de consoércios, (vi) a assessoria para a implantacao
e a implementacao de conselhos municipais de saude, (vii) a participacao ativa nas camaras regionais de
compensacao de AlH; (viii) e a participacao na CIB regional (SES/MT, 1998)



tentes na regido de abrangéncia. Os poélos regionais passaram entdo a funcionar como
sede da articulagdo e integracéo intergovernamental (SES/MT, 1998).%
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Il - O Papel dos Escritorios
Regionais de Satide no Processo
de Descentralizacao e
Regionalizacao do SUS em

Mato Grosso - 1995 a 2001

Amaury Angelo Gonzaga®

1 - INTRODUCAO

Analisar o processo de descentralizacao e regionalizagdo das acoes e servicos de
salde em Mato Grosso, muito embora estabelecida enquanto meta a ser perseguida a
partir de 1995 para o desenvolvimento da Politica Estadual de Saude, implica, entre ou-
tros aspectos, em caracterizar o papel desempenhado pelas estruturas desconcentradas
da Secretaria de Estado da Saude (SES), hoje consolidadas nos Escritérios Regionais de
Saude (ERS).

Enquanto unidades desconcentradas da SES, por um lado tém a responsabilidade
de atender as demandas diretas dos municipios com todas as suas dificuldades e inte-
resses e, por outro, a correspondente demanda das areas mais centralizadas da SES, na
inducao do desenvolvimento da politica Estadual. Pensar entdo sob este prisma significa
contextualizar estas estruturas regionais no que diz respeito ao seu papel para o proces-
so de descentralizagdo e reorientacao para a politica proposta e, ao mesmo tempo,
explicitar as dificuldades enfrentadas e os conflitos decorrentes da dupla entrada de
demandas.

A abordagem que se pretende apresentar neste documento € a de destaque da evo-
lucdo da Politica Estadual de Saude, sob a 6tica das estruturas administrativas
regionalizadas da SES, a partir dos processos ocorridos desde 1995 até 2001 e expres-
sos nos documentos produzidos pelos ERS e pelo nivel central da SES, oficinas de tra-
balho de programacao e relatérios anuais de avaliagao, na perspectiva de transparecer a
otica desse agente na politica estadual de saude.

52. Enfermeiro, Mestre em Enfermagem e Saude Coletiva. Superintendente Adjunto de Planejamento da Secreta-
ria de Estado de Saude de Mato Grosso.
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Ao se analisar os documentos produzidos a partir de 1995, pode-se caracterizar o
processo de evolugao da descentralizacao e regionalizagdo do SUS em Mato Grosso em
trés periodos distintos, ou seja, um primeiro periodo, que compreende os anos de 1995
a 1997, que se caracteriza pela fase de reorganizagao e estruturacdo dos ERS; um se-
gundo periodo, entre 1997 e 1999, caracterizado pela intensificacdo do processo de
cooperacao técnica aos municipios para organizacao da atencdo basica e processo de
gestao; e um terceiro periodo, a partir de 2000 até o momento atual, caracterizado pelo
processo de integralizagao da politica microrregional de sadde. Assim, procura-se, neste
documento, destacar as principais caracteristicas dos processos da politica de saude,
implementados nestes periodos, sob o ponto de vista da evolugdo dos ERS e sua impor-
tancia no processo de organizagdo do SUS em Mato Grosso.

Mesmo entendendo que em qualquer andlise ndo transpareca toda a riqueza dos
processos ocorridos ao longo deste periodo, cabem aqui as desculpas pelas omissoes e
lapsos que porventura possam ocorrer, tendo em vista o carater de sintese aqui propos-
to, na perspectiva de caracterizar o papel dos ERS, no processo de desenvolvimento e
organizacao da Politica Estadual de Saude em Mato Grosso.

2 - PERIODO DE REORGANIZAGAO E
ESTRUTURACAO DOS ESCRITORIOS REGIONAIS
DE SAUDE: RECUPERANDO A CAPACIDADE
DE ARTICULACAO REGIONAL

Como abordado na introducdo deste capitulo, o marco referencial para a orientacéo
da Politica Estadual de Saude foi o documento intitulado “Politica de Saiude em Mato
Grosso: diretrizes, estratégias e projetos prioritarios”, consolidado em julho de 1995, no
qual se propunha, entre outras, as diretrizes para o processo de regionalizagao,
descentralizacéo e organizacao e novos modelos assistenciais.

Tendo em vista esta diretriz, coube entao o estabelecimento das medidas prioritarias
para o desenvolvimento desta estratégia, considerando que, neste momento, haviam
implantados na estrutura organizacional da Secretaria de Estado da Saude, nove Polos
Regionais de Saude®, ou seja, Barra do Gargas (14 municipios), Caceres (18 municipi-
os), Diamantino (13 municipios), Juina (5 municipios), Porto Alegre do Norte (10 munici-
pios), Rondondpolis (17 municipios), Sinop (25 municipios), Tangara da Serra (11 muni-
cipios) e Cuiaba (13 municipios).

Cabe salientar que foi debatido naquele momento, no grupo de conducéo da Secre-
taria de Estado de Saude, a real necessidade da manutencdo destas estruturas
desconcentradas, ja que nao tinham qualquer finalidade estratégica, a ndo ser a distri-

53. Os Escritérios Regionais de Salude receberam esta denominagéo a partir de maio de 2001, quando houve a
reestruturagdo administrativa da Secretaria de Estado da Saude. Até este periodo, a denominagdo era de
Pélos Regionais de Saude. Da mesma forma, o cargo de dirigente do Pélo era o de Diretoria e, posteriormen-
te, de Chefia. Utilizarei a nomenclatura de Escritérios Regionais de Salde, exceto nas citagdes onde manterei
0 nome original.



buicao de alguns insumos aos municipios e, além do mais, haviam sofrido um processo
de sucateamento, de tal forma que a relacéo custo beneficio, na sua reestruturagao,
passou a ser objeto de questionamentos, enquanto uma estratégia viavel.

Estruturas administrativas regionalizadas e regulamentadas pelo Decreto Estadual n®
1.201, de 29 de janeiro de 1992, hierarquicamente vinculadas diretamente ao Gabinete
do Secretério e com a finalidade de supervisionar, coordenar e assessorar 0s servicos de
saude pertencentes a Secretaria Estadual de Salude e/ou municipais, na sua area de
abrangéncia, os Pélos Regionais de Saude, entretanto, tendo em vista a perda de identi-
dade das Secretarias de Estado de Saude, no advento das Normas Operacionais e a
falta de uma politica estadual eficaz e orientada ao processo de descentralizagao, abriu
espaco para préticas clientelistas na redistribuicdo de atribuicdes, recursos e produtos,
bem como a inexisténcia de programas de apoio e cooperacado técnica aos municipios,
com vistas a construgdo de novos modelos assistenciais.

A exemplo disto, destaca-se o primeiro Oficio Circular n® 001/SS/GS/95, de 12/01/95,
do gabinete do Secretario de Estado da Salde, que solicita dos Pélos Regionais de
Salde uma avaliacdo da situacdo em que se encontravam e, em resposta, além da des-
cricdo dos problemas relacionados a infra-estrutura (situacéo da sede, material de escri-
tério e veiculos), outro aspecto marcante foi a caracterizacdo do nivel de descompromisso
do nivel central para com estas estruturas, como se observa nas frases seguintes:

“. durante este periodo (91a 94), o P6lo Regional de Céceres, pela propria conse-
qUéncia da sistematica de trabalho desenvolvido pela Secretaria de Estado da
Saude, ficou praticamente alheio a mudancas e atividades que foram acontecen-
do, pois se criou uma ligagao direta entre os municipios que pertencem a esta
Regional e a Secretaria de Estado da Saude. Com isso, a fungcéo essencial do
Pdlo, que é a de prestar assessoramento aos municipios, ficou muito aquém pela
falta de preparagédo e qualificacédo de nossos técnicos, principalmente financeiros
para desenvolver atividades” (ERS, CACERES, 1995).

“. esta instituicdo (Pdlo) passava por uma descredibilidade muito grande, resulta-
do de um processo de descentralizacao de acdes de salde de forma nao progra-
mada... Simplesmente ocorreu em determinado periodo o repasse do Estado de
toda a capacidade instalada e recursos humanos, sem, no entanto sequer se
preocupar em prepara-los (municipios) para assumir o controle das acoes...
despreparados histérica, técnica e financeiramente e também nao contando com
a parceria e cooperacao dos Pdlos Regionais... restando a eles trabalhar de forma
improvisada recebendo assessoria diretamente da Secretaria Estadual de Saude.
E o Pdlo Regional? Continuou a existir, mantida a parte do processo... sem apoio,
incentivos e recursos sua infraestrutura fisica foi sucateada e seu pessoal técnico
desmotivado e acomodado pelo ndo reconhecimento e descrédito da comunida-
de em geral” (ERS, BARRA DO GARCAS, 1995).

“Sentimos que somos excluidos do nivel central em algumas informagoes: cur-
s0s, seminarios, reunides, capacitagdo de pessoal etc. Somos procurados para
fornecer informacdes técnicas a respeito dos Programas, mas encontramos difi-
culdades em repassar tais informacodes, pois estamos desatualizados. O Pélo tem
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atendido aos municipios simplesmente e unicamente por telefone” (ERS,
DIAMANTINO).

Nestes relatos, além da critica ao processo, a estratégia de desconcentragdo adota-
da para o repasse das unidades de salude e recursos humanos para os municipios, sem
qualquer apoio a organizagdo dos municipios, € marcante a auséncia da SES na
descaracterizacdo dos ERS, enquanto uma estratégia viavel, para superar as dificulda-
des identificadas no processo.

“O Pélo Regional de Saude de Diamantino esta restrito a pouquissimas ativida-
des. Dentre elas estdo os Programas Basicos de Salde, apenas repassando me-
dicamentos de cada programa e consolidando dados, quando nos sao enviados.
Ressalvamos que alguns municipios passam informacdes diretamente ao nivel
central, deixando assim, os nossos dados incompletos e irreais em relagdo aos
da Central” (ERS, DIAMANTINO, 1995).

O que se observa & um completo distanciamento entre o Nivel Central da SES e os
Escritérios Regionais, situagdo da qual se infere que o processo de municipalizagdo
vinha ocorrendo com a completa auséncia do Governo Estadual, o que refletia a ausén-
cia de uma articulacdo supramunicipal e regional.

Descaracterizado o papel do Estado no processo da prestacdo direta da atencéao
basica a saude, o repasse das unidades basicas de salde e a cessdo de profissionais
lotados nestas unidades aos municipios, os Polos Regionais de Saude sofreram, além
da perda de identidade, um grave sucateamento, além da amarga atribuicdo de
entrepostos para distribuicdo de vacinas e medicamentos, revelando, assim, um comple-
to distanciamento do seu papel gerenciador dos espacos supramunicipais.

Em todos os relatérios apresentados pelos Pélos Regionais, foram marcantes as ma-
nifestacoes da caréncia na reforma e adequagéao da estrutura da sede do regional.

Os atrasos salariais e o despreparo dos profissionais disponiveis, quanto aos aspec-
tos técnicos e politicos, influiram em relagdo a politica de salde proposta pelo SUS.
Assim, este aspecto se apresenta como uma das prioridades a serem estabelecidas para
0 processo de descentralizacdo, preconizado a partir de entao.

Em abril de 1995%, foram formuladas as bases conceituais e estratégias para a con-
ducéo do processo de descentralizacdo e os mecanismos de Cooperagao Técnica e

54. Relatério da reunido realizada em 25 de abril de 1995, que tratou da elaboracdo das bases conceituais e
encaminhamentos para a formulagéo do Projeto de Cooperacéao Técnica como estratégia de implementacao
do processo de descentralizacao, mesmo entendendo que, naquele momento, alguns problemas precisari-
am ser solucionados:

a) escassez de recursos para investimento em curto prazo;

b) dificuldade para constituir quantitativa e qualitativamente as equipes dos poélos regionais de
saude;

c) a dificuldade na coleta, processamento, e utilizagcdo e socializagdo das informacdes sobre os
servicos de saude;

d) os problemas na organizacdo e hierarquizacdo da atencéo terciaria como demanda intermunicipal;

e) a dificuldade no planejamento das acbes e servicos em nivel municipal (caracterizada como de-
manda técnica);

f) a baixissima resolutividade dos Conselhos Municipais de Saude;

g) a auséncia de metodologia pedagdgica que constitua a base do planejamento local, regional e
Estadual.



diretrizes para o papel dos Escritérios Regionais de Saude, no apoio ao processo gerencial
e organizacional das Secretarias Municipais de Salde. Compreendia duas premissas
bésicas para a Cooperacao Técnica: ARTICULAGAO E INFORMAGAO. Orientou-se para
atender algumas estratégias:

alteracdo do modelo de atencao a saude dos municipios;

conducéo do processo de definicdo de referéncias regionais e da negociagao
entre os gestores municipais;

desenvolvimento das formas de controle social;

levantamento de problemas, definicdo de prioridades, definicdo da politica de
recursos humanos;

programacéo da politica de agdes de salde, em nivel regional;

acompanhamento da programacéao e avaliacao da execucao das acoes, conside-
rando-se os parametros regionais e estaduais;

articulacao politica, gerencial e técnica, em nivel regional;
sistematizacdo de informacdes em nivel regional;

identificar parceiros regionais e locais, para implementacéo das prioridades pro-
gramadas.

Para estas estratégias, foram destacadas algumas diretrizes operacionais, para con-
solidar uma nova identidade da Secretaria de Estado da Saude, dando énfase a redefinicao
de um novo papel dos Escritérios Regionais de Saude:

1)

Recuperar o papel dos Pélos Regionais de Saude, como espaco privilegiado para
operacionalizagdo da cooperacéo técnica, destacando as seguintes agoes:

a. Planejamento e programagéo regionais;
b. Incentivo as parcerias entre Estado e Municipios;

c. Operacionalizagcdo do Sistema de Referéncia de acoes e servigos de maior
complexidade;

d. Descentralizacdo e Regionalizacdo do processo de capacitacao de Recursos
Humanos;

e. Implantagdo dos Sistemas Municipais de Informagao em Saude;
f. Implantacdo de mecanismos de gestao colegiada;

g. Implantacéo de processos de planejamento, controle e avaliagdo permanen-
tes, utilizando indicadores de impacto sobre a saude;

h. Assessoria aos municipios na construcdo de novos modelos assistenciais e
gerenciais.

A partir de entéo se iniciou um processo para a operacionalizacao destas diretrizes e
foram definidas algumas medidas a serem implementadas em curto prazo, tendo como
referéncia a organizacdo dos espagos regionais, ou seja:

Definir o papel e a competéncia dos Escritérios Regionais de Saude;

Divulgar as propostas da programagao e o regimento dos Pdélos para os municipi-
0s;

Levantar as informacgdes existentes na Secretaria de Estado da Saude e nos Mu-
nicipios;
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4) Articular e participar das programagoes regionais, juntamente com a Camara Téc-
nica da Comisséo Intergestores Bipartite®;

5) Definir indicadores regionais (epidemiolégicos e gerenciais);
6) Definir as prioridades a serem trabalhadas nos regionais;
7) ldentificar outras demandas de relevancia regional.

Tendo como referencial as estratégias da gestao, o planejamento regionalizado e a
cooperacao técnica, o nivel central da SES empreendeu um conjunto de medidas, pro-
curando dar aos antigos Escritorios Regionais de Saude um papel inteiramente novo.

A Comissao Intergestores Bipartite aprova em abril de 1995 a Resolucao CIB n® 003/
95, que estabelece o processo de programacao, controle e avaliagdo do Sistema de
Informacéao Ambulatorial (SIA) e o Sistema de Informacéao Hospitalar (SIH), de forma
regionalizada. Na medida em que se concretiza as programacoes regionais, sao criadas
concomitantemente as Camaras de Compensacao de AlH’s, em nivel regional.

Num primeiro momento, através da descentralizagdo do processo de programacao
fisico-financeira da assisténcia, os técnicos dos Regionais foram capacitados para trans-
ferirem aos municipios a loégica da programacgao, o que implicou numa mobilizagao sig-
nificativa neste nivel regional.

A descentralizacdo da programacéo fisico-financeira, iniciada a partir de 1995, esta-
beleceu uma nova relagéo entre a SES e os municipios, pois comecou a explicitar com
maior transparéncia os critérios de distribuicdo dos recursos disponiveis, antes extrema-
mente centralizados, e, concomitantemente, desvendar a realidade da rede de servicos
existentes e também os mecanismos compensatorios irregulares, adotados pelos muni-
cipios na mobilizagdo de recursos financeiros. Assim, os conflitos, anteriormente media-
dos pelos niveis mais centrais da SES, passaram a ser negociados e pactuados em
féruns regionais, com a presenga dos municipios e da SES, através dos ERS.

A incorporacdo de novos profissionais permitiu uma melhor adequagao de alguns
ERS, haja vista a possibilidade de convocacao pelo concurso anteriormente realizado.

“Somente pudemos contar com o quadro de funcionarios mais motivado e com a
melhor compreensao da Politica Estadual de Saude, quando aqui esteve a Co-
missdo do Concurso Publico para nomeagao e posse dos candidatos aprovados.
A partir de entdo os servidores foram encaminhados a diversos setores da SES
para receber treinamento especifico conforme a fungao destinada e que passari-
am a desenvolver. Portanto, a partir desta época (setembro/outubro) foi que pas-

55. Os técnicos da Camara Técnica da Comissao Intergestores Bipartite comandavam neste periodo o processo
de programagao fisica e financeira da agdes ambulatoriais e hospitalares e estavam conduzindo a habilitagdo
dos municipios segundo a Norma Operacional Basica 01/93. Neste momento, havia 44 municipios habilita-
dos: 20 em regime de gestao Incipiente e 23 em regime Parcial e o municipio de Cuiaba é Plena do Sistema
Municipal. A programagéo ambulatorial implicava numa agenda de discusséo regional, da qual pouco parti-
cipavam os Pdlos Regionais e através da conducao da Comisséao Bipartite (Resolugdo CIB 003/95, de 12 de
abril de 1995), foi proposta uma maior articulagédo desta programacéo através dos E.R.S., iniciando pelo
Escritério Regional da Baixada Cuiabana). Neste aspecto, cabe ressaltar que a apropriagdo do processo de
programacao fisico-financeira pelos E.R.S. constituiria uma das bases dos processos de descentralizagéo, ja
que implicava numa absorcao de conhecimento extremamente centralizado na SES e se iniciava uma interface
com os gestores municipais, na medida em que este conhecimento era socializado.



samos a ter contato mais direto e freqlente com as Secretarias Municipais de
Salde da nossa area de abrangéncia, tornando mais efetiva nossa presencga no
dia-a-dia dos municipios”(ERS, SINOP, 1995).

Grande énfase foi dada ao aspecto da formacéo e capacitacdo de Recursos Huma-
nos, como estratégia de resgate do papel dos ERS. Neste aspecto, todos os técnicos
regionais passaram a receber, periodicamente, através de cursos e oficinas de trabalho,
capacitacdo para enfrentamento da crescente demanda dos municipios, em relagéo a
organizacao das acoes e servicos. Concomitantemente, adotou-se estratégias para a
realizacao de cursos de capacitacdo e/ou formacédo descentralizados para os Pélos Re-
gionais de Saude e destinados aos profissionais de salde dos municipios de sua jurisdi-
cao. Neste aspecto, orientou-se o processo de capacitacao, tendo como foco os princi-
pais problemas epidemiolégicos do Estado, ou seja, a hanseniase, a tuberculose, a den-
gue, as doengas imunopreveniveis, o saneamento basico, além dos cursos de formacao
de auxiliares de enfermagem e pds-graduacao, em parceria com a Universidade Federal
de Mato Grosso, para os Cursos de Especializacdo em Saude Publica.

Mensalmente, eram realizadas oficinas de trabalho com os Escritérios Regionais de
Saude, para discutir os problemas relacionados a implementacao da politica de saude e
a redefinicdo do papel dos Escritérios em nivel regional. Em relacéo a implementagao da
Politica Estadual de Saude, eram discutidas as diretrizes e metas propostas para o ano e
estratégias para sua operacionalizacéo, inclusive com o redimensionamento das estraté-
gias para cada Escritério Regional, tendo em vista suas dificuldades organizativas e
operacionais, no que diz respeito ao quadro de profissionais e a infraestrutura existentes.

Na primeira avaliagdo anual em 1995, foi proposto um roteiro para a avaliagdo das
medidas implementadas e, dentre as dificuldades apresentadas pelos regionais, sobres-
sairam:

a) A comunicacao entre os regionais e a SES ainda muito incipiente, primeiro, pela
falta de um sistema de informacao mais agil no retorno das informagoes; segun-
do, pelo freqliente atropelamento das diversas areas da SES, gerando as mais
diversas demandas, sem entender ou mesmo compreender o nivel de respostas
dos Regionais, tendo em vista as dificuldades organizativas e, muitas vezes, a
sobreposicao de papéis; terceiro, a falta de uma area de interlocucédo de referén-
cia para os ERS que permitisse a capilarizacdo das demandas regionais, muito
embora houvesse a designacao deste acompanhamento pelas Assessorias Téc-
nicas da SES;

b) Havia ainda uma grande caréncia de profissionais de salde para os Escritorios
Regionais de Sinop, Porto Alegre do Norte, Diamantino e Tangara da Serra. Para
estes, as dificuldades decorrentes da incorporagao de profissionais de salde fo-
ram significativas;

c) Os aspectos politicos e organizativos dos municipios, tendo em vista a baixa com-
plexidade dos servigos disponiveis e, por conseguinte, a baixa resolutividade; as
dificuldades de acesso aos servicos de média complexidade; as dificuldades dos
municipios, para a organizagdo e gestdo dos seus servicos.

“A meta estabelecida para o ano de 1995 foi a reestruturagdo ampla do papel da
Regional, iniciando com atendimento em horario integral, reestruturacao fisica e
chamamento aos municipios para discussdo da politica regionalizada de saude.
Os resultados foram: melhoria do atendimento aos municipios; estudo e definicao

73

A Regionalizacdo da Saude em Mato Grosso



74

A Regionalizacdo da Saude em Mato Grosso

da capacidade instalada; resolutividade e fluxo de referéncia e contra-referéncia;
implantacéo e funcionamento da CIB regional e Camara de Compensacao de
AlH’s; proposta de criacdo do Consoércio Intermunicipal de Saude” (ERS,
CACERES, 1995).

“Atualmente, apds o intercambio das oficinas de trabalho realizadas com a SES,
cursos de capacitacéo dos profissionais do Pélo nos varios programas de salde;
recadastramento da rede ambulatorial, sentimos que mudangas ocorreram com
mais troca de informacdes por parte dos municipios com esta Regional” (ERS,
BARRA DO GARCAS, 1995).

“Apesar de muitos esforgos de trabalho, pouco se fez para que pudéssemos avan-
car no sentido de reverter alguns problemas. e assim sairmos deste estado critico
no qual nos encontramos atualmente. Apés uma visita a todos os municipios que
integram a nossa Regional deparamos com problemas municipais, que se cons-
tituem em problemas regionais, visto que a atual estrutura gerou muita expectati-
va com relagdo a ativacdo das regionais. insuficiéncia tanto quantitativa como
qualitativa de RH, tanto no nivel municipal quanto regional; profissionais
desestimulados, com baixos salarios, atraso salarial, auséncia de uma politica
que valorize o profissional, com treinamentos, cursos, PCCS; sistema de informa-
cao precério na Regional e inexistente na maioria dos municipios; gerentes muni-
cipais despreparados e com pouca autonomia; Fundo Municipal inexistente na
maioria dos municipios; planejamento precario ou inexistente na maioria dos
municipios; populagdo do IBGE incompativel com a realidade da maioria dos
municipios — gerando insuficiéncia de recursos financeiros, insuficiéncia de AlH’s,
gerando descontentamento dos Secretérios e Prefeitos; modelos assistenciais
gue nao favorecem o acesso, bem como a resolucéo dos problemas; caréncia de
especialidades médicas na regido, conveniadas com o SUS; acdes de vigilancia a
saude nao priorizadas pelos municipios, com reforco das praticas curativas; Con-
selhos Municipais de Saude inoperantes e desarticulados com os problemas de
salide do municipio; salde nédo priorizada — alguns municipios mantém os servi-
cos apenas com recursos oriundos da GAP; cobranca dos Prefeitos e Secretarios
Municipais quanto a dificuldade de acesso a SES; cota de medicamentos nao
considera a realidade epidemioldgica dos municipios, composta por alguns me-
dicamentos que os mesmos néo utilizam; auséncia de uma equipe minima de
trabalho no Regional; papéis do nivel central e regional conflitantes; desarticula-
cao SES/Regional no planejamento de treinamentos, nao considera a proposta e
problemas; pouca parceria SES/Regional; dificil acesso a alguns nucleos; equipe
regional ainda despreparada para algumas informacées a serem repassadas;
cobrancas da SES de atividades da regional, ndo considerando a situacao atual
da regional com relacéo a RH, meios de comunicacéo e locomog¢éo; Assessoria
Técnica? Como apdia os Regionais? Municipalizagdo comprometida em funcao
do atual situacéo da Regional, morosidade na liberacao das diérias. Solucdes e
encaminhamentos: resolucado dos problemas por etapas, considerando inicial-
mente a estrutura minima de funcionamento das Regionais jéa discutida em ofici-
nas anteriores; realizacao de oficinas que integrem de fato os servicos da central
e regionais; treinamentos para equipe regional e Plano de Trabalho” (ERS,
TANGARA DA SERRA, 1995).



Estes relatos, muito embora possam expressar uma certa morosidade frente as ex-
pectativas propostas pela politica estadual, revelam, por outro lado, uma contemplagéo
da realidade existente que pouco se conhecia e que a aproximagao ao nivel municipal
criou a interface possivel a este conhecimento. Se, por um lado, o entendimento da real
situacdo dos municipios permitiu este diagndstico situacional, propiciou também o enten-
dimento das necessidades de reforma, tanto dos niveis municipal, como regional e central.

Revelam também o grau de fragmentagao muito evidente das agdes do nivel central
e a baixa capacidade operacional em dar vazao as demandas apresentadas pelo nivel
regional. Neste periodo, o peso das areas técnicas da Secretaria de Estado da Saulde,
caracterizadas principalmente pelas areas programaticas, e em decorréncia da falta de
uma politica de saude, que contemplasse uma proposta mais integrada das acoes e
servigos pela gestao anterior, exerceram uma forte demanda para os Escritérios Regio-
nais de Salde, mas ainda de forma bastante fragmentada, na medida em que também
eram pressionados pelo Ministério da Saude em dar respostas as demandas, também
fragmentadas, deste nivel federal.

As demandas para os problemas administrativos, mesmo havendo alcancado algu-
ma melhoria quanto ao processo de comunicagdo com o nivel central, através da implan-
tacdo dos malotes semanais, melhoria no fluxo da diérias e adiantamentos, oficinas, e
treinamentos para processos relativos a prestacao de contas etc., ainda se constituia um
problema que necessitava de um maior empenho e resposta da Secretaria de Estado de
Saude.

O Programa de Agentes Comunitarios em Saude (ACS) foi introduzido no Estado,
nos critérios propostos pelo Ministério da Saude®®, a partir de 1995, para atender
prioritariamente 10 municipios de alto risco para mortalidade infantil. Concomitante ao
processo de programacao ambulatorial e hospitalar, implantou-se, naquele ano, 171 ACS,
ampliando-se para 452 ACS em 32 municipios, no ano de 1996, salientando-se que, a
partir do final de 96, se inicia a sensibilizacdo dos gestores municipais para a implanta-
céo do Programa de Saude da Familia. A agao dos Escritérios Regionais foi de funda-
mental importancia para a cooperagdo com os municipios na consolidacao destas estra-
tégias, a partir de entéo.

Decorrente do processo de programacao fisica e financeira dos recursos do Ministé-
rio da Saude, repassados aos municipios e prestadores, a implantacdo das Camaras de
Compensacgéao de AlH’s e as Comissoes Intergestores Bipartites Regionais (CIBR) se
configuram como mecanismos reguladores e mediadores na condugédo da politica em
saude a nivel regional. Inicialmente, sédo implantadas, em 1995, as Comissoes Intergestores
Bipartites Regionais de Rondonépolis e Céceres e, em 1996 e 1997, as demais regionais.

56. Cabe salientar que uma proposta de Agentes Comunitarios de Saude ja havia sido implantada no Estado de
Mato Grosso, pelo Municipio de Rondondpolis. Iniciada em 1979 em zona rural e consolidada a partir de
1983, a estratégia previa a eleicdo ou selecdo de uma pessoa da comunidade, com experiéncia em trabalhos
comunitarios, e, posteriormente, era capacitada durante 3 meses. A comunidade, em mutirdo, construia um
mini-posto de salde para o atendimento. Os agentes aram acompanhados por uma enfermeira coordenado-
ra, responsavel pela capacitacao e orientacéo da atengéo. A estratégia se desenvolveu até 1990 e, a partir de
entdo, com as mudancas administrativas no municipio e a normatizacdo do concurso publico para regula-
mentacéo de servidores, os novos Agentes Comunitarios concursados néo tém o mesmo vinculo comunitario
que os anteriores e a estratégia perde sua caracteristica inicialmente proposta.
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Os avancos decorrentes do processo de implantacédo das CIB’s Regionais e das Ca-
maras de Compensacédo foram marcantes na maior parte das regides, muito embora
com diferencas evidentes, haja vista as caracteristicas da organizagdo dos servigos, o
nivel de organizagao técnico-operacional do Escritério Regional, o nivel de conflito exis-
tente entre os municipios da regido etc. Mas, sem dulvida, em todas as regides houve
avancos significativos na interface entre os P6los Regionais de Saude e os Municipios,
na organizacao das acoes e servicos naquele espago®.

Se, neste primeiro periodo, o processo de organizagao dos Escritérios Regionais de
Saude esteve muito caracterizado pelo conhecimento do territério de abrangéncia, nos
seus aspectos organizativos, facilitado pelo processo de cadastramento, revisao da pro-
gramacao ambulatorial e hospitalar® e iniciado o processo de negociacao dos conflitos
existentes, principalmente no que diz respeito a distribuicdo de AlH’s, ja em 1996, inicia-
se uma maior interacdo junto aos municipios, objetivando a cooperagdo técnica. A
capacitacao dos profissionais, a maior aproximacao dos aspectos normativos do SUS, a
implantacéo e descentralizacdo de sistemas de informacao para o nivel regional e muni-
cipal e a inducéo e participacdo dos Escritérios Regionais nas Conferéncias Municipais
de Saude em 1996%°, caracterizariam, a nosso ver, como a consolidagao da estruturacao
técnica na maioria dos Escritérios Regionais de Saude. Muito embora este ano tenha
sido também um ano caracterizado pela organizagao dos pleitos eleitorais municipais, a
intensificacdo das acdes dos Regionais foi bastante consideravel e este fato do processo
eleitoral em andamento apontava para a elaboracéo de estratégias que incorporassem
os futuros gestores municipais num processo de cooperagcdo na organizagcao e
capacitacao para a gestao dos sistemas locais de saude.

Contudo, neste periodo de reestruturagédo dos Escritérios Regionais de Saude, uma
grande parte dos problemas administrativos foram solucionados. Entretanto, a relacao
entre setores da SES e o nivel regional ainda se constituia como problema a ser supera-
do. Destacou-se ai a duplicidade de acgodes, a falta de uma estrutura que desse maior
respostas aos problemas de ordem administrativa e que estabelecesse a interface junto
aos demais setores do nivel central.

57. “A criagdo das Comissées Intergestores Bipartites Regionais fortaleceu e recuperou o papel dos Escritérios
Regionais de Salde. A cooperagdo técnica, o estabelecimento de parcerias, a atuagao intersetorial e o traba-
Iho orientado por problemas transformaram o espago regional, que passou a ser o sujeito de apoio técnico aos
municipios e agente fomentador da Politica Estadual de Satude.” (MARTINELLI, 2000). Neste sentido, sugeri-
mos a leitura do capitulo sobre as Comissoes Intergestores Bipartites Regionais neste livro.

58. Foram realizadas, em 1995, 27 oficinas regionais de programacao ambulatorial e hospitalar, com o objetivo
de identificar os fluxos da demanda usuéria, otimizagdo na utilizacdo das AlH’s existentes; estudo e definicao
do fluxo de pacientes destinados aos tratamentos fora do domicilio; incorporagéo dos servicos de hemodialise
nas Regides de Rondondpolis e os j& existentes de Cuiaba, Varzea Grande e Céceres.

59. A lll Conferéncia Estadual de Saude, realizada em julho de 1996, considerada um marco na histéria da satde
publica em Mato Grosso, contou com a participagdo do Conselho Estadual de Saude; Grupo de Salde
Popular; Instituto Pastoral de Educacdo em Saude Popular; Instituto de Saude Coletiva-UFMT; Movimento
Popular de Saude e Conselho de Secretarios Municipais de Saude. Participaram 272 delegados das mais
diversas representagbes. Conferéncias Municipais prévias foram realizadas em 90 municipios e se destaca
que, em 70% destes, foi a primeira conferéncia realizada (SES/MT, 2000, p. 17).



3 - A CONSOLIDACAO DO PROCESSO
DE COOPERACAO TECNICA NOS ESPACOS
REGIONAIS: A INTENSIFICACAQ
DAS ESTRATEGIAS RUMO AOS PACTOS
MUNICIPAIS PARA A ORGANIZACAO DA
ATENCAO BASICA - 1997 a 1999

Este periodo corresponde ao processo de implementacao da Norma Operacional
Basica 01/96 (NOB 01/96) e uma maior intensificagdo da Politica Estadual de Saude, o
que permitiu um maior aprofundamento na relagdo entre os Escritérios Regionais de
Salde e os municipios, tendo em vista a necessidade de adequacéo das estruturas da
gestao municipal, com a finalidade de atender aos requisitos da NOB 01/96, para a habi-
litacdo nos regimes de gestao propostos. Caracterizou-se, portanto, como uma fase de
cooperacao, para implementacdo de estratégias que garantissem aos municipios uma
maior capacidade de organizacdo das agdes e servigos principalmente relacionados a
Atencao Primaria em saude.

O ano de 1997, em particular, se caracterizou por ser um ano em que a grande parte
das prefeituras municipais sofreram mudancas na gestao, haja visto o pleito eleitoral
ocorrido em 1996. Incorporados os novos Secretarios Municipais de Saude, urgia um
processo que permitisse uma maior adesao para o desenvolvimento da Politica estadual
implementada. Além do mais, as deliberacdes da Ill Conferéncia Estadual de Saude e as
Conferéncias Municipais de Salde, serviram como sustentacéo para o desenvolvimento
da politica neste periodo.

Esta fase caracterizou-se também com o processo de aproximacao aos municipios,
através da cooperacdo para organizacdo dos pleitos para a NOB 10/96, os Cursos de
Capacitagao de Gestores Municipais de Saude e Conselheiros Municipais de saude, a
organizacao das referéncias para a assisténcia ambulatorial e hospitalar, consolidagao
dos Consoércios Intermunicipais de Salude — pela constatagao da fragilidade das politicas
locais de saude e pela baixa autonomia dos secretarios municipais, na condugdo da
politica de saude nos municipios. Ao final de 1998, estando todos os municipios do
Estado habilitados nos regimes de gestdao da NOB 01/96, intensificam-se as criticas no
que diz respeito a responsabilidade sobre o nivel de atengcéo basica nos municipios,
visto que a precariedade na organizagdo deste nivel de atencéo deixava muito a desejar.

A Comisséao Intergestores Bipartite, em suas primeiras Resolucdes de 1997, aprova
os Projetos de Atualizagdo para Gestores Municipais® e da inicio ao processo de prepa-

60. A Resolucdo CIB 002/97, de 24 de marco de 1997, tendo em vista a necessidade de garantir ao gestor
municipal apoio técnico ao seu processo de gestado da salide municipal, aprova o Projeto de Gestores Muni-
cipais de Saude para Mato Grosso.
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racéo da habilitagdo dos Municipios pela NOB 01/96°%'. Foram promovidos dois cursos
regionalizados de capacitacao para gestores municipais, com a participacao macica dos
gestores. Ao final do curso, estruturado para a organizagcado da gestado municipal, o gestor
apresentaria, como produto de finalizagao do curso, o Plano Municipal de Saude, bem
como os encaminhamentos necessarios para o atendimento aos requisitos dos pleitos
de habilitagcao para a NOB 01/96.

Os Escritérios Regionais de Saude tiveram um papel preponderante neste processo,
considerando que o atendimento as demandas propostas pela Politica Estadual de Sau-
de e evidenciadas nas oficinas do Curso de Gestores — a criagao/ regularizagcao e organi-
zagao dos Conselhos Municipais de Saude e dos Fundos Municipais de Saude, a prepa-
racdo e organizagdo dos sistemas locais de vigilancia sanitaria® e epidemioldgica, as
estratégias de operacionalizacao dos planos municipais de salde, etc — exigiu uma apro-
ximacao individualizada junto aos municipios, j&4 que as diferengas na organizacao admi-
nistrativa e politica das Secretarias Municipais de Saude eram bastante significativas.

Com a implantacéao dos Conselhos Municipais de Saude, o Projeto de Capacitacéao
de Conselheiros Municipais de Salde propés e realizou, entre novembro de 1997 e abril
de 1998, a primeira etapa do projeto, atingindo 90% dos municipios (113). Foram capaci-
tados 654 conselheiros de saude (50% dos existentes), em 36 oficinas de trabalho, reali-
zadas de forma regionalizada. Os Escritérios Regionais de Saude se caracterizaram como
agentes fundamentais neste processo, tanto na construgdo da metodologia e de instru-
mentos do processo de capacitacao, quanto na operacionalizacdo dos cursos, de forma
regionalizada®.

A inducéo do Ministério da Saude para a focalizagdo da atencdo basica, através dos
pactos dos indicadores da atencéo basica, a partir de 1998, entre municipios, Estados e
o Ministério da Salde, além da crescente intensificacdo da implantacdo das estratégias
de Saude da Familia e Agentes Comunitarios de Salde, serviram de orientagéo para a
focalizagdo dos pactos entre a SES/MT e seus municipios, através de oficinas regionais,
na definicdo dos indicadores da atencao basica a serem pactuados, bem como o estabe-
lecimento de estratégias de intervencao a serem adotadas.

Concomitantemente, o processo de organizacao da assisténcia e a Programacao
Pactuada e Integrada, prevista pela NOB 01/96, eram conduzidos na consolidacao dos
parametros de programacéao do Estado, a programacéao do Piso de Atencao Basica (PAB),

61. A Resolugdo CIB 005/97, de 09 de maio de 1997, considerando algumas dificuldades na operacionalizacao
da NOB 01/96, pela ndo definicao da agenda e recursos financeiros para consolidar o processo de habilita-
céo pela Comisséao Intergestores Tripartite, a CIB/MT aprova a resolugéo, considerando os requisitos proviso-
rios da NOB e, inclusive, os documentos de comprovacdo destes requisitos, a serem apresentados pelos
municipios pleiteantes.

62. Foram capacitados, em 1998, 199 técnicos de 108 municipios (90% da meta proposta), para a
implantacdo das acdes de baixa complexidade de Vigilancia Sanitéria.

63. A metodologia constituiu-se, em linhas gerais, de oficinas com os Escritérios Regionais de Saude, para
elaboragao da cartilha de conselheiros municipais de saude, que, por sua vez, serviu de instrumento
pedagogico de orientacdo ao processo de capacitagdo dos Conselheiros Municipais de Saude. O pro-
jeto foi implementado e consolidado através de parceria estabelecida entre a Secretaria de Estado de
Saude e o Grupo de Saude Popular (GSP), entidade de significativa insercdo junto aos movimentos
populares e que exerce, entre outras, a “fungcdo pedagdgica de subsidiar, informar, sensibilizar, pro-
gramar agbes conjuntas com outras instituicées e outras organizagées. dando-lhes suporte e susten-
tagdo aos movimentos organizados nos bairros periféricos” (MATSUBARA, 1997, p.139-41).



a criagdo do Sistema Estadual de Referéncia (SER-SUS/MT), a atualizacéo da situagéo
cadastral das unidades assistenciais com a supervisao local em 100% das unidades
ambulatoriais e hospitalares, o que significou o envolvimento substancial dos Pdélos Re-
gionais na execucao deste processo.

O processo de descentralizagdo da Vigilancia Sanitaria foi também marcante neste
periodo. Definidos o rol de agdes basicas e/ou de baixa complexidade da vigilancia sani-
taria, estabeleceu-se mecanismos de descentralizagdo para os municipios, com a identi-
ficacéo dos profissionais locais e capacitacéo para as agoes de VISA. Da mesma forma,
o papel dos Escritérios Regionais no processo foi de relevante importancia, tanto para
definir os mecanismos de descentralizacdo quanto para o desenvolvimento e acompa-
nhamento do processo. As acdes de maior complexidade (média e alta) ficaram sob a
responsabilidade da Secretaria de Estado de Saude, com o respectivo apoio e acompa-
nhamento da estratégia pelos Escritérios Regionais de Saude.

Outro destaque neste periodo foi a consolidagdo dos instrumentos da programagéo
mensal e anual de trabalho junto aos Escritérios Regionais. Apesar de a Politica Estadual
de Salde estar sempre orientada pelo planejamento das acdes e as grandes metas
anuais estarem definidas para o conjunto da SES, os instrumentos de programacgao
(planilhas de programagéo “6W2H"%*) para os niveis mais desconcentrados da SES ser-
viram para orientar o desdobramento das metas estaduais para o nivel regional, através
da priorizacéo e sistematizagdo das agoes demandadas, tanto do nivel central da SES
quanto dos municipios para os Pdlos Regionais de Salde, tendo em vista o crescente
volume de trabalho que ai se apresentava.

Aspecto importante no processo de organizagcao dos espagos supramunicipais cons-
tituiu-se a organizacéo de instancias colegiadas de gestdao. Em 1997, foram consolida-
das as Comissoes Intergestores Bipartites Regionais, as Camaras de Compensagao de
Autorizacado de Internacdo Hospitalar (AIH) e também as Camaras de Auditoria Regio-
nais, cuja concepcao de funcionamento tem base coincidente com a organizacdo das
redes regionais de salude e tem cumprido o papel de regular os processos e demandas
regionais, sob o aspecto da gestao da politica de salde de forma regionalizada. Estrutu-
ras de formacao colegiada, envolvendo paritariamente representantes dos municipios e
do Escritério Regional, propiciam o desenvolvimento da politica de saide em nivel regi-
onal, na medida em que sao debatidos os problemas municipais e supramunicipais. Em
1998, com o processo de habilitagdo dos municipios pela NOB 01/96, as CIB’s regionais
constituiram um /ocus permanente no processo de revisdo da andlise dos processos
destinados aos pleitos e a conducéo dos Polos Regionais de Salude, na atualizagcao dos
gestores sobre os aspectos normativos do SUS e a avaliacao das politicas municipais, a
partir de entdo, foi uma caracteristica muito marcante.

O ano de 1999, marcado pelo processo eleitoral para as representacoes Estaduais,
teve como caracteristica a intensificacéo das estratégias direcionadas a atencéo bésica e

64. As planilhas “6W2H” (O QUE? POR QUE? ONDE? QUANDO? COMO? QUEM? QUANTO CUSTA? e QUEM
FINANCIA?) foram inicialmente introduzidas como instrumento de programacao para os Escritérios Regio-
nais de Saude no final do ano de 1996 e, durante 1997, facilitaram o processo de organizagdo das acbes
neste nivel até a instituicdo de um novo instrumento de programacédo anual introduzido a partir de 1998,
orientado pelas metas propostas no Plano Estadual de Salde, com desdobramentos para cada nivel de
atuacao da SES.
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um maior acompanhamento do desenvolvimento das acdes locais. As dificuldades en-
frentadas pelos municipios para a fixagéo de profissionais e organizagéo das Equipes de
Saude da Familia no modelo estabelecido pelas Portarias nUmeros 1329, 1348, 1349 e
1350, editadas em novembro de 1999, pelo Ministério da Saude, fizeram com que a
Comissao Intergestores Bipartite editasse a Resolucdo 041, de 03 de dezembro de 1999,
que estabelece uma instrucdo normativa, flexibilizando o processo de implantacdo das
Equipes de Salude da Familia e os compromissos dos municipios na implementacéo
desta estratégia. Este fato culminou com um crescente aumento do nimero de profissi-
onais envolvidos com as estratégias da Salde da Familia e Agentes Comunitarios®,
para atuarem nos municipios. Assim, os Escritérios Regionais de Salde exerceram um
papel importante neste processo, na medida em que passaram a induzir os municipios a
implantar as equipes e em assumir, em sua maioria, 0 processo de capacitacdo do Curso
Introdutério das Equipes de Saude da Familia e, completamente, o processo seletivo dos
agentes comunitarios de saude.

“O acompanhamento dos sistemas de saude locais deu-se durante o ano de 1999,
voltado para a analise dos indicadores pactuados pelos municipios. Ao avaliar-
mos o conjunto desses indicadores, percebemos que nao houve iniciativas locais
ou estratégias, para o alcance das metas pactuadas. Percebemos metas inade-
quadas, parametros inadequados, estratégias inadequadas. Contudo, como par-
te boa desta histéria, pela primeira vez, organizamos a discussao de parametros
epidemiolégicos assistenciais com os municipios” (ERS. JUINA, 2000).

Na avaliagdo das agdes programaticas do ano de 1999 e tendo como referéncia a
avaliacao dos indicadores da atencéo bésica pactuados, alguns indicadores apontaram
para melhoras no quadro da situagdo de salde, para a atengdo priméria no Estado. A
exemplo disto, destaca-se 0 aumento no nUmero de deteccao dos casos de Tuberculose
e Hanseniase, com o respectivo aumento no percentual de cura para estas doencas,
com a introducéo do sistema de tratamento TDO para Tuberculose (taxa de cura igual a
93,9%) e Hanseniase (taxa de cura em 87%), configurando desta forma uma significativa
melhora na organizagéo dos servicos locais de salde e aumento da cobertura vacinal na
maioria das vacinas, ou seja, BCG e SABIN, com 100% de cobertura, 94,5 % para Saram-
po e 93,3% para DPT ¢, ainda, a diminuicao significativa no periodo do nimero de casos
de Dengue em relacéo a 1995, configurando um quadro de controle no comportamento
da endemia®.

Entretanto, algumas dificuldades foram apontadas para o bom andamento da aten-
cao primaria, haja vista que as diferengas na organizacdo dos municipios, quanto ao
aspecto da gestdo da politica local, sdo evidentes, como se observa na descrigdo a
seguir:

“... a deficiéncia de recursos humanos; busca ativa de doentes (MH) incipiente;
relatérios e registros com preenchimento inadequados; organizagdo dos servicos

65. O numero de ACS cresce de 452 (32 municipios) em 1997 para 1828 ACS (100 municipios) em 1999, da
mesma forma, de 08 ESF (06 municipios) em 97 para 36 ESF (22 municipios) em 1999.

66. MATO GROSSO. Secretaria de Saude. Saude em Numeros 4 — 1998: Sistema de Informacdo em Saude.
Cuiabé: SES. 1999. 145 pp.



deficientes (vacinas); descentralizacéo da terapia (MH e TB) dificultada pela au-
séncia de sistematizagdo e organizagdo dos servigos municipais; auséncia de
protocolo de tratamento para as unidades béasicas na conduta das Infeccoes Res-
piratorias Agudas e Desidratagdo; o acompanhamento de egressos de saude
mental sem acompanhamento ou controle, limitando-se apenas a distribuicao de
medicamentos, quando disponiveis.” (ERS, PORTO ALEGRE DO NORTE, 1999)

As dificuldades organizativas sao frequentemente observadas na relacado com os mu-
nicipios, para a grande maioria dos Escritorios Regionais de Saude. A caréncia e o
despreparo dos profissionais de saude®” e a falta de autonomia financeira dos secretari-
0s municipais foram também apontadas como problemas constantes no processo, mes-
mo tendo havido melhoras na condugéo das politicas municipais.

Embora havendo um significativo aumento na relagdo com os municipios, os Pélos
Regionais de Saude ainda sofriam, por outro lado, de alguns problemas na relagdo com
alguns setores do nivel central da Secretaria de Estado de Saude. Havia ainda uma forte
demanda para agdes pontuais do nivel central diretamente junto aos municipios e estas,
em grande parte das vezes, sem a ciéncia ou participacédo do Escritério Regional. Por
outro lado, os regionais nos quais a caréncia de servidores para as acoes locais era
ainda presente, solicitavam suporte do nivel central para as agoes, principalmente os
Escritérios Regionais de Diamantino e Sinop.

O processo de constituicdo dos Consorcios Intermunicipais de Saude, implementado
pela SES a partir de 1995, apresentado em outro capitulo deste volume, com um signifi-
cativo impacto na oferta da assisténcia ambulatorial e hospitalar especializada para a
média complexidade da assisténcia, estabeleceu também uma nova necessidade de
reformulacdo na organizacao dos espacos regionais, na medida em que estabelecia um
pacto para garantia de oferta de servicos entre os gestores municipais em uma unidade
hospitalar de referéncia. Neste aspecto, a redefinicdo de novos espacos de pactuagao
nasce, portanto, das necessidades apresentadas pelos municipios, na medida em que a
contingéncia para a resolucao destes problemas deixa de ser apenas no ambito munici-
pal e se apresenta como uma demanda supramunicipal, ou seja, estes novos espagos
sdo fruto de uma demanda ascendente de necessidades de um grupo de municipios
(microrregional).

A exemplo, o Escritorio Regional de Sinop, que contava com 25 municipios sob sua
jurisdicao, com a criacao dos Consorcios do Teles Pires (10 municipios do Escritério de
Sinop e 1 do Escritério de Diamantino), Alto Tapajés (6 municipios da Regional de Sinop),
Norte Mato-grossense (10 municipios da Regional de Sinop), esbogava-se, assim, a ne-
cessidade de uma ampliacdo do numero de Escritérios Regionais para atender a esta
nova configuracédo ocorrida também no Escritério Regional de Barra do Gargas e Porto
Alegre do Norte, em relagéo ao Consorcio do Médio Araguaia (2 municipios da Regional
de Porto Alegre do Norte e 4 municipios da Regional de Barra do Garcas).

67. Neste periodo, deve-se destacar a intensificagcdo dos processos de formagao e capacitagédo de profissionais
de saude em todos os niveis do Sistema. Com a criagdo da Escola de Saude Publica Dr. Agricola Paes de
Barros, permitiu-se a realizagdo de 68 cursos profissionalizantes de nivel médio em 66 municipios; 08 Cursos
de Especializagao, em parceria com a UFMT, para Saude Publica, Epidemiologia, Satde da Familia, Planeja-
mento e Gestao, Vigilancia Sanitaria. Criada a Residéncia em Saude da Familia para médicos e enfermeiros;
907 Conselheiros Municipais de Salde, na sua segunda etapa. De 1995 a 1999, formaram-se 1982 profissio-
nais, em 68 cursos ofertados. (SES/MT — O SUS RECONHECIDO)
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Um aspecto a ser considerado em relacdo a constituicdo dos Consoércios
Intermunicipais de Saude é que, dos dez consércios implantados, em apenas quatro
destes houve uma participacdo mais efetiva dos Escritérios Regionais de Saude. Nos
demais, a auséncia dos Escritorios Regionais constituiu-se como um problema no pro-
cesso de articulagao da politica regional, com um carater de maior integralidade, ja que,
neste periodo, o grande enfoque no papel de cooperacéo técnica se concentrou na aten-
cao primaria e que, para isto, a organizagao de servicos de referéncia, quer seja para a
estratégia da Salde da Familia ou para a atengdo basica de um modo geral, tornou-se
uma necessidade que deveria ser abordada com mais énfase e mais articulada aos Con-
sércios Intermunicipais, 0 que se observa no terceiro periodo a seguir.

Mesmo informalmente constituidas, foram criadas as Comissoes Intergestores
Bipartites para o atendimento desta nova configuracéo regional, que se consolidou pos-
teriormente nos Escritérios Regionais de Alta Floresta (Alto Tapajos), Peixoto de Azevedo
(Norte Mato-grossense), Agua Boa (Médio Araguaia) e o de Juara, que agregou munici-
pios do vale do Rio Arinos e que se encontravam sob a jurisdicdo do Pélo Regional de
Saude de Diamantino. Esboca-se, desta forma, nestes exemplos, o que mais tarde origi-
naria e configuraria as microrregioes.

Os avancos significativos ocorridos neste periodo de 97 a 99, como se observa, séo
uma intensificagéo na relagéo entre a SES e os municipios, na perspectiva da indugéao da
organizagao da atengdo bésica, como responsabilidade precipua do regime de gestao
pleno da atencéo basica, previsto pela NOB 01/96, ao mesmo tempo em que se conso-
lida o processo de interiorizacdo da programacgéo da assisténcia, para dar cobertura e
oferta de servicos mais especializados as demandas dos municipios com baixa
resolubilidade, na atencao e referéncia para a estratégia de Salde da Familia ja em
franca ampliacdo da cobertura.

Ja em 1998, tendo em vista as experiéncias do processo de microrregionalizagdo da
saude no Estado do Ceard, o Ministério da Salde seleciona trés Estados brasileiros —
Mato Grosso, Alagoas e Parana — para fazerem parte do Projeto de Apoio a Reforma do
SUS, mais especificamente no subprojeto Microrregionalizacdo das Acdes de Salude-,
processo de cooperacao técnica com o Reino Unido, e que tinha como objetivo promo-
ver o desenvolvimento de redes intermunicipais de atengdo a saude, de forma a melho-
rar a disponibilidade sustentavel de servicos de salide de qualidade para comunidades,
especialmente aquelas de alto risco. Havia na SES a expectativa de que este era o mo-
mento de se estabelecer o foco da politica microrregional de salude, partindo-se da pre-
missa de que a sistematizacao e a discussao dos problemas regionais/microrregionais
trouxessem propostas pactuadas de intervencgao sobre estes problemas.

Embora nao tenha evoluido como esperado, o referido projeto sofre dificuldades na
conducao, em face da reestruturacdo administrativa do Ministério da Saide e com o
advento da Norma Operacional da Assisténcia a Saude — NOAS/SUS 2001 — em janeiro de
2001, o processo de regionalizagao/microrregionalizacdo da assisténcia a saude é incor-
porado nesta Norma, de modo restritivo (apenas assistencial), como um dos requisitos
bésicos para a habilitagdo de Estados e municipios, tendo como instrumento norteador a
Programacéao Pactuada e Integrada ja prevista na Norma Operacional Basica 01/96.

No entanto, o desenvolvimento da politica de saide no Estado apontava para uma
consolidacdo da mesma tendo em vista as marcantes diferengas regionais no que diz
respeito ao acesso, a organizacdo dos servigcos, a oferta de servicos especializados e
também relacionados as acdes de saude coletiva, objetivando acdes direcionadas a vigi-
lancia ambiental, sanitaria e epidemioldgica.



Assim, consideramos o terceiro periodo, a seguir, de desenvolvimento na organiza-
¢cao dos espagos regionais e, em particular, o papel dos Escritérios Regionais na
implementacéo do processo de microrregionalizagéo, enquanto estratégia de consolida-
céo e integralizacdo do Sistema Unico de Satde em Mato Grosso. Muito embora o pro-
cesso de microrregionalizacdo venha consolidando-se na medida em que se constituem
0s espacos regionais desde 1995, juntamente com a estratégia dos Consorcios
Intermunicipais de Salude e o processo de consolidagao da programacao regional, con-
sideramos que, a partir do final de 1999 e nos anos seguintes, é que este processo se
caracteriza mais acentuadamente, pelo fato da orientacéo do planejamento integrado da
politica, em nivel regionalizado.

4 - A INTEGRALIZACAO DA POLITICA
MICRORREGIONAL DE SAUDE: A CONSTRUCAO
DO SISTEMA MICRORREGIONAL DE SAUDE -
2000 ATE O MOMENTO ATUALS®

Este periodo se caracteriza pela intensificacao da cooperagédo aos municipios, para a
implantacdo das estratégias de organizacéo da Atencéo Basica e, mais acentuadamen-
te, nos processos de planejamento e programacao microrregionalizados.

Se, nos periodos anteriores, o processo de planejamento dos Escritérios Regionais
de Saude tinha uma caracteristica de promover desdobramento das metas e agdes do
Plano de Trabalho Anual para este nivel, com baixa tendéncia para a formulagido de uma
politica regionalizada, a partir deste momento, comeca a se esbogar, com a consolida-
¢do da Programacao Pactuada e Integrada e as experiéncias advindas do processo de
construcao dos Planos Regionais de Controle de Endemias em 2000, uma nova perspec-
tiva de abordagem no planejamento regional, haja visto a necessidade de integrar todos
0s processos até entdo implementados, para garantir a resolutibilidade das agdes muni-
cipais e de referéncia regional.

68. Como apresentado no inicio deste Capitulo, e tendo realizado vérias oficinas internas de discusséo a respeito
de como se daria o processo de Microrregionalizacdo para o Estado, juntamente com consultorias externas,
destacou-se que este processo a partir de 2001 teria como referéncia:

a) Todo o processo de regionalizacao ja desenvolvido pela SES, respeitando-se os pactos ja firma-
dos para a organizacao dos espagos supramunicipais;
b) O Plano Estadual de Saude e as Programagdes Anuais decorrentes;
c) E que deve ser orientado por um Plano Microrregional de Saude, a ser desenvolvido em trés eixos
organizativos:
1. Plano Microrregional da Assisténcia a Saude, que tem como instrumento de orientacéo a
Programacédo Pactuada e Integrada da assisténcia ambulatorial e hospitalar;
2. Plano Microrregional de Saude Coletiva, que tem como eixo norteador as acbes de vigilancia
ambiental, sanitaria e epidemioldgica;
3. Plano Microrregional de Gestdo, que tem como eixo a identificacdo e a planificacdo de estra-
tégias para o desenvolvimento de Recursos Humanos, Investimentos, Sistema de Informacéo
e Politica de Medicamentos, elencados como necesséarios a implementagéo e integracédo dos
Planos de Assisténcia a Saude Coletiva.
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A partir de 2000, com a criacao dos incentivos financeiros da Secretaria de Estado da
Saulde, para incremento na cobertura das estratégias de Salde da Familia, Agentes Co-
munitarios de Salde, intensificou-se as atividades, ampliando significativamente a de-
manda para a capacitacao, apoio técnico e acompanhamento dos municipios pelos Es-
critérios Regionais de Saude. Muito embora a cobertura da estratégia das Equipes de
Saude da Familia tenha-se dado ainda no segundo periodo, é de se ressaltar que, apos
os incentivos criados pela SES, em dezembro de 2001 a cobertura populacional atinge
cerca de 49%, 299 ESF, em 123 municipios.

Contudo, apesar da intensificacdo da cobertura para as agoes da atencao bésica, de
servicos de atencdo mais especializada através dos Consorcios Intermunicipais, dos
servicos de reabilitacdo e de oferta de sangue e hemoderivados, houve a necessidade
de se empreender e intensificar estratégias para um sistema de referéncia para a aten-
cao basica inclusive. A oferta de servigos resolutivos em grande parte dos municipios
ainda é incipiente, inclusive para a atencéo bésica.

A Programacéo Pactuada e Integrada, conduzida pela entdo Coordenadoria de Ad-
ministracao Hospitalar e Ambulatorial (CAHA) e atual Superintendéncia de Atencéo Inte-
gral, iniciada a partir de 1998 e reajustada em 2001, tem sido um marco orientador no
processo de microrregionalizagdo da saide em Mato Grosso. Se, no primeiro momento
(1998/NOB96), significou um critério mais equanime no processo redistributivo dos re-
cursos financeiros disponiveis, procurando garantir a compatibilidade da oferta de servi-
¢os e a garantia da referéncia para as Equipes de Salude da Familia e atencéo primaria
nos espagos regionais e consorcios, hoje (NOAS/SUS/2001) nos remete mais além, na
medida em que busca integrar efetivamente a ampliacdo da resolutibilidade dos servi-
cos, através de um sistema de referéncia pactuado para os municipios e agrega um
Plano Diretor Regional, na expectativa do desenvolvimento da assisténcia em nivel
microrregional e um Plano Diretor de Investimentos para a ampliacdo da oferta e
resolutibilidade da assisténcia a saude®.

Da mesma forma, desenvolveu-se uma estratégia para o desenvolvimento das acoes
de salde coletiva, aqui entendidas como as acoes direcionadas para a vigilancia ambiental,
sanitaria e epidemiolégica para o nivel microrregional, na construgcdo do Plano
Microrregional de Saude Coletiva. Conduzido pela Superintendéncia de Saude Coletiva
da SES, a construcao do Plano Microrregional de Saude Coletiva desencadeou uma
metodologia, para planejar e programar junto aos gestores municipais estratégias para o
desenvolvimento de agoes para vigilancia sanitaria, ambiental e epidemiolégica. O pro-
cesso de construgcao da proposta e sua implementacao contaram mais uma vez com a
participagcao dos Escritorios Regionais de Saude.

“No caso da microrregionalizagdo das acoes de saude coletiva, a equipe técnica
do nivel central também se referenciou aos Escritorios Regionais, para que esses
difundissem junto aos municipios da regiao respectiva as atividades preparatori-
as e os resultados. Esses Escritdrios conheceram e discutiram o método e os
instrumentos a serem utilizados na programagéo das agoes de salde coletiva. As
equipes dos Escritérios foram incumbidas ainda de, nos contatos diretos e cotidi-
anos com os municipios, inserir as atividades preparatérias para a programacao

69. A descricao do processo da implementacdo da PPl e a metodologia utilizada estdo descritos na Parte Il
Unidade Temética 1.



da Saude Coletiva. A preparacao dos municipios é feita pelos Escritérios, que,
nas reunides da CIB regional, informam o processo e distribuem as planilhas aos
secretarios municipais de salde. Em alguns casos, o Escritério Regional de Sau-
de realizou oficinas prévias com os municipios, preparatoérias e facilitadoras do
preenchimento das planilhas” (GUIMARAES, 2001).

Embora j& se tenha concluido todo o processo da Programagéo Pactuada e Integra-
da no eixo assistencial, e o processo de desenvolvimento do Plano Microrregional de
Saude Coletiva ja tenha atingido a maior parte das 13 microrregioes do Estado, tem-se a
expectativa de que todo o processo se consolide ainda em 2002.

Nas avaliagbes preliminares, sao apontados problemas para os enfrentamentos apre-
sentados nestas estratégias. Por se tratar de um processo que envolve um pacto entre
varios atores na construcéo do SUS, destaca-se, para a conclusdo do processo:

a) a necessidade da integracdo do planejamento microrregional, na perspectiva de
consolidacdo do Plano Microrregional de Saude;

b) a consequente articulacao do Plano nos trés eixos propostos (atengao integral a
salde dos individuos, salde coletiva, gestao);

c) a definicao e caracterizagdo da competéncia de cada nivel gestor e seu papel na
condugéo e gestao da politica microrregional;

d) aintegragdo dos recursos financeiros para os trés niveis;

e) a consolidacéo e integracao dos sistemas de informacao, como subsidio no
monitoramento do processo;

Com o processo de descentralizagdo da Fundagdo Nacional de Saude, no que diz
respeito as agoes de combate as endemias, e respectivamente, servidores deste érgao,
a Secretaria de Estado da Saude estabeleceu, a partir de 2001, que a grande maioria dos
servidores da FUNASA, responsaveis pelas agoes de combate as endemias, estariam
lotados nos municipios e um pequeno grupo passaria a constituir o que ficou nomeado
como Equipe Minima, da qual fazem parte servidores da FUNASA e profissionais dos
Escritérios Regionais. Esta equipe, lotada no Escritério Regional, tem a finalidade de
acompanhar os processos de Vigilancia Sanitaria, Epidemiolégica e Ambiental a nivel
microrregional e de cooperagao técnica aos municipios, para o desenvolvimento de suas
acoes locais.

A partir de 2001, com a nova estrutura organizacional da Secretaria de Estado da
Saude, os Escritérios Regionais de Salde, que, até este periodo, estavam ligados hierar-
quicamente ao gabinete do Secretario de Estado e acompanhados pela sua Assessoria,
passaram a se referir a Superintendéncia de Politicas de Salde, mais precisamente a
Coordenadoria de Articulacdo e Apoio a Regionalizacdo e a Municipalizacdo. Neste as-
pecto, e considerando a incorporacao de novos servidores através do concurso, os Es-
critérios Regionais puderam assumir com maior desenvoltura estas novas atribuicoes,
advindas dos processos implementados. Outro fator de significativa importancia na
implementacao das estratégias neste nivel foi a implantagdo do novo plano de carreiras
e salarios da Secretaria de Estado da Salde, que permitiu uma maior “oxigenacao” e
mobilizacao dos servidores para o desenvolvimento da politica estadual de saude.

O processo de cooperacao técnica aos municipios, como papel dos Escritorios Regi-
onais de Saude, sé foi possivel com a presenca de servidores comprometidos e compe-
tentes durante este processo. Assim, cabe aqui ressaltar a importancia do processo de
capacitacdo e formagao, estabelecido pela Escola de Salde Publica, para dar suporte a

85

A Regionalizacdo da Saude em Mato Grosso



86

A Regionalizacdo da Saude em Mato Grosso

implementacéo da politica Estadual de Saude, tendo em vista a caréncia de qualificacéo
dos profissionais para todos os niveis do Sistema. Ai se destaca a implementagao e
intensificagcdo da capacitagcéo dos profissionais para a Atencéo Primaria de Saude (Sau-
de da Familia, Agentes Comunitarios), o curso integrado de Controle de Endemias (rom-
pendo com a légica da organizacéo do processo de trabalho por areas programaticas).

Para os Escritérios Regionais de Saude, se durante a maior parte deste periodo o
maior enfoque de atencao se deu na cooperacéo da construgéo da atencéo dos siste-
mas locais de salde e o espaco regional se caracterizou como elo, para a agregagao e
orientacdo na indugdo da politica estadual de salde, aprofundamento no processo de
cooperagao com 0s municipios, hoje se evidencia numa perspectiva de que este espaco
microrregional, na medida em que se constroi conjuntamente, constitui-se como um agente
catalizador no processo de indugéo e formulagdo da politica microrregional de saude.

Sob esta dtica, espera-se um avanco significativo na consolidagao dos Escritérios
Regionais de Saude, enquanto agentes imprescindiveis na formulagdo das politicas regi-
onais/microrregionais de salde e na sustentacdo da politica estadual de saude.
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IV - A Regionalizacao e a
Comissao Intergestores
Bipartite Regional

Nereide Martinelli”

O Sistema Unico de Satide no Estado de Mato Grosso vem sendo trabalhado com o
intuito de mudar e facilitar o acesso do usuario ao sistema e podemos afirmar que tem
alcangado éxitos na sua construgao nos ultimos cinco anos.

Em 1995, a Secretaria de Estado de Saude definiu as diretrizes da Politica Estadual
de Salde, através do documento “Politica de Saude em Mato Grosso: Diretrizes Estraté-
gias e Projetos Prioritarios”. Para alcangéa-las, a Secretaria de Estado de Saude langou
mao de todos os recursos disponiveis que pudessem implementar o Sistema Unico de
Saude e garantir, entre outros, os principios da eqlidade, do controle social, da
regionalizacao, da universalidade, da integralidade, da democratizacado e da
descentralizagdo. Também criou mecanismos para que o Estado passasse a exercer o
seu papel de regulador.

Para conhecer a realidade e reorganizar o Sistema de Salde, a Secretaria de Estado
de Saude trabalhou na légica, da problematizagédo; do planejamento e programacgao
supra municipais/regionais; da cooperagao técnica para a implantagdo de novos mode-
los assisténciais™ ;da definicdo de prioridades e investimentos diretos, em especial para
a expansao da rede publica e capacitagdo de recursos humanos.

A Politica de Saude no Estado de Mato Grosso estd sendo viabilizada através das
estratégias que foram priorizadas e que contemplam, entre outros, os espagos
institucionalizados, entre eles, as Comissodes Intergestores Bipartites.

No ambito do SUS, as Comissodes Intergestores surgiram através da deliberacao do
Conselho Nacional de Saude, a partir da Norma Operacional Basica/93. Foram criadas
com o objetivo de serem um férum permanente de discussao, planejamento, normatizagéo
e regulacao do Sistema Unico de Saude, pactuado entre gestores.

Na organizacdo geral do Sistema, encontramos no nivel nacional a Comisséao
Intergestores Tripartite, composta por representantes do Ministério da Salude, do Conse-
Iho Nacional de Secretarios de Saude e do Conselho Nacional de Secretarios Municipais
de Saude.

70. Nutricionista, Mestre em Saude e Ambiente. Diretora do Escritério Regional de Saude de Tangaré da Serra/
MT.
71. Politica de Saude em Mato Grosso: Diretrizes, Estratégias e Projetos Prioritarios. 1995.



No nivel Estadual, hd a Comissao Intergestores Bipartite, com composicao paritaria
entre representantes do Municipio e do Estado. A paridade na composicao tenta assegu-
rar a imparcialidade nas decisoes.

No Estado de Mato Grosso, a Comissao Intergestores Bipartite foi criada em novem-
bro de 1993, com o objetivo de promover a orientagcdo, regulamentacéo e avaliacdo dos
aspectos operacionais do processo de descentralizacdo das acdes de salde. Seus acor-
dos e pactos sao transformados em resolucdes e submetidos ao poder deliberativo e
fiscalizados pelo Conselho Estadual de Saude. Compete a Comisséo Intergestores
Bipartite: cumprir e fazer cumprir as deliberacdes da Tripartite, emitir parecer que tenha
sido solicitado pelos gestores Estaduais e/ou municipais, supervisionar e coordenar as
atividades referentes ao processo de descentralizacdo, estabelecer critérios, parametros
referentes a acordos, contratos ou convénios que envolvam atividades da descentralizacao,
supervisionar e orientar a programagao fisica e orgamentéria das atividades ambulatoriais
e hospitalares, habilitar os municipios no sistema de salde, estabelecer critérios de dis-
tribuicdo de medicamentos, emitir informacdes e pareceres técnicos nas matérias que
serdo discutidas no Conselho Estadual de Saude™.

1 - AS COMISSOES INTERGESTORES
BIPARTITES REGIONAIS

As Comissoes Intergestores Bipartites Regionais comegaram a ser implantadas a
partir do documento encaminhado pela Secretaria de Estado de Saude, que explicitava a
regionalizagao das acodes, ou seja, as diferencas entre as regides de salde do Estado e
a ampla e relevante participacao dos gestores nas decisdes tinham que ser considera-
das.

Através da assessoria da Secretaria de Estado de Saude e do Conselho Estadual de
Secretarios Municipais de Saude, foram criadas Comissdes Intergestores Bipartites Re-
gionais, em nove Regionais de Saude.

A Comissao Intergestores Bipartite da Regiao de Tangara da Serra foi criada em
1996. E formada paritariamente por Secretarios Municipais de Salde e técnicos da Regi-
onal de Salude e coordenada pela Diretora da Regional de Salude. Reline-se 1 vez por
més ou a cada 45 dias, conforme regimento interno.

A misséao da Bipartite Regional € semelhante a da Bipartite Estadual, ou seja, uma
instancia permanente de negociacéo e pactuagao regional, onde, através do consenso
dos diferentes atores sociais que a compoem, define-se as diretrizes regionais que sdo
encaminhadas a Comissao Intergestores Bipartite Estadual, para aprovagdo e homolo-
gacao.

A Bipartite Regional fortalece de fato o espaco regionalizado, pois todos os proble-
mas da regiao sao discutidos e pactuados neste forum. Desde a sua criacao, se discutiu,
negociou e pactuou na regi@o, entre outros: a organizagdo do modelo de atencéo a
saude, com implantagdo do Programa de Agentes Comunitarios e Equipes de Saude da

72. Regimento Interno da Comisséo Intergestores Bipartite do Estado de MT. 1997.
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Familia; a habilitagdo de todos os municipios na Gestdo Plena da Atencdo Basica de
Saude, segundo a NOB/01/96; a criacdo da Camara de Compensacéo de AlH’s; criacao
da Camara Regional de Auditoria, Controle e Avaliagdo; o fluxo e a referéncia da
colpocitologia; a Programacao Pactuada e Integrada da Assisténcia — Cadastro e
Orgamentacgéo das Unidades de Saude — Teto Financeiro Municipal; a elaboragéo e apro-
vagao dos projetos municipais/VIGISUS; o Termo de Compromisso/99 — Metas para Aten-
cao Basica - Indicadores de Saude; o Plano Plurianual Municipal/Regional; o cronograma
de atividades e reunides; o cronograma de realizacdo dos Seminarios Municipais de
Avaliacéo da Atencao Basica de Saude; o cronograma de realizacéo e temas das Confe-
réncias Municipais de Saude; o Projeto de Capacitacdo de Conselheiros de Saude; as
Agendas Minimas de Trabalho para melhorar os indicadores da Atencao Bésica de Sau-
de; o instrumento de Supervisao, Controle e Avaliagdo da Atencéo Bésica de Saude; a
criagdo do Consoércio Intermunicipal de Saude — organizagao da referéncia; a referéncia
da gestante de risco; a programacao de assessorias/municipio; a implementacdo da
Assisténcia Farmacéutica no Estado de Mato Grosso; o Projeto de Capacitagdo de
Gestores; a programacao das Campanhas de Multivacinagao; os parametros de progra-
macao; os Cursos de Especializacdo em Saude Publica e de formagao para o nivel mé-
dio; a Central de Regulacdo Estadual/Regional; a normatizagdo para a validacdo das
internagcdes por parto, através da Declaracdo de Nascidos Vivos; a Taxa de Cesariana
dos Estabelecimentos Hospitalares da Regiao; a estratégia de sensibilizagdo do gestor e
dos estabelecimentos de salde hospitalares para a Humanizagao da Assisténcia Obsté-
trica e Neonatal; a municipalizacdo da VISA de baixa complexidade.

2 - CONCLUSOES

A criacdo das Comissoes Intergestores Bipartites Regionais fortaleceu e recuperou o
papel dos Pdlos Regionais de Saude. A cooperagédo técnica, o estabelecimento de par-
cerias, a atuacao intersetorial e o trabalho orientado dos problemas transformaram o
espaco regional, que passou a ser o sujeito de apoio técnico aos municipios e agente
fomentador da Politica Estadual de Saude.

Entre os principais avancos da regionalizacao, destaca-se: maior empenho do Gestor
Municipal na organizacao da Atencdo Basica de Saude; aumento da oferta de servigos;
maior clareza do Gestor Municipal em relacédo ao seu papel; melhora nos indicadores
epidemiolégicos (hanseniase, tuberculose, cobertura vacinal, dengue.); melhora da Vigi-
lancia Epidemioldgica (notificacéo e investigacao); melhora no Sistema de Informagao
(SINASC, SIM, SIAB, SINAN); melhora na Assisténcia Hospitalar; maior atuacao da VISA/
Municipal; maior participagédo dos técnicos das Unidades Béasicas de Saude em
capacitacoes; mais disseminagao das informagodes junto aos Conselhos de Saude; apoio
e cooperagao técnica na organizagdo do Sistema Municipal de Salde e no controle e
avaliacdo; melhora na referéncia a algumas consultas especializadas (Consércio
Intermunicipal); credibilidade do espaco regional como suporte ao municipio no Planeja-
mento e Avaliacdo das acoes.

No entanto, algumas dificuldades na organizacao e regionalizacao ainda estao pre-
sentes e devem ser analisadas, avaliadas, para que medidas sejam tomadas nesta nova
gestao que ora se inicia, com vistas a sua superacao. Entre elas, destaca-se: auséncia de



estruturas publicas de salde para o apoio diagnéstico da média e alta complexidade;
auséncia de Hospital Regional ou Hospital Municipal, que dé suporte a Atengdo Basica
de Saude; dificuldade em referenciar a demanda da urgéncia, emergéncia e cirurgias
eletivas de pequeno e grande porte; muitos gestores ainda néo priorizam a satde publi-
ca (aplicacao e investimentos); baixo percentual de aplicacado de recursos préprios na
Secretaria Municipal de Saude; auséncia de UTls adulta e pediatrica na regiao; falta de
autonomia do Secretario Municipal de Saude no processo de geréncia administrativa e
financeira; centralizagdo pelo Prefeito ou Secretario Municipal de Administracéo e Finan-
cas dos recursos financeiros depositados no Fundo Municipal de Salde; baixa receita
propria dos municipios; quadro de Recursos Humanos rotativos e, portanto, dificil de
assegurar a qualidade dos servigos; auséncia de concurso publico, principalmente para
nivel superior; falta de profissionais de nivel superior no interior; custo elevado da jorna-
da de trabalho dos profissionais de nivel superior; descompromisso e despreparo de
alguns profissionais de nivel superior; baixa resolubilidade na assisténcia, na aquisicédo
de medicamentos — o municipio ndo consegue ter acesso aos grandes laboratérios com
os recursos financeiros que dispde e ndo tem medicamentos para atender ao usuario;
auséncia de estrutura gerencial para TFD/Municipal; ingeréncia e nao priorizacdo das
acoes da VISA/municipios; dificuldade em garantir a referéncia Ambulatorial e Hospitalar
na regido, principalmente para os municipios nao consorciados; despreparo dos Secre-
tarios Municipais de Salde; visdo ainda fragmentada das agdes; omissdo politica na
regiao.
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V - Os Consorcios
Intermunicipais de Saude
Como Cerne da Estratégia

Para Implementacao das
Microrregioes de Saude
em Mato Grosso™

Ubirajara Sampaio Mota™

Em 1995, o Gestor da Salde em Mato Grosso elegeu linhas de agdo que pudessem
responder adequadamente a variedade de problemas vividos pela satde publica no ambito
estadual. Os problemas mais destacados iam desde o aspecto epidemiolégico — com
elevados indices de malaria, dengue, hanseniase, tuberculose etc. — atingiam a questao
assistencial — com a incapacidade do Nivel de Gestdo Estadual em organizar minima-
mente a referéncia e a contra-referéncia ambulatorial e hospitalar especializada nas dife-
rentes regides e estadualmente —, desaguava na auséncia de cooperacao técnica com
os municipios, sem falar na baixa resposta da organizacdo administrativa da Secretaria
de Estado de Saude em quase todos os setores.

Ao elaborar sua politica para atuar em um panorama tao adverso, a SES procurou
enfatizar alguns aspectos cruciais:

— Resgatar a capacidade da Secretaria de Estado de Saude na formulagao de poli-
ticas e estratégias;

— Elaborar planos mestres e desenhar projetos especificos de inversao de modelo
de atencéo em saude;

— Estabelecer diretrizes para avancar em direcdo a um modelo de saide com énfa-
se na integralidade;

— Indicar novos modelos de atengdo a salide que pudessem apoiar a reorientacao
dos servigos, com critérios de promogao e prevencéo, melhorando a qualidade e
a integralidade das intervencoes e fortalecendo a capacidade operativa e resolutiva
dos servicos em seus distintos niveis de atencao;

73. Gedlogo, Mestre em Geofisica, Especialista em Administracdo Hospitalar. Responsavel pelo acompanha-
mento da gestédo dos Consorcios Intermunicipais de Saude de Mato Grosso, de maio a novembro/98, 2000.
Superintendente de Gestao da SES/MT.

*  Texto redigido em 14/02/2001.



Fomentar processos de regulacao de acesso a todos os niveis assistenciais (Aten-
céo Primaria e Assisténcia Especializada) e criar mecanismos adequados de refe-
réncia e contra-referéncia;

Promover a adocéo, o desenvolvimento e a adaptacao de novos modelos gerenciais
na salde publica;

Destacar a importancia de planificar, gerir e regular o desenvolvimento de recur-
sos humanos do setor;

Usar instrumentos de mobilizagdo de recursos humanos, técnicos e financeiros
no ambito da Secretaria e através de parcerias com universidades, Ministério da
Saulde e outros organismos nacionais e internacionais;

Apontar a necessidade de aplicacdo de indicadores de desempenho nos siste-
mas e servigos de saude, contribuindo para a tomada de decisoes informadas no
setor;

Elaborar programas de planificagdo, operacao, manutencao e renovacao da infra-
estrutura fisica e tecnoldgica do setor saude;

Destacar a necessidade de definicado e instrumentalizacao de sistemas de infor-
macoes do sistema como um todo e de programas e servicos especificos;
Apoiar o desenvolvimento de abordagens e sistemas de racionalizacdo, visando
a priorizar a aplicacao de recursos, diminuir custos e aumentar a disponibilidade
de insumos;

Incentivar a implantacédo de féruns de participacao colegiada.

Em documento da Secretaria de Estado de Saude, divulgado em julho de 1995, e
intitulado “Politica de Satide em Mato Grosso: diretrizes, estratégias e projetos prioritarios”,
no item Regionalizacdo, Descentralizacado e Novos Modelos Assistenciais, sdo destaca-
das duas estratégias prioritarias para o processo de descentralizagéo e resgate da capa-
cidade de intervencao da Secretaria de Estado de Salde: “cooperacgéo técnica” e “ges-
téo e planejamento regionalizados”. Naquele documento, como prioridades para alcan-
car as estratégias citadas, foram destacadas, entre outras:

1) Redefinir o papel das Diretorias Regionais de Saude, realgcando-o como espaco

privilegiado para operacionalizacao da cooperagao técnica com os municipios e,

para tal fim, sublinhando varias acoes, entre as quais:

a) Enfatizar o planejamento e a programacao microrregionais;

b) Incentivar parcerias da SES com os Municipios;

c) Operacionalizar sistema de referéncia de acoes e servicos de maior complexi-
dade;

d) Implantar mecanismos de gestéo colegiada;

e) Implantar processos de controle, avaliacdo e supervisao permanentes, utili-
zando indicadores de impacto sobre as acoes;

f) Assessorar os municipios na construgdo de novos modelos assistenciais e
gerenciais.

Interiorizar e regionalizar a oferta de servigos assistenciais de referéncia, contem-

plando iniciativas como:

a) Investir, de forma regional e microrregional, na infra-estrutura de servigos bé-
sicos e especializados de assisténcia a salde;

b) Implantar sistemas de referéncias microrregionais, regionais e estadual para a
assisténcia hospitalar e ambulatorial de maior complexidade tecnolégica e
dos necessarios servicos de apoio diagndstico e terapéutico;
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c) Implantar centrais de agendamento e regulagdo para internagdes, consultas e
exames especializados nos ambitos microrregionais, regionais e estadual;

d) Implantar sistema integrado de assisténcia ao trauma e a emergéncia na capi-
tal e em cidades-pdlo;

Como uma das abordagens de descentralizacdo, regionalizacdo e uso de novos
modelos assistenciais e gerenciais, a Secretaria adotou a opgéo de incentivar a constitui-
cao de Consoércios Intermunicipais de Saude.

Desde 1995, iniciou-se, em todas as microrregides do Estado, amplo processo de
discussao, objetivando esclarecer e sensibilizar grupos de municipios a respeito do sig-
nificado dos Consércios Intermunicipais de Saude e avaliando sua viabilidade no Estado
de Mato Grosso.

A adocao de Consorcios Intermunicipais de Salde devem-se a algumas razoes.

O Sistema Unico de Salde tem alcangado consideravel éxito desde o inicio da sua
concepcgao e implantacéo na década de 80. Grande parte desse éxito foi obtido com a
decisao de descentralizar a abordagem das acdes de salde, sendo transferida aos mu-
nicipios uma série de responsabilidades antes desempenhada pelo nivel estadual e por
diferentes instancias do Ministério da Saude, acompanhada por mecanismos de transfe-
réncia de recursos financeiros, de acordo com o tipo de gestdo ao qual cada municipio
se habilitava.

Uma das melhorias atingidas pelo SUS com a municipalizacédo de um grande elenco
de responsabilidades na saude foi o melhor controle dos recursos financeiros, além da
reducéo do tempo entre a liberacdo dos mesmos no nivel federal e sua aplicacdo nos
municipios, gerando beneficios imediatos aos usuérios do sistema.

Se, por um lado, a descentralizacao trouxe inegaveis melhorias para o funcionamen-
to do sistema, como as acima mencionadas, por outro, fez realcar uma dificuldade: a
ainda baixa capacidade dos municipios — especialmente os menores — em otimizar a
aplicacao dos recursos financeiros recebidos. Este fato era ja esperado, mas ndo se
podia antever uma forma de solucéo desvinculada do efetivo recebimento dos citados
recursos. Isto &, a partir de 0 municipio estar recebendo e aplicando os recursos e cons-
tatando na pratica quao dificil & solucionar todos os problemas de salde sozinho, € que
se poderia imaginar uma forma de equacionar esta dificuldade.

A eleicao da forma de Consorcio para atender a demanda ambulatorial, hospitalar e
de servicos dos municipios na esfera da média complexidade poderia gerar economia
de escala e evitar a dispersdo e o consequente desperdicio de recursos, podendo tam-
bém induzir a diminuicdo da pressao pela construgdo de mais unidades hospitalares de
baixa complexidade e, portanto, de reduzida resolutividade.

O Consorcio, como forma de organizagdo, poderia significar uma maneira mais agil
de gestado de recursos financeiros, materiais e humanos, sem alterar o papel final do
setor publico no controle da assisténcia a salde prestada a populagdo, introduzindo
certos mecanismos de competicao l6gica de funcionamento do setor publico da saude,
melhorando sua eficiéncia, sem abrir mao dos seus principios inerentes.

Até meados de 1995, nao havia no interior do Estado nenhum hospital publico (stricto
sensu) oferecendo especialidades médicas fundamentais como traumato-ortopedia, ci-
rurgia geral e anestesiologia. Para Cuiaba — distante mais de 1.000 km de algumas regi-
Oes — era feita quase a totalidade dos encaminhamentos a partir da média complexidade,



sendo que as regides do Baixo, Médio e Alto Araguaia tinham como suas principais
referéncias outros Estados, por estarem mais proximas do que Cuiaba.

O Sistema Estadual de Saude de Mato Grosso obteve éxito consideravel nos ultimos
6 anos:

— Ainversao dos gastos na relacdo Hospitalar-Ambulatorial € mensuravel e signifi-
cativa.

— A queda nos indicadores de incidéncia e/ou prevaléncia de maléria, sarampo,
tuberculose, hanseniase, mortalidade infantil e outros é inquestionavel e o au-
mento da cobertura vacinal é expressiva.

— Nos servigos que podiam ser prestados diretamente pela SES ou em cooperacao
desta com os municipios, houve também inegavel melhoria: Hemocentro, Labo-
ratério Central, Fundagéo Centro de Reabilitagdo, Instituto de Especialidades.

— Aimplantagdo da Escola de Saude Publica abriu novos horizontes na abordagem
da formacéo, capacitagdo e desenvolvimento de Recursos Humanos na saude
publica de Mato Grosso.

— Conseguiu-se avangos notaveis na Referéncia Ambulatorial e Hospitalar em um
numero expressivo de especialidades de média e alta complexidade. Um grande
esforco tem sido desprendido na organizacao de uma Rede de Centrais Regio-
nais de Regulacao (de exames, consultas e cirurgias) desaguando em uma Cen-
tral Estadual em Cuiaba. Na estruturacédo desta Rede de Centrais de Regulacéo, a
SES tem buscado parcerias, uma delas, através de Acordo de Cooperacao Técni-
ca com a Prefeitura Municipal de Vitéria da Conquista (Bahia), municipio que tem
desenvolvido uma j& vitoriosa experiéncia, ao tomar a iniciativa de organizar e
servir de referéncia pactuada de média e alta complexidade para um conjunto de
50 municipios do Sudoeste Baiano.

Todos esses avancos foram e estdo sendo realizados, contando com o desejavel
apoio do Ministério da Saude.

Na pactuacéo da Referéncia Ambulatorial, Hospitalar e de Servicos no Estado de
Mato Grosso, os Consorcios Intermunicipais de Saude tém jogado papel de destaque.
Foram organizados em Mato Grosso 10 Consoércios Intermunicipais de Saude, estando
nove deles em funcionamento e o décimo reiniciara suas atividades em 2001. Os CIS
abrangem 83 municipios e cobrem cerca de 50% da populacéo do Estado.

As variadas formas de organizacdo assumidas pelos Consércios em Mato Grosso,
quanto a sua unidade hospitalar de referéncia, mostram o esforco na busca de adapta-
¢cOes que atendessem as diferentes realidades vividas pelas microrregides do Estado.

Essa diversidade de formas aponta também para o fato de que o setor publico nao
altera seu propésito final e o setor da salde publica ndo muda os principios que lhe
servem de guia, a0 assumirem novas maneiras de organizacao e de gestdo, para alcan-
car os fins sociais aos quais se propoem.

O processo de constituicao dos Consércios em Mato Grosso tem seguido um roteiro
bésico:
1) Ampla discussdo com os setores sociais dos municipios potencialmente interes-
sados sobre o objetivo do Consércio;
2) Definicao da Programagao de Especialidades e Servicos que atenda as necessi-

dades de assisténcia dos municipios, seu correspondente custo e critérios de
rateio deste custo;
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3) Escolha da Unidade Ambulatorial e Hospitalar que servira de referéncia;

4) Aprovacao de Lei Autorizativa Municipal na Camara de Vereadores de cada muni-
cipio;

5) Criagdo do Consércio, com aprovacéo dos instrumentos e procedimentos juridi-
cos que estabelecem as diretrizes, direitos e deveres dos Municipios Consorcia-
dos (Estatutos, Regimento Interno);

6) Assinatura de Termo de Convénio com a Secretaria de Estado de Saude de Mato
Grosso, onde esta estabelece sua participagdo financeira no custeio das ativida-
des do Consoércio, além de outras obrigagoes.

Procurando respeitar as condigoes e caracteristicas de cada regido — como a existén-
cia ou nao de unidade hospitalar publica para funcionar como referéncia —, existem cinco
modelos de CIS em Mato Grosso.

No primeiro modelo, a unidade de referéncia € um Hospital que pertence a SES. Os
exemplos sdo o CIS da Regido Teles Pires (Hospital Regional de Sorriso) e o CIS da
Regido Norte Mato-grossense (Hospital Regional de Colider). Neste modelo, a SES asse-
gura a manutengdo do hospital, assume os salérios de funcionérios, de técnicos e de
uma parcela dos salarios de médicos especialistas, enquanto o CIS assume a
complementacéo dos saldrios de médicos, garantindo um nivel salarial que permitiu a
interiorizacao de especialidades e servicos antes inexistentes em unidades publicas no
interior do Estado.

CONSORCIO INTERMUNICIPAL DE SAUDE DA REGIAO DO TELES PIRES
Referéncia: Hospital Regional de Sorriso (100 Leitos — 400 km de Cuiabd)

Especialidades:

Anestesia, Cardiologia, Cirurgia Geral, Ginecologia e Obstetricia, Traumato-Ortope-
dia, Neurologia, Pediatria (com Neonatologia) e Clinica Médica.

Oferece servigos de Raio-X, Unidade de Reabilitacao e Fisioterapia, Unidade de Cole-
ta e Transfus@do de Sangue (Hemonucleo), Laboratério de Patologia Clinica, Ultra-
sonografia, Endoscopia Digestiva e Eletrocardiografia (através de Telemedicina).

CONSORCIO INTERMUNICIPAL DE SAUDE DA REGIAO NORTE MATO-GROSSENSE
Referéncia: Hospital Regional de Colider (58 Leitos — 680 km de Cuiabd)

Especialidades:

Anestesia, Cirurgia Geral, Traumato-Ortopedia, Ginecologia e Obstetricia, Pediatria e
Clinica Médica.

Oferece servigos de Raio-X, Unidade de Reabilitagéo e Fisioterapia, Unidade de Cole-
ta e Transfusdo de Sangue (Hemonucleo), Laboratério de Patologia Clinica, Ultra-
sonografia e Eletrocardiografia (através de Telemedicina).

O segundo modelo de CIS traz como unidade de referéncia hospitalar um Hospital
Municipal. Os exemplos sdo os CIS da Regido do Alto Tapajés - Hospital Municipal Albert
Sabin de Alta Floresta, o Consércio Intermunicipal de Satde da Regido do Gargas-Araguaia
- Hospital Municipal de Barra do Gargas e a Articulagao Intermunicipal da Regido do Vale
do Peixoto — Hospital Municipal de Peixoto de Azevedo. Nos dois primeiros exemplos, o
municipio-sede mantém a unidade hospitalar e o custo com salarios de médicos e servi-
cos ofertados é rateado entre os municipios e a SES, na relagao de 2 para 1, respectiva-



mente. No Ultimo exemplo, os municipios ndo se constituiram formalmente em consércio,
dividem entre si os custos com remuneragéo de profissionais médicos e alguns materiais
de consumo, com a SES tendo construido e equipado a unidade hospitalar.

CONSORCIO INTERMUNICIPAL DE SAUDE DA REGIAO ALTO DO TAPAJOS
Referéncia: Hospital Municipal Albert Sabin de Alta Floresta
(50 Leitos — 800 km de Cuiabd)

Especialidades:

Anestesia, Cirurgia Geral, Traumato-Ortopedia, Ginecologia e Obstetricia, Pediatria e
Clinica Médica.

Oferece servicos de Unidade de Reabilitacao e Fisioterapia, Unidade de Coleta e
Transfusdo de Sangue (Hemonducleo), Raio-X, Ultra-sonografia e Laboratério de Patolo-
gia Clinica.

CONSORCIO INTERMUNICIPAL DE SAUDE DA REGIAO DO GARCAS-ARAGUAIA
Referéncia: Hospital Regional de Barra do Gargas (50 Leitos — 500 km de Cuiaba)
Especialidades:
Anestesiologia, Cirurgia Geral, Traumato-Ortopedia, Pediatria e Cinica Geral.
Oferece servicos de Unidade de Coleta e Transfusdo, de Sangue, Radiologia, Ultra-

sonografia, Laboratério de Analises Clinicas, Nutricionista e Assisténcia Social.

ARTICULAQAO INTERMUNICIPAL DE SAUDE DA REGIAO DO VALE DO PEIXOTO
Referéncia: Hospital Regional de Peixoto de Azevedo (40 Leitos — 700 km de Cuiaba)

Especialidades:
Traumato-Ortopedia e Cirurgia Geral.

Oferece servicos de Raio-X, Unidade de Reabilitagdo e Fisioterapia, Transfusao de
Sangue (Hemonucleo), Ultra-sonografia e Laboratério de Patologia Clinica.

No terceiro modelo de CIS, o hospital que funciona como referéncia é uma unidade,
cujo controle o municipio assumiu através de arrendamento ou o recebendo de uma
entidade, municipalizando-a e dividindo a gestdo da mesma com o CIS. Os exemplos
s30 o CIS da Regiao do Médio Araguaia — Hospital Municipal de Agua Boa (arrendado na
iniciativa privada), o CIS da Regiao do Gargas-Araguaia — Hospital Municipal de Barra do
Gargas (recebido do Sindicato Rural) e o CIS da Regido do Baixo Araguaia — Hospital
Municipal de Confresa (arrendado na iniciativa privada).

Aqui o custo é rateado da mesma forma que no modelo anterior, assim como nos
modelos posteriores.

CONSORCIO INTERMUNICIPAL DE SAUDE DA REGIAO DO MEDIO ARAGUAIA
Referéncia: Hospital Regional de Agua Boa (40 Leitos — 750 km de Cuiaba)
Especialidades:

Cirurgia Geral, Ginecologia e Obstetricia, Traumato-Ortopedia, Pediatria e Cinica
Médica.

Oferece servicos de Raio-X, Laboratério de Patologia Clinica e Ultra-sonografia.
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CONSORCIO INTERMUNICIPAL DE SAUDE DA REGIAO DO BAIXO ARAGUAIA
Referéncia: Hospital Regional de Confresa (50 Leitos — 1.200 km de Cuiaba)

Especialidades:
Anestesia, Cirurgia Geral, Ginecologia e Obstetricia, Clinica Médica e Pediatria.

Oferece servicos de Unidade de Reabilitagao e Fisioterapia, Unidade Transfusional,
Raio-X, Ultra-sonografia e Laboratorio de Patologia Clinica.

No quarto modelo, o hospital que funciona como referéncia para internacdo ¢ uma
unidade filantrépica credenciada junto ao SUS e o CIS compra atendimento ambulatorial
e de apoio diagnéstico especializados na rede privada. O exemplo é o CIS da Regiao
Oeste de Mato Grosso — Hospital Sdo Luis, na cidade de Céaceres.

CONSORCIO INTERMUNICIPAL DE SAUDE DA REGIAO OESTE DE MATO GROSSO
*Referéncia (internacéo): Hospital Sao Luis de Céaceres
(120 LEITOS - 220 km de Cuiaba)

Especialidades:
Traumato-Ortopedia, Oftalmologia, Otorrinolaringologia, Neurologia e Cardiologia.

Aucxilio diagnéstico contratado para: Endoscopia, Ecodoppler, Histopatoldgico, La-
boratério Clinico, Ultra-sonografia, Tonometria, Fundoscopia, Ergometria e
Ecocardiograma.

Compbem ainda o sistema, uma Unidade Médico-Ambulatorial em Céaceres e uma
Unidade Mista em Séao José dos Quatro Marcos.

O quinto modelo de CIS compra 100% do atendimento na rede privada, negociando
pacotes que incluem consulta, internacéo, cirurgia e SADT. Este modelo surgiu em de-
corréncia de que na regido consorciada nao havia hospitais publicos em condigbes de
oferecer atendimento nas especialidades necessitadas pelos municipios. O exemplo é o
CIS da Regiao Médio Norte Mato-grossense, com sede na cidade de Tangara da Serra.

CONSORCIO INTERMUNICIPAL DE SAUDE DA REGIAO DO MEDIO NORTE
(Tangara da Serra — Sede — 240 km de Cuiab3d)

Especialidades com servicos comprados na rede privada:

Cardiologia, Neurologia, Oftalmologia, Otorrinolaringologia e Traumato-Ortopedia (in-
cluindo consulta, internacéo, cirurgia, SADT e procedimentos, como colocacao e retira-
da de gesso).

Os 9 Consorcios em funcionamento no Estado de Mato Grosso firmaram-se como
Referéncias Microrregionais para a Atencdo de Média Complexidade. Essas regides do
Estado, mesmo algumas delas tendo hospitais publicos, ndo possuiam especialidades
essenciais e passaram a té-las nos Ultimos anos.

A partir de 1999, os CIS comecaram a funcionar como Centrais de Marcacao e
Regulacao, iniciando um processo de ordenamento para Cuiabé dos necessarios enca-
minhamentos de mais alta complexidade.

* O Hospital Regional Dr. Anténio Fontes (110 leitos) em Caceres, inaugurado em outubro de 2001, assumiu a

referéncia ambulatorial e hospitalar do Consércio.



Alguns Exemplos de Redugéo de Encaminhamentos para Cuiaba:

1994 1995 1996 1997 1998 1999
Teles Pires 346 285 202 71 66 89
Norte 358 147 84 67 92 59
Alto Tapajos 111 71
Médio Araguaia 213 162

A conjugagao de esforcos de grupos de municipios e da SES, ao oferecer salarios de
mercado, permitiu atrair especialistas médicos de outras regides, introduzindo um ele-
mento de competicdo com unidades credenciadas no sistema e mesmo com privadas.

Os CIS em Mato Grosso, ao viabilizarem a constituicdo de um j& significativo nimero
de unidades de referéncia de média complexidade, localizadas em diferentes regides do
Estado e integrantes do sistema estadual de referéncia e contra-referéncia, estéo indi-
cando o alcance de algumas questdes importantes:

1)

Garantiram o acesso a assisténcia ambulatorial, hospitalar e de servicos de média
complexidade aos cidadaos de regides antes nado assistidas, utilizando estratégi-
as flexiveis, mas garantindo o controle do sistema pelos gestores publicos, com o
auxilio de mecanismos, como Camaras de Compensacao de AlH’s e de Auditoria,
montadas a partir das Comissoes Intergestores Bipartites Regionais;

Ao concentrarem a referéncia em unidades estrategicamente distribuidas, facili-
tam o monitoramento destas unidades, com a implantacdo de programas de
melhoria de desempenho (acreditacao, melhoria de qualidade etc.);

Facilitaram o desenvolvimento da necesséaria coordenagdo entre a Atengédo Pri-
maria e a Assisténcia Especializada, estabelecendo mecanismos de garantia da
referéncia e contra-referéncia, além de permitir a discussdo para o estabeleci-
mento de guias, consensos e protocolos clinicos comuns aos dois niveis de as-
sisténcia.
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Consorcio Intermunicipal de Saude — Mato Grosso, Junho/1999
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VI - Arquitetura da Organizacao
Regionalizada: Consorcios
Intermunicipais de Saude

em Mato Grosso™

Luisa Guimaraes™

Este capitulo focaliza a construcdo e o desenvolvimento dos consércios em Mato
Grosso, como estratégia integrante da politica de salide empreendida pela gestao esta-
dual, a partir de 1995, que objetivava a organizagao descentralizada da atencao a saude
pela via da regionalizacéo. A perspectiva que orienta a descri¢ao e a analise das informa-
¢Oes é o argumento de que, na drea social, a adogao de politica ativa de incentivos, por
parte da esfera estadual, favorece o cumprimento pelos municipios das responsabilida-
des correspondentes na gestdo do sistema (Arretche, 1999). A discussao desenvolvida
até aqui procura mostrar que a gestao estadual de Mato Grosso conduziu proposta de
politica de salde para o Estado, direcionada para o planejamento e o investimento regi-
onais, bem como a construcdo de pactos cooperativos entre municipios e o Estado,
mediante os consércios em salde. Esse conjunto de compromissos foi adotado como
instrumento, por ambas as esferas — estadual e municipal — para assumirem, de forma
colaborativa, a gestao respectiva do sistema de salde, especifica no seu &mbito de com-
peténcia.

Para por em pratica as estratégias da politica estadual de salde, inclusive os consor-
cios, foi necessario, além do apoio e da adesao municipal, incentivar a descentralizacao
nas modalidades previstas na NOB/96 e, assim, configurar a morfologia correspondente
ao modelo regional de organizacdo: atencado bésica ofertada no nivel local
(descentralizagdo méxima) e atencéo de referéncia ofertada de forma cooperativa nos
consércios (concentragao minima). As condi¢gdes necessarias a organizagao regional
foram albergadas nos podlos de saude ativados como espacos de articulagdo, consenso
e decisao entre gestores, para a coordenacao de atividades de planejamento, capacitacao

*  Este texto é parte do Capitulo V da Dissertacao de Mestrado “Arquitetura da Cooperacéo Intergovernamental:
os Consécios em Salude de Mato Grosso”, defendida pela autora junto a ENSP/Fiocruz.
74. Psicologa, Mestre em Ciéncias e Psicéloga do Ministério da Satde.

101

A Regionalizacdo da Saude em Mato Grosso



102

A Regionalizacdo da Saude em Mato Grosso

e monitoracdo do sistema de servicos de salde regional. As fungdes dos Pdlos foram
renovadas com a reedicao, na légica regional, de mecanismos institucionais previstos no
SUS (comissao intergestores bipartite regional, programagao pactuada e integrada, siste-
ma estadual de referéncia, cdmara de auditoria regional).

O panorama dos consorcios neste capitulo visa a apresentar elementos de apoio ao
argumento de que a SES/MT implantou, por dois mandatos consecutivos, politica de
descentralizacdo pela via da regionalizagdo, induziu nova configuracdo do sistema de
saulde, baseada na tradugao da NOB/96 e implantou mecanismos previstos no SUS, que
foram reeditados na o6ptica do espaco regional. Com isso, promoveu condicoes para
atuar ativamente na construgao de parceria com municipios no interior do Estado, me-
Ihorando a performance da gestdo do sistema de salde como um todo. Na primeira
parte deste capitulo, esta descrito e comentado o surgimento e o desenvolvimento dos
consércios em Mato Grosso, a partir de 1995, até o ano de 2000. A SES/MT, seguindo a
forma de construgdo de consensos e aliangas, elaborou com os municipios conjunto de
orientacdes para promover os consoércios, baseadas nas situagoes de outros Estados e
iniciou a difusdo e o incentivo dessa modalidade de articulacdo intergovernamental junto
as prefeituras. Por fim, apresenta-se a situagao dos consércios, decorridos cinco anos de
constituicdo do pioneiro no Estado.

1 - CONSORCIOS DE SAUDE EM MATO
GROSSO: DESENHO E IMPLANTACAO

A descentralizacao pela via da regionalizagéo configurou uma diretriz para a mudan-
ca da organizacao da assisténcia a saude, promovida pela Politica de Saude em Mato
Grosso, a partir de 1995 (SES/MT, 2000c). A vinculagao da regionalizagdo com o consér-
cio de saude ocorreu porque a SES/MT concluiu que tal instrumento seria potencialmen-
te valioso para fortalecer a construcdo de parcerias e promover a cooperagao
intergovernamental na solugéo de problemas de uma regido. Ao mesmo tempo, os con-
sorcios poderiam articular servicos municipais e romper com a atomizagao de sistemas
locais de salde, resultante do processo de descentralizacdo, sem a coordenacao ativa
da esfera estadual. Por outro lado, os problemas de ordem social existentes — acesso e
custos — eram compartilhados entre governos municipais e foram motivadores da coope-
racao intergovernamental. Tais problemas se originam devido tanto a concentracéo de
servigos na capital quanto as condigoes precérias de estradas, gerando altos custos as
populacdes do interior, no momento de acessar servicos de salde. A extensao territorial
e a dispersao populacional também constituiam fatores que dificultam a interiorizagcdo de
servicos especializados de salde e a manutencéo de recursos humanos qualificados,
que garantam o atendimento integral a saude (MS/Opas, 1998 e Soares, 1999). Ademais,
em conseqUéncia da interdependéncia entre a rede de servicos, a falta de referéncia
limitava os resultados da atengao bésica em particular.

Essa situacéo problematica reforgcou a proposta de cooperagdo municipios-Estado,
mediante os consoércios, assumida como estratégia para enfrentar dilemas na efetivacao
da descentralizagdo, inclusive no tocante a geracéao de recursos financeiros para investi-
mentos regionalizados, buscando contrapor-se a prefeiturizagdo ou a ingeréncia politi-



ca.” No entanto, o estimulo de agdes cooperativas, envolvendo transferéncia de recur-
sos financeiros préprios de cada municipio para a geréncia compartilhada, implica na
superacéo de dificuldades de natureza politica e partidaria geradoras de desconfianca
(Ribeiro e Mendes, 1999; Ribeiro, 1994). Intenso e longo, esse acordo intergovernamental
pode, por esses motivos, nao ser vitorioso. A conformacéo de fundos comuns com recur-
sos financeiros proprios de origem escassa para a utilizagcdo compartilhada, no caso de
consércios, carece de autorizagdo dos poderes legislativos municipais e conduz a nego-
ciagédo e o acordo para além dos atores cotidianos do setor salde.”™

A meta da SES/MT, em 1995, nesse sentido, era incentivar a constituicao de 11 con-
soércios no Estado; isso requereu, de inicio, o desenho da proposta a ser implantada.
Para tanto, a gestao estadual organizou grupo-tarefa, integrado por técnicos e secretari-
0s municipais de saude, vinculado ao gabinete da SES/MT, que, apds visitar outros Esta-
dos e conhecer situacdes variadas de associacao intermunicipal, foi incumbido da
sensibilizagdo e negociagéo junto aos atores municipais.”” Esse grupo-tarefa trabalhou a
partir do modelo de consoércio implantado no Estado de Minas Gerais e das referéncias
do documento do Mato Grosso do Sul sobre consoércios, editado em 1997. Assim, levan-
do em conta os problemas, as motivacoes especificas e as alternativas viaveis de coope-
racdo no Estado, o grupo desenhou a estratégia de consércios de Mato Grosso. O con-
tetido concebido pelo grupo-tarefa, por ter sido elaborado com a participagao do Estado
e dos municipios, ja pressupunha acordo prévio dos contornos e dos objetivos desse
instrumento, o que facilitou a pronta difusdo do consércio junto aos municipios.

Em termos da fungéo, o consoércio em Mato Grosso foi proposto como instrumento
de formalizagcdo dos pactos de cooperagao, para o provimento de servicos de especiali-
dades médicas de referéncia para a atencao basica, implantada em cada municipio. Os
objetivos apresentados para o consoércio foram de carater administrativo, substituicao de
responsabilidades tradicionalmente concentradas no Estado; politico, reforgo do papel
dos municipios na gestdo setorial; financeiro, otimizagdo e ordenamento da utilizacao
dos recursos disponiveis; organizativo, oferta de assisténcia especializada e estratégico,
conjugacao da cooperagao e da assisténcia técnica. Como vantagens, figuravam a raci-
onalizacdo, a modernizagao administrativa e o planejamento regionalizado. A semelhan-
¢a da maioria dos consorcios existentes no pais, foi indicada a constituicdo de entidade
juridica prépria, para a administragdo do fundo comum de recursos (SES/MT, s/data a).

A etapa de difusdo — sensibilizacao — resultou em longa tarefa de, aproximadamente,
um ano de trabalho em cada regido, porque cada projeto foi apresentado e discutido
com representantes de varios segmentos municipais, buscando a melhor adequacao,
adeséo e sustentagdo dos objetivos. Nao h4, ainda, material da SES/MT que descreva
essa importante e dedicada etapa de sensibilizacao do grupo-tarefa, fator que limita as
possibilidades de andlise politica da construcdo desses consensos. Para os objetivos

75. Uma critica ao processo de descentralizagdo argumenta que, ao descentralizar recursos, ocorria a apropria-
¢do do mando Unico por grupos de interesses incrustados no poder local, situagdo denominada de
prefeiturizagdo (Mendes, 1999:116).

76. Para contornar dificuldades politicas de alguns municipios, junto ao Poder Legislativo Municipal, no
momento de obter autorizacdo para participar do consoércio com a correspondente previsdo orca-
mentaria, foi adotada, ainda que considerada uma medida inconstitucional, a inclusédo de vereadores
no conselho fiscal do consoércio.

77. A etapa de sensibilizagao foi realizada em conjunto de municipios de uma regiao, onde eram difundi-
das informacdes do modelo de consorcio a ser incentivado, de acordo com as diretrizes e as estraté-
gias da politica de saude.
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desta pesquisa, documentos e entrevistas com atores-chave trouxeram importantes in-
formagoes sobre aquele processo e acerca da implantagao da estratégia como um todo.™

O modelo de consércio em Mato Grosso foi associado a politica de satde que vinha
sendo implantada no Estado e, portanto, ndo era apresentado como solugao isolada,
mas fortemente vinculado & organizacao da atencéo bésica. Era uma alternativa para a
busca da resolucao de problemas relacionados ao acesso e aos custos, na garantia da
integralidade e da equidade com escala, ao possibilitar a ampliagao da oferta de servicos
em regides dispersas do interior. Nesse sentido, foi etapa seguinte a organizacdo de
cada sistema local, e nao substitutiva, que resultava, por fim, na articulagado do sistema
de servigos estadual como um todo, com a implantacdo de sistema de referéncia. A
organizacao de consorcio numa regiéo, de acordo com a perspectiva do Estado, daria
visibilidade aos investimentos dos municipios, porque propiciaria o efetivo funcionamen-
to de programas de atencao basica, que demandavam servicos de média complexidade
para a referéncia das populagdes cobertas.

Enqguanto esse processo se desenvolvia com o apoio e incentivo da SES/MT, trans-
formacoes para: a ativagéo dos polos regionais de salde e implantacdo de mecanismos
para alcancar a institucionalizacédo do espaco regional (reestruturacéo do érgao gestor,
comissao intergestores bipartite regional, programagao pactuada e integrada, sistema
estadual de referéncia e camara de auditoria regional), foram também implementadas.
Dessa forma, conciliados no mesmo tempo e espago, o incentivo a parceria com o Esta-
do na organizagdo da referéncia e o reforgo da esfera municipal na garantia da atencéo
basica resultariam na formatacdo regional do sistema de servigcos de salde consoante
as demandas, ampliando a participacdo dos municipios na gestdo do SUS Estadual.
Novas formas politicas de atuar resultaram dessa equacao, porque as reivindicagoes de
cada municipio ao Estado passaram a ser negociadas no ambito do coletivo regional, ao
mesmo tempo em que cada municipio se comprometia, junto aos seus parceiros, mais
que perante o Ministério da Saude ou a SES/MT, a organizar o provimento da atencao
basica em seu territdrio e, pela via da cooperacao, garantir o funcionamento de servicos
de referéncia em sua regiao.

Na prética, a constituicao dos consércios seguia roteiro elaborado pelo grupo-tarefa,
com seis etapas basicas, que eram modificadas conforme a dindmica imprimida na eta-
pa de sensibilizagéo.

() Ampla discussdo com os setores sociais dos municipios potencialmente interes-
sados sobre o objetivo do Consorcio.

(i) Definicao da Programacao de Especialidades e Servicos que atenda as necessi-
dades de assisténcia dos municipios, seu correspondente custo e critérios de
rateio desse custo.

(iii) Escolha da Unidade Ambulatorial e Hospitalar que servira de referéncia.

(iv) Criacdo do Consércio, com aprovagdo dos instrumentos e procedimentos juridi-
cos que estabelecem as diretrizes, direitos e deveres dos Municipios Consorcia-
dos (Estatutos, Regimento Interno).

78. Atores-chave sao aqueles técnicos e politicos que estiveram diretamente envolvidos com a etapa de
sensibilizagao. Alguns deles foram entrevistados para o presente estudo.



(v) Aprovacao da Lei Autorizativa Municipal na Camara de Vereadores de cada muni-
cipio.

(vi) Assinatura de Termo de Convénio com a Secretaria de Estado de Saude de Mato
Grosso, onde aquela estabelece sua participacdo em 50% do montante dos re-
cursos dos municipios (isto, onde a unidade escolhida ndo é da SES) para ser
usada no custeio das atividades do Consorcio (SES/MT, s/data a).

A implantacdo dos consorcios em Mato Grosso foi, assim, seguindo o modelo confi-
gurado para o Estado, mas, em cada regiao, a estrutura e o funcionamento do instrumen-
to do consodrcio, pacto formalizado pelos entes consorciados, resultaram de acordos
especificos alcancados no periodo de sensibilizagao. Outros fatores intervenientes na
modalidade do consoércio foram o grau de articulacéo prévia entre as esferas, a
abrangéncia dos obijetivos e o tipo de unidade de salde de referéncia em questao. Des-
ses, 0 mais significativo, na avaliagdo da SES/MT, foi o tipo de unidade de salde prestadora
dos servigos objeto do consdrcio, porque ai se definia a estrutura financeira da coopera-
¢ao intergovernamental. A deciséo sobre o tipo de unidade de referéncia definia a moda-
lidade de cooperacao assumida, visto que influiu nas caracteristicas da geréncia admi-
nistrativa e financeira dos interesses comuns. Expressava, ainda, o primeiro consenso
intergovernamental e, por isso, integrava as etapas preliminares a conformacéao do con-
sorcio (entrevista com assessor da SES/MT).

O tipo de unidade se refere a natureza da unidade estadual, municipal, publicizada,
contratada ou privada.” Esse padrao cumpre decises que sustentam a regionalizacao,
as quais estabelecem que as unidades para referéncia sédo aquelas que ja prestavam
servicos de abrangéncia regional ou com potencialidade para tal, mantendo a prioridade
para as instalagoes publicas, estaduais e municipais.®® A rede privada, por sua vez, per-
maneceu como referéncia aos servicos complementares, onde nao existiam unidades
publicas ou a capacidade de producéo dessas era insuficiente para atender a demanda
regional programada (SES/MT, 2000c).®!

No tocante a relacéo entre a natureza da unidade prestadora e a geréncia financeira
do consércio, o que ocorreu em Mato Grosso foram complexas combinacgdes de fontes,
proporcoes e destino dos recursos municipais, estaduais e, até mesmo, federais (Qua-
dro 1). Assim, quando a unidade de referéncia estava cadastrada no SUS, independente-
mente de sua natureza, os recursos (federais) da produgao de servigos foram somados
aos municipais e estaduais. Nas unidades estaduais, os recursos originados do pacto do
consércio objetivavam o financiamento do salério de especialistas, sendo o montante
municipal equivalente ao aporte estadual para o custeio dessa acdo. Em unidades muni-
cipais, publicizadas ou contratadas, a contribuicdo dos municipios equivalia a dois ter-
cos do custeio das especialidades médicas e, a estadual, ao terco restante. No caso de
compra direta de servicos junto ao setor privado, o pacto firmado manteve a mesma

79. No caso de Mato Grosso, publicizada refere-se as unidades arrendadas da iniciativa privada ou recebidas
pelos municipios de outros organismos. Os Consorcios Intermunicipais de Satde da Regido do Médio Araguaia
e do Baixo Araguaia receberam em arrendamento unidades hospitalares privada e filantropica de 40 e 50
leitos especificamente. O Consorcio Intermunicipal de Saude da Regido de Gargas—Araguaia recebeu em
arrendamento unidade de sindicato rural com 50 leitos. Publicizada refere-se a transferéncia para o setor
publico ndo estatal (Brasil, 1995:73).

80. A prioridade mantida é aquela definida na Lei Organica da Saude para a integracdo no SUS.

81. Em Caceres, foram combinados servicos de unidade hospitalar filantropica e compra de servigos
especializados e apoio diagnéstico e terapéutico no setor privado.
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sistematica anterior. O aporte municipal resultante das cotas mensais variava, ainda, em
Ultima instancia, com referéncia a populagao (SES/MT, 2000c).®

Os municipios nao participantes de consércios ou regides, onde esses nao existiam,
estao assim mesmo integrados ao sistema estadual de saude ou seja, participam de uma
CIB, tém as agdes assistenciais integradas na PPI, podem aceder ao sistema estadual de
referéncia e, portanto, a camara de compensacao regional e do sistema estadual de
auditoria. O que muda fundamentalmente ¢ a relacao desses municipios com o Estado e
com os demais gestores, que, nesses casos, ocorre sempre referenciada ao Pélo Regio-
nal de Saude.

QUADRO 1
Modalidades dos Consorcios de Saude em Mato Grosso, 2000.

UNIDADE DE CONTRIBUICAO DA CONTRIBUII(;AO CONS(')RICIO INTERMUNICIPAL
REFERENCIA SES DOS MUNICIPIOS DE SAUDE DA REGIAO DE
Equivalente a
Estadual municipal, Cota com base 1. Teles Pires (Sorriso)
investimentos e populacional 2. Regiao Norte (Colider)
administracao
3. Alto Tapajos (Alta Floresta)
Municipal 4. Vale do Peixoto (Peixoto de
Azevedo)
5. Médio Araguaia (Agua Boa)
Publicizada ga(ri;arg)as-Araguala (Barra do
:r{ﬁnci](a:igsln: Custeio de 2/3 das | 7. Baixo Araguaia (Confresa)
) - investimentos especialidades 8. Oeste de Mato Grosso
Filantropica (Céceres)
Fll_antroplca e 9. Sul Leste (Rondonopolis)
privada
Privada 1sg.rrl\él)(-)d|o Norte (Tangara da

Fonte: Elaborado com base em informacoes da SES/MT, 1998 e SES/MT, 2000.

2 - PANORAMA DOS CONSORCIOS EM MATO
GROSSO: ALCANCES E PENDENCIAS

Em 1995, primeiro ano do primeiro mandato do governo estadual de Mato Grosso, a
SES/MT projetou a constituicdo de 11 consércios em regides de referéncia, objetivando
aumentar a resolucao do sistema de servigos de salde, com énfase em unidades publi-
cas de atencdo de média e alta complexidade. Até 2000, dos consércios planejados pela

82. No Consoércio Intermunicipal de Saude da Regido de Teles Pires, o critério de definicdo de cotas foi acordado
entre os prefeitos, com base na combinacao entre populacéo e utilizagcao de servigos (entrevista com Presi-
dente do Consorcio).



SES/MT, dois nao se constituiram: o de Vale do Arinos e o da Baixada Cuiabana. No
primeiro caso, ndo se concretizou, porque o municipio que possuia unidade em condi-
¢Oes de se tornar referéncia ndo assumiu a liderancga do processo. Quanto ao da Regido
da Baixada Cuiabana, projetou-se a participacao de Cuiabd, o que nao ocorreu por difi-
culdades no acordo com a capital (entrevista com assessor da SES/MT).8 Outra situa-
cao ocorreu com o da Regido Sul-Leste, que esta constituido formalmente conforme
planejado, mas que, por ndo lograr a superacdo de impasses na negociagdo com a
unidade de referéncia, um hospital filantrépico, operou apenas de janeiro a abril de 1998.
Nessa Regiédo, devido a ndo superagdo do impasse, o Estado retomou obras iniciadas
em 1987 em unidade estadual, para vir a ser sede do consércio. Um consércio nao
planejado foi constituido no Vale do Peixoto em 1999, como desmembramento do Con-
sorcio da Regido Norte Mato-grossense. Esse, no entanto, ainda nao teve convénio firma-
do com a SES/MT.

No caso de Mato Grosso, todos os consorcios estdo constituidos como sociedade
civil de direito privado sem fins lucrativos, com estrutura composta por conselho de pre-
feitos, conselho técnico, conselho fiscal e secretaria executiva, em conformidade com a
orientagao contida no documento da assessoria técnica da SES/MT.® Os objetivos dos
consércios também seguem a orientagdo da SES/MT, incluindo a participagdo dos muni-
cipios na geréncia de unidades, na compra de servigos e na contratacao de pessoal.

Em 1999, no segundo mandato, a SES/MT concentrou esforgos no aprimoramento
do funcionamento dos nove consércios, indicando haver dificuldades ainda nao supera-
das nas bases da cooperacao intergovernamental. A atuagdo da SES/MT foi necessaria
para manter a proposta frente aos problemas relativos a organizacéo regional, a presta-
¢ao de contas, a inadimpléncia e as cargas tributarias. A coordenacao da gestao estadu-
al foi aditivada mediante o estabelecimento de instrumentos de reforco (i) de fluxos de
encaminhamento de planos operativos dos consércios a esfera estadual e ao Tribunal de
Contas do Estado (TCE); (ii) da prestagao de contas ao TCE; (iij) de medidas para elimi-
nar a inadimpléncia municipal — apenas o Consércio da Regiao Oeste de Mato Grosso e
o Consorcio do Médio Norte nao apresentavam inadimpléncia —; (iv) de estudos de alte-
racéo da personalidade juridica do consércio para diminuir cargas tributérias; (v) de sis-
tematicas para avangar no acompanhamento dos consoércios pelos pélos e para aperfei-
coar a articulagdo da assessoria técnica da SES/MT com esses polos.

O saldo dos consércios existentes resulta, fundamentalmente, de fatores politicos e
estruturais, que interferem de forma permanente na concretizacdo e manutencao da co-
operacgédo intermunicipal (Ribeiro e Costa, 1999; Lima, 1998, Schneider, 1998; Ribeiro,
1994; Cruz, 1992). Em 2000, os nove consoércios em funcionamento estavam integrados

83. Néo existem consércios dos quais faga parte a capital do Estado.

84. A estrutura da pessoa juridica criada para administrar o consoércio, no caso de Mato Grosso, seguiu o
padrao de outros Estados e de recomendacdes do Mato Grosso do Sul. Os conselhos também acom-
panharam a tendéncia e a recomendacdo. A opcdo em Mato Grosso foi por estrutura colegiada da qual
participam os prefeitos, no 6rgdo maximo de deliberagdo; os secretarios municipais de sadde, no
conselho técnico; representantes de Conselhos Municipais de Saude, com inclusdo de indicados pela
Camara de Vereadores, no conselho fiscal, para o acompanhamento financeiro. Criou-se uma secreta-
ria executiva, que se constitui como 6rgao administrativo do consércio, com funcionarios contrata-
dos.
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por 69 municipios (55%), cobrindo 38% da populacéo estadual. Dos 13 pélos existentes
no Estado, em nove foram constituidos consércios com delimitagédo territorial. No Pélo
Regional de Sinop, onde foi constituido o primeiro consércio, encontram-se em funcio-
namento dois consoércios. Nos nove poélos onde existe o consorcio, esse caracteriza-se
como unidade de referéncia para especialidades médicas e servicos definidos para a
regido. O polo funciona como sede da comisséao intergestores bipartite regional, realiza a
compensacao dos atendimentos conforme a programacao e o consorcio opera a central
de consultas e de regulacao regional (SES/MT, 2000c).

O surgimento dos consércios em Mato Grosso foi incremental e bastante influencia-
do pela capacidade de estimulo e mobilizagdo da gestao estadual, para viabilizar con-
sensos e conciliar interesses locais por meio do grupo-tarefa. O primeiro consércio foi
constituido em 1995 e, em 1997, outros cinco foram criados. Em 1998, dois novos casos
surgiram e um outro, em 1999. Um Ultimo consorcio, criado em 2000.% Os registros da
criagdo dos consorcios indicam tempos variados de articulacdo em cada regido. O fato
de que os primeiros foram estruturados com base em unidade estadual sugere que a
SES/MT teve que provar ela mesma o modelo que propunha. A partir de 1997, consércios
estruturados em unidades municipais passaram a ser constituidos.

Em 2000, quanto a natureza da unidade de referéncia dos consoércios em funciona-
mento, predominava a municipalizada (trés publicizadas e duas municipais), seguida da
estadual (duas). Dos demais, dois se estruturavam em unidades filantrépicas, mas ape-
nas um estava em funcionamento e com fortes probabilidades de mudanca de unidade
por impasses na negociacdo. O predominio de unidades municipais pode ser indicativo
do sucesso da adesdo dos governos municipais a politica de regionalizacdo pela via dos
consorcios e da cooperagao intergovernamental. A dificuldade de negociacdo com a
unidade filantrépica, por seu turno, ocorre em regido bastante préxima da regiao metro-
politana de Cuiabé e pode estar sob a influéncia de interesses de mercado. Esse impasse
na negociacao com a unidade levou os agentes a buscar meios para reformar a unidade
estadual ja existente desde 1987, com o objetivo de resolver a questdo da referéncia
regional.

Quanto as caracteristicas do poélo onde existiam consoércios criados até o ano de
2000, pode-se observar que, em Sinop, o segundo em populacdo do Estado, existem
dois consércios, articulando todos os 14 municipios da regido. Dois municipios, Colider
e Nova Guarita, integram o Consércio da Regidao Norte no Pélo de Sorriso, embora per-
tencam ao Polo de Peixoto de Azevedo. Colider &, inclusive, a sede do Consorcio. Em
Sinop, os consércios tiveram por referéncia unidades estaduais. Os demais consorcios
estdo localizados em pélos distintos, sendo os servicos de referéncia de natureza filan-
trépica, municipal, publicizada ou privada.®®

Observa-se a tendéncia de que os primeiros consoércios fossem aqueles com referén-
cia em unidades estaduais (1995 e 1997). Os consércios com referéncia em unidades
filantrépicas ou privadas estao localizados na regiao mais ao sul e sudoeste do Estado,

85. Em alguns Consorcios Intermunicipais de Saude, ha diferenca entre o ano de criacdo e o de entrada em
operacao.

86. O Consorcio Intermunicipal de Saude da Regido Sul Leste foi criado em fins de 1997 e passou a operar
em 1998 e, atualmente, esté interrompido. O Consércio Intermunicipal de Saude da Regiao Oeste foi
reorganizado e passou a operar no ano de 1998.



mais préximo a Cuiaba e sdo os mais tardios.®” Os referenciados as unidades estaduais
€ municipais estdo mais ao norte do Estado, em regides mais afastadas e ao longo de
rodovias de integracao (Quadro 2).

QUADRO 2
Natureza da Unidade e Ano de Criacdo dos Consorcios em Mato Grosso, 2000.
: ANO DE CONSTITUIGAO DO CONSORCIO
POLO REGIONAL DE SAUDE é"g,{}"s%}oc%i

1995 | 1996 | 1997 | 1998 | 1999 | 2000
Sinop 2
Alta Floresta 1
Porto Alegre do Norte 1
Caceres 1
Rondonopolis* 1
Agua Boa 1
Tangara da Serra 1
Peixoto de Azevedo 1
Barra do Garcas 1

Fonte: Elaborado com base em informagoes da SES/MT.
*Operou alguns meses, interrompeu o funcionamento e reiniciou o processo de negociagdo em 2000.

Natureza da Unidade onde sao prestados os servicos consorciados

Unidade Estadual Unidade Filantrépica

Unidade Municipal Rede Privada

Unidade Publicizada

Com relagdo ao municipio-sede do consércio em Mato Grosso, é possivel observar
que esse encontra-se em faixas populacionais que variam de 15 até 142 mil habitantes, e
de densidade populacional entre 1,3 e 34,1 habitantes por quildbmetro quadrado. Ao se
relacionar o tamanho da populacado do municipio-sede e a natureza da unidade de refe-
réncia, observa-se tendéncia de que, nos mais populosos, Caceres e Rondondpolis, as
unidades sejam filantrépicas, seguidas dos servigos privados (Tangard da Serra). As
referéncias em unidades municipais e publicizadas estdo localizadas em municipios pe-
quenos (15 a 47 mil habitantes): Agua Boa, Confresa, Peixoto Azevedo, Alta Floresta e
Barra do Gargas. Os consorcios com referéncia em unidades estaduais, por sua vez,
concentram-se em municipios-sede, com populacao entre 15 e 28 mil habitantes (Qua-
dro 3).%8

87. Essas correlagbes séo iniciais e foram feitas, considerando as informacdes de populacao e densidade
populacional, referentes ao ano de 1996, contidas em Lavras, 1999.

88. Consorcio Intermunicipal de Saude Sul-Leste, criado em fins de 1997, e operando em 1998; Consdrcio
Intermunicipal de Saude Oeste, reorganizado, e operando em 1998; Consorcio Intermunicipal de Satde Mé-
dio Norte, criado e operante em 1998.
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QUADRO 3
Caracteristicas do Municipio-Sede e do Consorcio em Mato Grosso, 2000.

CONSORCIO MUNICIPIO SEDE CONSORCIO
INTERMUNICIPAL NeDE PER
B | nowe | oru o | OB | |
CIPIOS | MES**

Médio Araguaia Agua Boa 15.093 1,31 60.875 7 0,49
Baixo Araguaia Confresa 17.196 2,96 56.719 4 0,65
Teles Pires Sorriso 25.373 2,72 184.978 11 0,78*
N. Mato-grossense | Colider 28.416 9,44 67.213 5 1,19*
Vale do Peixoto Peixoto Azevedo 29.237 2,02 84.426 5 0,36
Alto Tapajos Alta Floresta 42.852 4,77 77.375 6 0,58
Garcas-Araguaia Barra do Gargas 47.133 5,38 67.047 6 0,37
Médio Norte Tangara da Serra 50.925 433 137.292 8 0,27
Oeste Caceres 73.596 2,97 211.100 17 0,28
Sul Leste Rondonopollis 142524 34,10 317174 15 0,24

Fonte: Elaborado com base em informacées da SES/MT.

*Com base em valores de 1997; exceto nesses consorcios a SES contribui com mais de 50% do que contribuem os
municipios, respectivamente 139% e 219%.

**Q Célculo foi feito em relacao aos recursos dos fundos comuns de cada consorcio e a populagao coberta.

Natureza da Unidade onde sao prestados os servicos consorciados

Unidade Estadual Unidade Filantrépica

Unidade Municipal Rede Privada

Unidade Publicizada

Os quadros acima sumarizam algumas caracteristicas de todos os consércios exis-
tentes em Mato Grosso no ano de 2000. Para cada um, constam o nome e a natureza da
unidade de referéncia e o Pélo Regional de Saude. No caso de Mato Grosso, o catélogo
de servigos foi definido caso-a-caso, com base em discussao e acordo locais, sobre as
necessidades existentes, as prioridades e os recursos disponiveis.

O pressuposto central desta pesquisa é que o desenvolvimento de consorcios em
Mato Grosso resultou da atuacgao ativa da SES/MT, para estimular os municipios a assu-
mirem 0s seus respectivos papéis na descentralizagdo da gestao, ao definir a politica
para implementar a organizacéao do sistema estadual de salide pela via da regionalizacéo.
Ao considerar que problemas comuns poderiam levar a acdes cooperativas, as quais
romperiam com o padréo ineficiente de acdes isoladas e fragmentadas, a gestao estadu-
al teve como uma de suas estratégias de organizagdo da referéncia de servicos no inte-
rior do Estado, a constituicdo de consorcios com os municipios, para superar as dificul-
dades enfrentadas por ambas as esferas na assuncao de suas responsabilidades.

O incentivo financeiro e politico — de transferéncia de recursos e de capacitagdo ao
desenvolvimento da cooperacdo — nao foi, nesse caso, atividade ou solucéao isolada,
mas esteve articulado ao processo de regionalizacao e ao desenvolvimento dos siste-
mas municipais, de acordo com a morfologia estabelecida na NOB/96, traduzida para as
condicdes de garantia da atencéo basica no territério municipal e da referéncia mediante



a acgédo cooperativa. Como contrapartida, os municipios participaram de decisoes refe-
rentes a gestdo do sistema de salde e a geréncia de unidades, compra de servicos e
contratacao de pessoal, entre outras, a partir da criagdo de espacos de articulacao regi-
onal e da ativacéo de estruturas de negociacao, planejamento, controle e monitoramento
previstos no SUS.

Esta pesquisa sobre o desenvolvimento dos consércios em saide em Mato Grosso
foi focalizada no funcionamento, na mecéanica das mudangas processadas, nos acordos
politicos e nas estratégias. As informacodes coletadas visaram a identificacao de elemen-
tos de andlise do processo de mudanca para a ativacdo dos espagos regionais e da
construgcao dos pactos cooperativos intergovernamentais. Na pratica, existe dificuldade
para verificar o impacto de acoes produzidas pelos consorcios no sistema de servigos de
saude e nas condigcbes sanitarias das comunidades, em parte, por inexisténcia de siste-
ma adequado e especifico de informagdes. A SES/MT realiza a monitoria dos consércios
e, entre os resultados encontrados, figuram o aumento da resolucao regional, expresso
na reducao de encaminhamentos para a Capital e a inesperada proposta de compra de
servigcos produzidos nos consoércios, pelo setor privado. Um dos fatores da reducao de
encaminhamentos para a capital ou outros Estados pode ser a oferta de servigos
especializados no interior, por intermédio das unidades consorciadas. Essas unidades,
além de referéncia regional para a atencao especializada, passaram a realizar apenas os
encaminhamentos de casos especificos e a partir da central de leitos. Imprimiram assim,
mais eficiéncia e capacidade de resolugdo nos sistemas regionais de saude.
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VII - O Planejamento e a
Regionalizacao da Saude

Julio S. Muller Neto®

Ana Conceicao Calhao®

O descaso governamental pela salde publica até 1994 era percebido pela fragilidade
organizacional do setor, pela inexpressiva prioridade da saide na agenda politica, pela
pequena participagdo orcamentaria, caracteristica historica do setor, além do pouco peso
politico e institucional da propria Secretaria de Estado de Saude.

Até entao, a SES possuia uma funcdo meramente prestadora de servicos e fornece-
dora de insumos, trabalhando com uma estrutura antiquada, burocratica e sem nenhu-
ma capacidade resolutiva.

A nova equipe gestora define as grandes linhas da politica para area da saude e
publica o documento “Politica de Satude do Estado de Mato Grosso: Diretrizes, Estra-
tégias e Projetos Prioritarios”, consolidado em julho de 1995, apés oficina de trabalho
com membros do Conselho Estadual de Saude e da Comissao Intergestores Bipartite.
Este documento é o marco referencial da Politica Setorial desenvolvida pela saude e
incorporada paulatinamente na instituicdo, até o momento atual.

Sao sete as Diretrizes que norteiam a Politica de Saide em Mato Grosso, a partir
deste documento basico :

—_

Democratizacdo e Participagao Social;

N

Prioridade as Agoes de Vigilancia a Saude;

w

Melhoria Quantitativa e Qualitativa dos Servicos Assistenciais;

o b

Politica de Ciéncia e Tecnologia;

()

Politica de Recursos Humanos;

)
)
)
) Regionalizacao, Descentralizacdo e Novos Modelos Assistenciais;
)
)
7)

Redefinicao do Papel Institucional da SES e Novos Modelos de Gestéao e Organi-
zagao.

89. Médico, Sanitarista. Secretario de Estado de Salide de Mato Grosso.
90. Nutricionista, Especialista em Administracdo de Servicos de Nutricdo. Coordenadora de Planejamento da
Superintendéncia de Politicas da SES/MT.
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Em decorréncia das diretrizes, inicia-se um processo de recuperagao e redefinicao
do papel institucional da SES, sua modernizagao institucional, reorientando-as as macro-
funcoes de competéncia estadual, como formuladora, coordenadora, reguladora e avali-
adora de politicas e das acdes de saude publica.

O processo de planejamento, como instrumento condutor e indispensavel ao desen-
volvimento da politica de salide proposta, adotou, como uma das estratégias, “trabalhar
orientado por problemas, objetivos, resultados e projetos: buscando impacto positivo
sobre a qualidade de vida da populacdo”, conforme documento ja citado.

A equipe de conducéao da Secretaria, partindo da concepcao e da pratica do Plane-
jamento Estratégico, elaborou um amplo diagnéstico situacional, com o obijetivo de le-
vantar e identificar os problemas, sua magnitude (impacto epidemiolégico decorrente);
selecionar as prioridades — elegendo os projetos prioritarios e objetivos relevantes, para
tomada de decisao e enfrentamento dos maiores problemas de saude. A organizagao do
Sistema a partir desta légica, ou seja, a partir da identificagdo dos problemas “implica em
uma reestruturagdo das organizagées de saude, uma vez que as agbes ndo sdo mais
definidas a partir da estrutura da instituicao, e, sim, das necessidades da populagdo”, reza
ainda o documento em 1995.

Para sustentar esta mudanca na légica de pensar, orientar a nova pratica na institui-
cao e superar a fragilidade visivel na estrutura, foram criadas estruturas matriciais (traba-
lha com uma matriz de projeto, por problema priorizado), como grupos de trabalho e
colegiados de gestao, a fim de viabilizar as prioridades, liberar a criatividade para vencer
a fragmentacéo e as dificuldades inerentes a todo processo de mudanca. Destaca-se a
criacdo da “Equipe de Condugédo”, constituida por profissionais e técnicos, ocupando
cargos de direcao e assessoria, que se reinem semanalmente, e a de “Condugao Ampli-
ada”, com a participacao dos Escritérios Regionais e Unidades Préprias Prestadoras de
Servicos, em reunides mensais. A equipe de conducéo é responsavel pela coordenacéao
dos processos decisorios e articulagdo destes com a estrutura formal da Secretaria e
com as unidades componentes do sistema: 6rgaos colegiados, Conselho Estadual de
Salde, Secretarias Municipais e Unidades Administrativas proprias, além das demais
Camaras Intersetoriais do Governo Estadual.

Mensalmente, nas reunides com a Equipe de Condugao Ampliada, sistematiza-se a
agenda de prioridades e sado feitas as correcbes dos processos, com 0s respectivos
niveis das estruturas desconcentradas.

Inimeros foram e séo os obstaculos para a superacao da fragmentagéo institucional.
Trabalhar na légica de “programas” e ndo por problemas, tem sido um dos entraves,
muitas vezes motivado pelos proprios entes federais e pela cultura organizacional do
setor saude, devido a sua conformacéo histérica.

Devem ser ressaltados alguns avangos ocorridos a partir de 97, ainda que com difi-
culdades, como a elaboracao da Plano Anual de Metas, consolidada pela equipe de
condugao e ampliada para os Escritérios Regionais, Unidades Proprias, apds delibera-
céo do Conselho Estadual de Saude e da Comisséo Intergestores Bipartite.

Os Escritérios Regionais, além da elaboracdo da agenda regional de prioridades,
foram pioneiros no processo de programacao mensal de atividades, configurando o pri-
meiro passo no processo de um planejamento de carater regionalizado, mais focalizado
na andlise dos problemas caracteristicos de cada regido e que orientara o processo de
microrregionalizacdo, que serd melhor descrito em capitulo préprio.



Um outro componente do processo de planejamento, a avaliacdo, também foi
priorizada desde o inicio.

O processo de Avaliagcao Anual iniciou-se em 1996; o primeiro foi realizado em marco
de 1996, com o objetivo de analisar o primeiro ano de gestao, as dificuldades encontra-
das, os resultados alcancados e estabelecer as medidas corretivas necessarias para o
cumprimento dos objetivos.

Foi organizado, em forma de oficina de trabalho, com duragéo de trés dias e presen-
¢a macica do corpo técnico (aproximadamente 150 técnicos), e participacdo de todas a
unidades da SES, inclusive as de carater regional, vencendo um distanciamento obser-
vado na historia da instituicdo, onde estas permaneciam isoladas de qualquer processo
de discusséo e de planejamento.

A experiéncia desenvolvida (avaliacdo anual) obteve um resultado positivo, sendo
incorporado como instrumento fundamental para o processo de planejamento e moder-
nizacéo da gestdo, compondo a agenda prioritaria da SES nos anos subsequlentes.

Em dezembro de 1998, além de avaliar as metas do ano, foi também avaliada a Poli-
tica de Saude desenvolvida no Estado nos Ultimos quatro anos, um fato inédito na histo-
ria da salde publica em Mato Grosso, pois, pela primeira vez, as diretrizes da Politica de
Saude foram formuladas e avaliadas de forma coletiva, com participagao dos principais
parceiros do Sistema Unico de Saude. Participaram da avaliagdo, coordenadores, che-
fes de divisdo e técnicos de todos os setores, incluindo as unidades descentralizadas,
para que, além de socializar as informacoes, a Politica de Salde, suas propostas e con-
quistas, fosse um produto de todos os envolvidos na consolidacdo do SUS. Teve ainda
por obijetivo criar identidade dos técnicos com os servicos. Neste momento de reflexao,
o técnico se distancia das acgoes e se vé nelas como ator do processo de construgdo do
SUS.

Participaram também os membros do Conselho de Salde e alguns secretarios muni-
cipais. Foram realizadas discussdes em grupo para aprofundamento das questdes. As
propostas eram redimensionadas, quando se avaliaram as dificuldades e foram aponta-
das as solucdes para o desenvolvimento das acdes.

Também foram apresentados os resultados dos trés “eixos” que a SES elegeu como
prioridade naquela conjuntura: Programa Saude da Familia, Consércio Intermunicipal de
Saulde e Sistema Estadual de Referéncia. Para esta apresentacao, foram convidados os
Secretarios dos municipios com o PSF implantado. Foram também formados grupos de
discussao, para levantar problemas e apontar solucoes.

A mobilizagao para a avaliagdo também serviu para o congragamento do corpo técni-
co, além de diversos eventos simultdneos como uma exposicao, incluindo uma mostra
fotogréfica, mostrando a “acéo de salde e a salide em acao”.

O produto da avaliacdo de 1998 resultou em uma publicacdo: “Avaliacdo da Politica
de Saude: 95-98”.

1 - PLANO ESTADUAL DE SAUDE (2000-2003)

O segundo periodo coincide com o segundo mandato do atual governo, continuida-
de que contribuiu favoravelmente para o avanco na Politica de Saude.
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Destaca-se a implantagdo do processo de modernizacdo da maquina administrativa
do governo como um todo, através da criagcdo do Programa de Modernizacéo da Gestao
Publica (PMG). Este programa tem por objetivo a implementacao de um modelo gerencial,
voltado para o cumprimento de metas e avaliagdo de resultado, baseado no planejamen-
to estratégico. Neste modelo, meta significa, necessariamente, ter objetivo, valor e prazo.
Surgiu para dar continuidade ao Programa de Reforma do Estado de Mato Grosso e tem
como objetivos basicos a satisfagdo da sociedade, a gestao participativa, a geréncia de
processos, a constancia de propdsitos, a melhoria continua, a prevencéo de erros e a
transparéncia.

A base para a construgado deste modelo é o método PDCA, que significa: Planejar
(Plan), Executar (Do), Avaliar (Check) e Agir corretivamente (Action).A utilizacdo desta
metodologia na gestao publica tem sido de extrema importancia, para que a avaliagao
de resultados dé inicio a uma acéo efetiva de corregdo nos planos, formando um ciclo de
melhoria, que viabilize o alcance das metas e a sobrevivéncia das organizagoes.

Neste cenario é que se da o aprimoramento e a sistematizacdo do processo de pla-
nejamento a partir de 2000: o Governo do Estado elabora neste periodo o Plano Plurianual
(PPA)-2000-2003, instrumento basilar do planejamento para a administracao publica.

Esta acao global do governo estadual encontrou o setor salde ja trabalhando nesta
l6gica e bem organizado. A equipe de conducdo da Secretaria adotou o método e os
instrumentos propostos pela area de planejamento do governo, propondo-se elaborar o
Plano Estadual de Saide como Componente Saude do Plano Plurianual.

A partir de uma discussao coletiva, onde foram envolvidos todo o corpo técnico e as
instancias colegiadas e deliberativas, elaborou-se o Plano Estadual da Saude (PES) 2000-
2003. Esta etapa traduz uma nova fase, quando se busca compatibilizar as necessidades
de organizacéo do Sistema Unico de Satide com as realidades econdmico-sociais, cultu-
rais e politico-administrativas de Mato Grosso.

O Plano Estadual de Saude é o “componente saude” do Plano Plurianual do Governo
do Estado e representa um passo a frente em relacdo ao documento de Politicas de
Saude, elaborado em 1995, porque explicita claramente e define os programas, as me-
tas, as acoes, 0s responsaveis e respectivos prazos. Para sua construcao, partiu-se dos
programas e metas, definidos a partir dos indicadores epidemiolégicos utilizados e pro-
blemas de salde selecionados. Este documento resgata e atualiza as diretrizes, as estra-
tégias e os projetos prioritarios formulados em 95.

O Plano Estadual de Saude define dez programas prioritarios, classificados como de
gestao de politicas publicas e finalisticos, e um conjunto de sessenta e uma acdes a
serem realizadas, para a consecucdo da Politica de Saude no Estado, no quadriénio
2000-2003.

Eo segundo documento publicado, que, além de agregar os aspectos fundantes a
compreensao, dimensao e compromisso da Politica de Saude do Estado, direciona-se
para o cumprimento de metas, responsabilizacdo compartilhada e avaliagcao de resulta-
dos, além da garantia de disponibilidade orgamentaria e financeira.

Vale registrar a ampla disseminacéo em todos os niveis, institucionais e intersetoriais,
para consolidacédo do pacto formulado no Plano Estadual. Esta preocupacéo é demons-
trada claramente pelo gestor, ao dar visibilidade aos compromissos assumidos, desta-
cando a importancia da insercdo de cada servidor a esta tarefa, para a construgao de
uma gestao participativa.



O Plano Estadual de Saude torna-se documento referéncia para a construgdo do
modelo gerencial proposto, voltado para o cumprimento de metas e avaliagao de resulta-
dos, instrumentalizando o desdobramento decorrente deste processo:

— A Programacao Anual 2000 — partindo da avaliagdo anual e da selecao das ativi-
dades prioritarias para o desenvolvimento das acgoes, foi possivel a sistematiza-
cao de uma programacao anual intersetorial, nos diversos niveis de atuacéao (lo-
cal, regional, etc.). Neste periodo, as reunides mensais da equipe de condugéo
ampliada tiveram, como objetivo avaliar, compatibilizar e adequar, através de uma
grade de programagdo mensal, as acoes prioritarias a serem desenvolvidas. Foi
um periodo muito produtivo, quando se buscou a participagdo e o consenso da
equipe, para a tomada de decisdo e a superacdo da fragmentacao institucional.

— A evolucao da experiéncia de programacao em 2000 gerou a proposta mais ela-
borada do Plano de Trabalho Anual — PTA 2001 — conceituado como plano
operativo, de curto prazo, ou seja, anual, decorrente das prioridades de longo
prazo, definidas no Plano Estadual de Salde. E um nivel de desagregacéo factivel
de execucéo no periodo de um ano e corresponde a fracao de execucao neces-
sdria para o atingimento das metas de longo prazo.

Etapas da metodologia: levantamento de problemas, selecao de projetos prioritarios,
definicdo de metas/indicadores, atribuicdo de responsabilidades e prazos. Para sua sis-
tematizacao, utilizou-se de um instrumento préprio e participacéo integral da equipe de
condugéo e participacao efetiva do corpo técnico, das unidades centralizadas, descen-
tralizadas e regionalizadas da SES.

O PTA contém a Agenda Estadual de Prioridades de Assisténcia, tal qual exigida pela
Norma Assistencial (NOAS). Ainda como experiéncia inovadora, inicia-se 0 processo de
Programacao Mensal de Atividades, desenvolvida em todas as instancias administrativas
da Secretaria. Este modelo de programacéo, na sua operacionalizacao, tem favorecido
um melhor direcionamento das prioridades formuladas, durante a sua fase de execugao.
Implica em compromissos e novas praticas dos técnicos na consecucao da politica de
saude do Estado. Além disso, facilita a mediacéo entre as agdes e atividades do dia-a-
dia, do Plano Anual de Trabalho e do Plano Estadual de Satide. E também um auxilio
poderoso para a acao intersetorial.

Este processo se d4 mensalmente, através da elaboracédo, em instrumento proéprio,
das acgobes prioritarias, para consecugao dos projetos priorizados. Esta programacao é
encaminhada a Coordenadoria de Planejamento (COPLAN), onde é analisada e criticada
quanto a pertinéncia dos mesmos (analise de conteldo) ao Plano de Trabalho Anual,
sua integracdo com as diversas areas e compatibilidade da agenda global da SES. Este
procedimento é feito através de uma avaliagdo técnica, por equipe multiprofissional da
area de planejamento e deliberagdo colegiada, entre a Coordenadoria e a Superinten-
déncia de Politicas de Saude. Os prazos para garantir a operacionalizacédo desta progra-
macao foram acordados coletivamente e normatizados, como forma de organizacdo do
processo e do fluxo de trabalho. As questdes controversas sao levadas a reunido sema-
nal da equipe de conducéo.

Finalmente, fazemos referéncia a implantacao das avaliacbes mensais, definidas como
relatério de reflexdo, ainda numa fase inicial, mas ja& demonstrando ser o instrumento que
vem preencher um hiato para esta etapa do planejamento. Destaque para os Escritérios
Regionais que nao demonstraram nenhuma dificuldade na sua operacionalizacéo.
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A fase mais recente, desencadeada no final de 2001, refere-se a readequacao do orga-
mento aos projetos prioritarios, na perspectiva de vinculacdo do orgamento ao Plano de
Trabalho Anual — 2002. E um desafio avancar nesta direcdo, rompendo uma dissociacio
histérica e tratando de situar o orgamento como instrumento do planejamento. E um gran-
de salto no processo de modernizacao institucional e sera a consolidagdo do novo modelo
de gestao, implantado na Secretaria de Saude e no Governo Estadual.

E importante ainda registrar que, para a constituicao do novo modelo de gestao, trés
medidas estruturantes foram necessarias.

A primeira medida concerne a implantacdo do novo Plano de Carreiras do Servidor
Estadual do Sistema Unico de Satide, em abril de 2001, que valoriza e dignifica o traba-
Iho no setor publico da salde e estimula a busca permanente de conhecimento e premia
o desempenho.

A segunda refere-se a criacdo da nova estrutura organizacional, também a partir de
abril de 2001. A configuragédo atual proposta reflete os trés eixos da politica de salde:
atencéo integral ao individuo; acoes de vigilancia (saude coletiva), gestao (planejamen-
to, financiamento, recursos humanos, materiais, informacao), sustentados por quatro
superintendéncias: de politicas de saude, atencéo integral, salde coletiva e de gestao.

A terceira medida estruturante, também implantada a partir de janeiro de 2001, refe-
re-se a adocao do novo modelo de transferéncia de recursos financeiros diretamente do
Fundo Estadual para os Fundos Municipais de Salude, para apoiar os projetos prioritarios
da Politica de Saude.

2 - 0 PLANEJAMENTO NO CONTEXTO DA
MICRORREGIONALIZACAO

Em relacdo ao planejamento e a programacao, na 6tica da microrregionalizacao,
deve-se ressaltar a contribuicdo do Plano de Trabalho Anual — 2001 na medida em que
direciona o trabalho de forma organizada, abalizada por procedimentos metodoldgicos,
definindo numa escala as prioridades, aquelas configuradas a partir dos problemas iden-
tificados e comuns, e levantados a partir dos cenarios desenhados em cada microrregiao,
e que sera melhor enfocada em capitulo préprio.

O Plano Microrregional de Salde possui dois componentes: o primeiro, de carater
mais operativo e de execucéo direta, representado pelo conjunto de agdes a serem de-
senvolvidas pelos Escritérios Regionais de Saude, e sistematizadas no Plano de Traba-
Iho Anual Regional (PTA); o segundo representa um componente mais amplo do SUS no
espago regional, envolvendo os Escritérios Regionais de Saude, os consoércios e 0s
municipios de sua abrangéncia, consubstanciado na Agenda de Prioridades
Microrregional.

O Plano Microrregional esté sendo desenvolvido em trés eixos organizativos:

1. Plano Microrregional da Atencao Integral a Satde — que tem como instrumento de
orientacé@o a Programacéo Pactuada e Integrada da atencéo basica e da assistén-
cia ambulatorial e hospitalar;



2. Plano Microrregional de Saude Coletiva — que tem como eixo norteador as agoes
de vigilancia ambiental, sanitaria e epidemioldgica;

3. Plano Microrregional de Gestao — que tem como eixo a identificacéo e planifica-
cao de estratégias para o desenvolvimento de recursos humanos, investimentos,
sistema de informacao e politica de medicamentos, elencados como necessarios
a implementacéo e integracdo dos Planos de Assisténcia a Saude e Saude Cole-
tiva.

Nas oficinas microrregionais realizadas em 2001 foram construidas agendas de prio-
ridades, com metas para a area da atengao integral a salde, com base no Plano de
Trabalho Anual. Nas oficinas da salde coletiva, foram levantados os problemas e pactu-
ados encaminhamentos, construindo-se a Pré-Agenda.

A Microrregionalizagdo da Gestao, sobretudo da area de recursos humanos, de in-
vestimentos e de sistema de informagao, serdo prioridades da Secretaria em 2002.

Ha& ainda um longo caminho a ser percorrido. Persistindo na légica do planejamento
estratégico, a construcao das agendas de prioridades de cada uma das 13 microrregioes,
devera ser o substrato necessario a construcado do PTA — 2002. Este é o desafio. Ele deve
dar conta, além das necessidades gerenciais, da rotina, dos projetos prioritarios
microrregionais.

Outro desafio, para a consolidacao deste processo, concomitante ao primeiro, sera
priorizar as instancias municipais, através da cooperagao técnica, para a construgéo de
seus planos de trabalhos anuais, a partir da absorcdo da metodologia de planejamento
adotada no ambito estadual, ou dos processos de planejamento porventura ja existentes
nas Secretarias Municipais.

Operacionalizar um Plano Estadual de Saude, na amplitude do Estado de Mato Gros-
s0, ndo tem sido uma tarefa facil. Ao contrario, tem requerido da equipe técnica respon-
savel pelo monitoramento, muita firmeza, dedicagéo e persisténcia; no nivel estratégico,
apoio integral e vontade politica do gestor, respaldado pela definicao de salde como
prioridade de governo. Mas nada disso seria possivel, sem a participacdo efetiva e o
compromisso ideoldgico da maioria dos trabalhadores, técnicos e profissionais da SES,
com os principios e as diretrizes do Sistema Unico de Salde.
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VIII - Politica
de Recursos Humanos
e a Microrregionalizacao

Elisete Duarte®

1 - A SITUACAO ENCONTRADA

A Secretaria de Estado de Saude apresentava uma situagao absolutamente irregular
de seu quadro de pessoal, além da inexisténcia de quaisquer diretrizes tragadas para a
area especifica de Recursos Humanos.

A gestdo de RH se resumia ao processamento mensal de uma folha de pagamento,
controlada pelo nivel central do governo — Secretaria de Estado de Administracao.

No que se refere a formacdo de RH, se atestava a criacdo da Escola Técnica de
Saude (1992), realizando, de maneira ainda timida, a formagao de auxiliares nas areas
de enfermagem e odontologia (alunos formados até 94), em contrapartida a uma imensa
demanda por parte dos municipios, para a formacéo de pessoal de nivel médio.

O desenvolvimento de RH basicamente se restringia ao cumprimento de prioridades
definidas e financiadas pelos conhecidos “programas” do Ministério da Saude, com alto
grau de fragmentacéo e baixo impacto na qualidade dos servigcos prestados pelo SUS.

Os vencimentos médios dos servidores da SES estavam abaixo dos praticados no
mercado, sendo que 50% dos servidores percebiam vencimentos de até R$ 500,00, e o
vencimento médio geral da folha de pessoal se fixava em torno de R$ 780,00. Associadas
a estes fatores, as distor¢cdes identificadas no Plano de Cargos vigente (Lei 6170/93)
representavam mecanismos de desvalorizacao e desmotivagao dos trabalhadores da
saude do governo estadual.

2 - AS PRIMEIRAS AGCOES

Este cenario imp0s a adogdo de medidas bastante enérgicas, a exemplo do desliga-
mento de servidores em situacoes irregulares. Os afastamentos promovidos de imediato

91. Enfermeira, Mestre em Salude e Ambiente. Docente do ISC/UFMT. Diretora do Centro Estadual de Gestao,
Formacéao e Desenvolvimento de Recursos Humanos da SES/MT.



se referiram as contratacdes temporarias com vigéncias expiradas e as contratagoes
posteriores a Constituicdo Federal de 88, cujos contratos foram declarados nulos. O que
poderia significar um pequeno ajustamento, naturalmente esperado em principio de ges-
tao, assumia proporgdes bem mais expressivas para a SES. Em sintese, representava o
desafio de reverter um quadro de pessoal, constituido por mais de 60% de servidores
nao efetivos no servigo publico. Para exemplificar: um servigo de salde da importancia
de um HEMOCENTRO operava com praticamente 100% de seus servidores contratados
temporariamente. Outro exemplo da gravidade da situacao era o funcionamento do Hos-
pital Regional de Sorriso, garantido também, em sua grande maioria, por contratagoes
temporarias e com um corpo clinico constituido por apenas 4 médicos estrangeiros em
situacéo irregular para o exercicio da medicina no pais.

O aproveitamento do concurso realizado em 1994 permitiu comegar a arrumacao da
casa. Em 1998, a SES publicou Edital de divulgacao de Concurso Publico para reposicao
de vagas ocupadas por servidores ndo estaveis, inclusive para aqueles cedidos aos Sis-
temas Municipais de Saude. Em 2000, realizou novo concurso para o provimento de
vagas para suas duas novas unidades hospitalares de referéncia no interior do Estado
(Hospitais Regionais de Caceres e de Rodonopolis). Outro concurso foi realizado em
2002 e, atualmente, a SES conta com 70% dos servidores concursados e ingressados
apos 1995.

Estas medidas permitiram, enfim, a regularizacéo da totalidade de seu quadro de
pessoal, com mais de 95% dos seus servidores concursados e a manutengao de
contratagbes temporarias em um limite inferior a 6%, conforme previsto na legislagao
atual. A prioridade para a area de gestao de RH foi coroada com a aprovacéo, em 14/12/
00, da nova Carreira dos Profissionais do SUS (Lei 7.360/00). A vinculagao de recursos
financeiros para a saude, trazida pela aprovagao da Emenda Constitucional 29, e a prio-
ridade politica de valorizagdo do trabalhador da SES, permitiram que a nova Carreira
instituisse um sistema de remuneracéo mais digno, compativel com o mercado de traba-
lho e em parcela Unica — o subsidio. Os vencimentos iniciais, por jornada de 30 horas
semanais, saltaram de R$ 840,00 para R$ 1.600,00 para os Profissionais de Nivel Superi-
or do SUS, de R$ 230,06 para R$ 700,00 para Técnicos do SUS, de R$ 396,00 para R$
600,00 para Assistentes do SUS e de 1 salario minimo para R$ 360,00, para o cargo de
Apoio dos Servigos do SUS, significando, em algumas situacdes, ganhos reais de mais
de 200%. A implantacao do novo plano de carreira desatou um dos “ndés” estruturais da
Secretaria Estadual de Saude e permitiu o estabelecimento de novos vinculos entre os
trabalhadores e técnicos com a instituicdo e uma misséao e objetivos.

3 - A CAPACITACAO E A FORMACAO DE
RECURSOS HUMANOS NO PERIODO 1995/98

Ao lado destas medidas adotadas, a estratégia foi a de recolocar a qualificacdo dos
profissionais de sallde como uma necessidade prioritaria do projeto politico que se dese-
nhou para a gestdo da SES, buscando resgatar o compromisso do servidor publico e
reconhecendo-o como agente de transformacao do SUS no Estado.
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Este proposito implicou na aceleracéo da realizagdo de capacitacdes em diferentes
areas, como o controle de doengas especificas, organizagdo de servicos, vigilancias,
capacitacao de conselheiros e gestores e outras. A formacao técnica se expandiu para o
interior do Estado, certificando mais de 2.000 alunos. As areas de formagao também se
expandiram para o Auxiliar e Técnico de Enfermagem, Técnico de Registros de Saude,
Técnico em Higiene Dental, Técnico em Patologia Clinica e Técnico em Vigilancia Sanita-
ria e Saude Ambiental.

No entanto, até entdo, a l6gica de identificacdo das demandas para os processos de
capacitacao ou formacdo nao estava submetida ao processo da microrregionalizacao
das acoes em saude. As capacitagoes eram propostas a partir das referéncias da Politica
Estadual de Saude, da programacdo da SES e dos planos de trabalho dos diferentes
conveénios, que captavam recursos financeiros para as mesmas. A formacao de nivel
médio se submetia quase que exclusivamente as demandas das Secretarias Municipais
de Saude e, em algum grau, as prioridades relacionadas aos servigos proprios da SES.

4 - A CRIACAO DA ESCOLA
DE SAUDE PUBLICA

O coroamento de todos os esforcos investidos para a qualificagdo dos trabalhadores
do SUS no Estado foi sintetizado com a criagdo, em 07/04/2000, da Escola de Saude
Publica Dr. Agricola Paes de Barros — ESP. A ESP passou, a partir desta data, a agregar,
dentro de sua estrutura, o Nucleo de Pesquisa e Desenvolvimento em Saude (NPDS) e o
Nucleo de Formacao Técnica em Saude (NFTS), além de seu Nucleo Administrativo (NA).

Desde o inicio de seu funcionamento, a ESP definiu a capacitagdo para as equipes
de Saude da Familia como um dos eixos prioritarios de sua atuacdo. Nesta area, a
formatacao dos cursos foi baseada nos principios da Saude da Familia, contando com a
participacao de diferentes parceiros e consultorias valiosas. A necessidade de acompa-
nhar a ampliacéao vertiginosa do nimero de equipes implantadas fez com que o desen-
volvimento dos cursos e sua continua reformulacéo ganhassem destaque nas atividades
realizadas pela ESP. A | Mostra Estadual de Salde da Familia, realizada paralelamente a
IV Conferéncia Estadual de Salde, ofereceu, simultaneamente, 17 cursos, inclusive para
o pessoal de nivel médio, mobilizando mais de 1.000 participantes entre as comunica-
cbes coordenadas e 0s pré-cursos.

No final de 2001, foi formatada a proposta do | Curso Integrado e Modular de Especi-
alizacdo em Saude da Familia, que constitui a sintese de todas as capacitacdes que
vinham sendo propostas para as equipes de Saude da Familia.

Para 2002, os eixos prioritarios de atuacdo da ESP estdo apresentados a seguir:

1. Saude da Familia — articulando o Pdlo de Capacitagdo Permanente em Saude da
Familia e conduzido diretamente pelo NPDS, contando com um numero significa-
tivo de profissionais que se articularam em torno do projeto, como instrutores e
colaboradores, tem o Curso de Especializagdo Integrado em Salde da Familia
como seu principal projeto.

2. Nucleo de Articulacdo e Apoio a Programas de Pds-graduagdo — com projetos
definidos para a formacéao de quadros estratégicos para o SUS. Tem como priori-



dade para 2002 a formacgéo de especialistas na area de Gestdo da Assisténcia
Farmacéutica, Enfermagem em Obstetricia, Satde Publica para o interior do Es-
tado, a Residéncia em Saude da Familia e, em particular, o Curso Integrado em
Saude da Familia.

3. Nucleo de Formulagéo e Critica de Metodologias Educacionais — com o proposito
de dar competéncia a ESP, na formulagdo de metodologias de ensino mais ade-
quadas aos processos de capacitacdo priorizadas. Devera responder também
pelas diretrizes para a formacao e credenciamento de instrutores e avaliagao dos
processos de capacitacao desenvolvidos.

4. Plano de Desenvolvimento da Carreira dos Profissionais do SUS — a ser proposto
a partir da demanda das Superintendéncias e Unidades préprias da SES, coteja-
das com as prioridades do Plano de Trabalho Anual 2002.

5. E, finalmente, a partir deste ano, a ESP estara definindo como um dos seus eixos
de atuacgdo o Plano Microrregional de Capacitacao de Recursos Humanos — com
a definicao de prioridades de processos de capacitacao a partir das demandas
dos Planos Microrregionais de Atencéo Integral a Satde dos Individuos da Saude
Coletiva, combinando a analise destas demandas com o Plano de Trabalho Anual
da SES. Neste sentido, a ESP esté propondo a constituicdo de Nucleos Regionais
de Capacitacao e Formacao de Recursos Humanos, cuja proposta inicial apre-
sentamos neste documento.

5 - 0S NUCLEOS REGIONAIS DE CAPACITACAO
E FORMACAO DE RECURSOS HUMANOS

A Escola de Salude Publica conta atualmente com um programa de capacitagdo e
formagao de RH, composto por cursos de formacao técnica na area da salde e por um
conjunto de capacitacoes dirigidas aos profissionais do SUS, em diferentes &reas.

A formagao técnica vem realizando-se pelo Nucleo de Formagao Técnica em Saude,
em parceria com as SMS e tem priorizado como sua clientela o pessoal de nivel médio
inserido nos servicos de salde vinculados ao SUS. Este processo tem-se dado a partir
basicamente das demandas dos municipios, sustentado do ponto de vista financeiro
pela SES e por projetos nacionais, a exemplo do Programa Qualificar e, atualmente, pelo
PROFAE.

O desenvolvimento de recursos humanos para o SUS tem sido assumido pela Escola
de Saude Publica, como uma atribuicéo indelegavel do nivel estadual e vem realizando-
se através de seu Nucleo de Pesquisa e Desenvolvimento em Saude (NPDS). Vinculado
ao NPDS, estrutura-se o Pélo de Capacitacdo de Educacéo Permanente em Saude da
Familia, como um espago de articulagdo com as demais instituicoes de ensino, respon-
savel pela qualificacdo das equipes recém-implantadas no Estado (1998).

O desenvolvimento destes cursos se da a partir de uma programacao e cronograma
compartilhados com os Escritrios Regionais, dando cumprimento ao compromisso que
a SES assumiu junto a Comissao Bipartite, qual seja, a responsabilidade da qualificagédo
destes profissionais, realizando suas capacitacdes, na sua quase totalidade, de forma
descentralizada nas sedes das regionais de salde.
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O desafio colocado para a ESP, neste ano, foi o de conceber o seu projeto, analisan-
do os processos de capacitacao e a formacao a partir das prioridades definidas no espa-
¢o microrregional. A dinamica de sua programacao terd que cotejar as referéncias colo-
cadas de cima para baixo — Plano Estadual de Saude, PTA da SES, com as prioridades
definidas de baixo para cima, a partir do processo de microrregionalizacao.

Este novo processo implicaréd na revisdo das estratégias adotadas pela ESP, no sen-
tido de caracterizar e particularizar as microrregioes, identificando problemas especifi-
cos priorizados regionalmente que possam ser enfrentados por processos de capacitacao
e formacéo de recursos humanos, bem como adequando contelidos e metodologias
dos cursos, identificando e credenciando instrutores e estabelecendo parcerias regio-
nais. Para a formatacéo inicial desta proposta, serdo considerados os produtos das dis-
cussodes conduzidas pelas Superintendéncias de Atencao Integral a Saude e pela Supe-
rintendéncia de Saude Coletiva da SES, cotejando as prioridades pactuadas regional-
mente com os projetos estratégicos definidos pela ESP.

A proposta de criacdo dos Nucleos Regionais
da escola de Saude Publica.

Os Nucleos Regionais da ESP vincular-se-ao administrativamente aos Escritérios
Regionais de Salude da SES e funcionarao de acordo com as diretrizes da Politica de
Desenvolvimento de Recursos Humanos, definidas pela Escola de Saude Publica, que,
por sua vez, se submete as diretrizes e projetos prioritarios da Politica Estadual de Saude
e ao Plano de Trabalho Anual (PTA) da SES.

A equipe técnica do Nucleo Regional da ESP sera capacitada para discutir e propor
a sua programacao, considerando os processos ja em curso deflagrados pela ESP, ade-
quando-os as especificidades regionais, compatibilizando prioridades, cronogramas,
mobilizando instrutores e otimizando os recursos disponiveis.

A identificagdo dos recursos disponiveis devera ser procedida, objetivando o cadas-
tro dos parceiros privilegiados da ESP na regi@o, a exemplo das Instituicbes de Ensino
Publicas e Privadas, que oferecem os diferentes niveis de formacao, instancias regionais
de representacdo dos Conselhos Profissionais, instancias de articulagdo de Secretéarios
Municipais de Saude da regidao (COSEMS), Consoércios Intermunicipais de Saude, Servi-
cos de Saude, organismos que compdem o Sistema S (SENAC, SENAI, SENAR etc.),
entre outros parceiros que possam compartilhar interesses e recursos comuns para a
viabilizacdo dos processos de desenvolvimento e formacéao de recursos humanos em
saude. A partir do estabelecimento dessas parcerias, pretende-se a identificagéo de po-
tenciais instrutores/monitores, a serem preparados e credenciados pela Escola de Sau-
de Publica, que atuarao nos cursos ofertados regionalmente pelos Nucleos, nas diferen-
tes areas das capacitacoes.

Para alguns cursos, a colaboragdo de monitores/instrutores regionais ja vem aconte-
cendo, a partir de sua qualificacdo e credenciamento pela ESP, a exemplo dos cursos
Introdutdrios, Curso Basico em Saude da Familia e dos cursos de formacéao técnica. A
instalacdo dos Nucleos Regionais permitira a ESP a adocao desta pratica para a totalida-
de de seus processos de capacitacdo, possibilitando que estes profissionais contribuam
significativamente para a formatacdo de cursos que considerem a realidade de cada
regiao, valorizando as particularidades de seu perfil econémico, social e epidemioldgico,
nas abordagens adotadas pelos mesmos.



O estabelecimento de parceiras podera ainda otimizar a utilizacao de estruturas fisi-
cas e equipamentos existentes nas diferentes instituicbes e entidades regionais, a exem-
plo de auditérios, laboratérios de informatica, salas de aulas necessarias a realizagao
dos cursos descentralizados da ESP.

O desenvolvimento dos cursos regionalizados implicara na definicao e
operacionalizacdo de um fluxo continuo de informacdes sobre os mesmos, possibilitan-
do o seu registro e certificacao, dentro das normas estabelecidas pela ESP.

A ESP estara permanentemente em contato com os seus monitores/instrutores pelos
diferentes meios de comunicagdo, buscando responder as suas necessidades e dando
continuidade a um processo de educacdo continuada e permanente.

Os técnicos da ESP acompanharao capacitagdes, em especial, visando ao
monitoramento dos cursos ja inseridos no menu de capacitacdes, a propor, juntamente
com monitores/instrutores regionais, 0 seu aprimoramento, quando estiver em processo
de implantacéo de novos cursos.

Além disso, o acompanhamento de monitores/instrutores deve-se dar também atra-
vés da identificacdo e credenciamento de tutores em diferentes &reas de conhecimento,
que definirdo mecanismos de tutoria presencial ou a distancia para os monitores regio-
nais.
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IX - Regionalizacao do Sistema
de Informacoes em Saude
em Mato Grosso

lone Mariza Bortolotto®

O diagnostico do setor salde, realizado em 1995, apontava, como um dos proble-
mas, a inexisténcia de um sistema estadual de informacéao em saude. Até aquele ano, as
informacgodes geradas pela Secretaria de Estado de Saude serviam apenas para alimentar
os bancos de dados do Ministério da Saude, sem qualquer utilizagdo pelos gestores
municipais e pelo estadual, advindo dai a falta de subsidios politicos e técnicos para o
planejamento, o que dava margem a condugao do SUS sob a 6tica de atendimento as
demandas clientelistas. Com base nesse diagnéstico, foi definido que o apoio a implan-
tacdo dos sistemas municipais de informacdo em salde seria uma das prioridades da
diretriz da Regionalizacéo, Descentralizacdo e Novos Modelos Assistenciais da Politica
de Saude, que passou a nortear a condugdo do SUS no Estado.

Partindo dessa meta, uma das prioridades da equipe de conducéo foi a constituicao
de um grupo de trabalho, para implantar um Sistema de Informacoées em Saude, que
atendesse as necessidades dos técnicos, dos gestores e tivesse ampla divulgacao junto
a populagéo e a sociedade civil organizada. A partir de entéo, foi elaborada uma propos-
ta de sistema de informacgodes, ainda em construgdo, mas que iniciou o processo de
organizacado dos dados disponiveis, que passaram a ser divulgados sob diversas for-
mas: séries de indicadores, livros, manuais, textos técnicos, jornal, boletins, banners,
pagina na internet, entre outros.

Dessa forma, sdo publicados anualmente:

1. Legislagcdo da Saude em Mato Grosso: uma série que traz as leis, decretos, reso-
lugcdes do Conselho Estadual de Saude e da Comissao Intergestores Bipartite, e
portarias da Secretaria de Estado de Saude. Ja foram publicados 6 volumes, con-
tendo toda essa legislacdo, a partir de 1995.

2. Indicadores para os Municipios: uma série com os principais indicadores de mor-
talidade, nascidos vivos, morbidade, tuberculose, hanseniase. As informagoes
estdo atualizadas até o ano 2000.

3. Saude em Numeros: um panorama do SUS e da SES, através dos principais indi-
cadores e acdes. Foram publicados 4 volumes.

92. Farmacéutica-bioquimica, Mestre em Salide Comunitaria. Coordenadora de Informagdo em Salde da SES/MT



4. Saude nos Municipios: contém os principais indicadores de cada municipio, orga-
nizados em quadros e tabelas. E dirigido aos gestores de salde e foi iniciado em
2000, contendo capacidade fisica, recursos humanos, produgao de servicos, re-
cursos financeiros e indicadores de saude.

Além dessas publicacbes periddicas, também foram publicados:

1. Avaliagdo da Politica de Satide 1995-1998: o relatério de uma ampla avaliacao
realizada pelo corpo técnico da SES, organizada segundo os eixos da atencao
bésica, da referéncia, e da regionalizagao dos servigos — consércios. A Politica de
Saude de Mato Grosso faz parte da publicacéo.

2. Plano Estadual de Satide 2000-2003: é o realinhamento da Politica, segundo as
acoes necessarias para sua consolidacdo. Faz parte do Plano Plurianual de Me-
tas do Governo de Mato Grosso.

3. Saude Publica em Mato Grosso — Agbes e Perspectivas: € uma revista com uma
ampla retrospectiva dos primeiros 5 anos da atual gestao e as metas e agoes para
0S proximos anos. E dirigida a sociedade civil organizada e ao publico em geral.

4. Caderno do Gestor Municipal de Salide: é uma publicagdo que contém textos
objetivos e didaticos para orientar o gestor municipal de saude. O publico-alvo
séo os gestores municipais de saude.

5. Municipalizagdo da Vigildncia Sanitaria: ¢ um outro texto didatico, para orientar os
gestores municipais no processo de municipalizagdo da vigilancia sanitaria.

6. Manual do Sistema de Informagbes sobre Mortalidade: € um guia sobre os proce-
dimentos desse Sistema, contendo toda a legislagao pertinente.

7. Manual do Sistema de Informagées sobre Nascidos Vivos: € um guia sobre os
procedimentos desse Sistema, contendo toda a legislacdo pertinente.

8. Curso Integrado de Grandes Endemias: é a proposta de capacitacdo ampla para
os profissionais da assisténcia e técnicos que trabalham com vigilancia
epidemiolégica e sanitéria, elaborada pela equipe da SES e da FUNASA.

9. Cartilha do Conselheiro Municipal de Saude: é um guia pratico para os conselhei-
ros de saude.

Além disso, outras formas de apresentagdo das informagoes sdo utilizadas, como
jornal (Saude e Cidadania — quinzenal); boletins (Sarampo; Dengue), entre outros.

Outro meio de divulgacdo que tem sido utilizado é a internet, através da pagina
www.saude.mt.gov.br, que foi ao ar em 1998, como uma das primeiras iniciativas da SES
de disponibilizar informagdes a populagéo, e, hoje, se encontra em fase de transforma-
¢do para Portal do SUS. A intencéo é oferecer um servigo interativo para a populacéo,
que podera inscrever-se no balcao de empregos, pagar alvaras e licengas da vigilancia
sanitaria, registrar denuncias e queixas na Ouvidoria do Conselho Estadual de Saude,
esclarecer duvidas sobre cuidados com a salde e servicos disponiveis, entre outros. No
Portal também sera disponibilizado espaco para as paginas municipais de salude.

Importante ressaltar que essas publicacdes séo procuradas por estudantes e técni-
cos da area da saude, como instrumento de pesquisa e apoio aos servicos. Talvez o
saldo mais importante seja a utilizagdo pelos gestores municipais do Satide nos Munici-
pios, como subsidio para a avaliacdo de seu municipio e o apoio a formulacdo dos pla-
nos municipais de salde. Este é o obijetivo final de todo Sistema de Informacdes: que as
informacdes sejam utilizadas.
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Apesar da evidente organizacao da informacéo, visando ao planejamento e acompa-
nhamento, o uso rotineiro para a avaliagdo ainda nao é uma realidade. Observa-se que
as informacdes sdo mais procuradas quando da elaboracédo de projetos, programacao
pactuada e avaliacao anual pela SES, ao invés de os préprios setores que as produzem
utilizarem-nas periodicamente, como indicadores da efetividade e eficacia das acoes
realizadas.

Embora a utilizacdo das informagdes se dé principalmente nos niveis municipal e
estadual, as Regionais de Saude e os Consércios Intermunicipais de Saude tém condi-
coes de acompanhar alguns indicadores regionais, tanto na area da assisténcia quanto
da atencéao basica, e mesmo da gestao, como das camaras regionais de auditoria, de
compensacao de AlH e de gestao colegiada — CIB Regional. Até o momento, o sistema
de informagoes regionalizado é incipiente e dependente das informagoes recebidas do
nivel central. Entretanto, podemos afirmar que o diagnéstico e o conhecimento da reali-
dade microrregional s6 foi possivel a partir desses sistemas de informacéo e de sua
utilizagdo pelas areas técnicas da salde coletiva e da atencao integral a saude.

Desde 1995, a SES iniciou a capacitacdo em analise de dados, para a gestao de
técnicos do nivel central, das unidades proprias prestadoras de servigos, dos escritérios
regionais de saude e dos municipios. O objetivo era instrumentalizar os técnicos de to-
dos os niveis, a realizar as analises necesséarias, independentemente da SES. Para isso,
foram realizados cursos sobre sistemas de informagéo para todas as regionais de salde,
em 1996. Em 1998, a SES iniciou os investimentos na area de informatica, adquirindo
equipamentos, capacitando digitadores, desenvolvendo sistemas etc. Hoje, ja existem
cerca de 800 pontos de rede logica instalados e outros 700 projetados. Cerca de 30
sistemas foram desenvolvidos ou estdo em desenvolvimento. Todos os setores do nivel
central, as unidades préprias prestadoras de servigos, 12 dos 13 escritérios regionais e
os hospitais regionais estdo conectados a internet, e a implantagéo da intranet esta pre-
vista para este ano. Ao mesmo tempo, os municipios estdo adquirindo equipamentos e
conectando-se a internet.

A estruturacdo da Rede Estadual de Informacao em Saude, iniciada em 1998, com o
Projeto RNIS, é uma meta a ser alcancada a médio prazo e pretende integrar a SES e
todas as secretarias municipais de saude através da internet, facilitando a transmisséao
de informagoes entre as instituicdes e simplificando o acesso do cidadao as informa-
coes. Atualmente, 103 prefeituras e 28 secretarias municipais de saude estao conectadas.
Isso permite que varios bancos de dados sejam enviados a SES via internet e os siste-
mas do DATASUS, atualizados através de download.

Em 2001, a SES iniciou um amplo processo de capacitacéo de digitadores dos muni-
cipios nos sistemas do Ministério da Saude, visando a melhoria da qualidade dos bancos
de dados descentralizados, como SINAN, API, SISMAL e FAD. A capacitacao prevé ain-
da cursos sobre SIA, SIH, SIAB, entre outros.

Um dos eixos principais da organizacao dos servicos do SUS em Mato Grosso é o
Sistema de Regulacéo. Estdo previstas 14 centrais de regulacao no Estado, sendo 01
estadual, em Cuiaba. A implantagdo da Central Estadual foi possivel com a utilizacao de
um software desenvolvido pela prefeitura de Vitéria da Conquista - Bahia, que torna pos-
sivel o agendamento de consultas, exames e internagdes através da interligacéo de to-
das as centrais com os servicos do SUS. Com isso, o fluxo de pacientes € organizado e
o atendimento garantido. Além de Cuiabd, ha centrais nos hospitais regionais em muni-
cipios-sede de consércios, como em Sorriso, Colider, Caceres e Rondondpolis. A im-
plantagdo nos demais municipios sera gradual.



Do ponto de vista institucional, a area de informacéo em saude faz parte da estrutura
organizacional da SES como uma Coordenadoria de Informagdo da Superintendéncia
de Politicas. A Coordenadoria tem 03 geréncias, responsaveis pelas macro-analises de
dados, organizacao de informagdes da SES e do SUS, publicagéao e divulgagao, além da
area de tecnologia da informacgédo, que responde pela informatizagdo da instituicdo e
suas unidades descentralizadas e regionalizadas. A Coordenadoria também é responsa-
vel pelo gerenciamento do Plano Diretor de Informatizacao da SES e do contrato com a
empresa terceirizada de recursos humanos de informéatica.

Finalizando, é inegavel o avango conseguido nesses 07 anos, na organizagao de um
sistema de informagdes em salde em Mato Grosso, e, embora ainda exista um grande
trabalho pela frente, as bases foram langadas: informagéo e informatizagcao sendo im-
plantadas em conjunto e, mais importante, num processo irreversivel, onde os usuarios
da informacéo estao se apoderando do processo.
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Apresentacao

O Plano Diretor de Regionalizacdo da Assisténcia a Saude, tendo como eixo a Pro-
gramacao Pactuada Integrada, que ora apresentamos, é o resultado do esforgco técnico
e politico dos gestores, gerentes e técnicos da Secretaria de Estado de Saude de Mato
Grosso — SES, Secretarias Municipais de Salude e Consércios Intermunicipais de Saude
— CIS. Aprovado na Comisséo Intergestores Bipartite — CIB, Estadual e no Conselho Es-
tadual de Saude — CES, pretende ser um instrumento norteador da microrregionalizagao
da assisténcia a saude e de fortalecimento das politicas publicas em nosso Estado.

Essas mudancas estdo embasadas no Plano Estadual de Saude — PES, documento
que define a missao, os valores, as diretrizes e os programas prioritarios, em desenvolvi-
mento na area da salde no Estado.

A politica de satde de Mato Grosso vem sendo reorientada desde 1995, com o obje-
tivo de avancar na efetivagcdo do SUS e no processo de descentralizacéo, incipiente no
Estado até esse periodo.

No que se refere a assisténcia integral a salde, tem destaque a Programacéao Pactu-
ada e Integrada — PPI, desenvolvida em Mato Grosso a partir de 1997, em consonancia
com as diretrizes da Norma Operacional Basica — NOB/96 e a Instrucdo Normativa/98, a
reorientagdo do modelo de atencéo a salude através da Saude da Familia e a organiza-
¢ao e articulagdo do Sistema de Referéncia e Contra-Referéncia/SER-SUS.

A PPI representa um processo de gestdo, planejamento e pactuacédo da atengéo a
saude definindo, a partir da realidade locorregional, as necessidades de recursos finan-
ceiros, de custeio, investimentos, recursos humanos, entre outros.

O SER-SUS foi instituido no ambito do SUS, através da Resolucao CIB N2 21, de 05/
06/98, e a sua implantacéo vem se dando de forma gradual e ascendente, com énfase na
microrregionalizagdo da salde, tendo as CIB regionais implantadas em treze microrregides
e dez consorcios intermunicipais de saide em funcionamento no Estado, como estraté-
gia de integracao e pactuagéo deste processo.
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Finalmente, com o advento de proposta da Norma Assisténcial (NOAS) foi possivel
consolidar o modelo regionalizado no transcurso do ano de 2001.

Nesse processo estao envolvidos gestores municipais, escritorios regionais, consoér-
cios intermunicipais de saude, técnicos da area e as Comissoes Intergestores Bipartites,
todos somando esforcos para contribuir com a consolidacdo do SUS no Estado e melho-
rar 0 acesso da populacao aos servicos de saude.

Entre os produtos obtidos com o resultado desse trabalho, ressaltamos a definicao
dos médulos assistenciais de salde nas microrregides; a elaboracdo dos Planos
microrregionais, a pactuacao das prioridades regionais baseadas nas prioridades locais
e no Plano Estadual de Saude e a definicdo dos tetos da populacao residente e
referenciada, com reorganizacéo dos fluxos, com base nos parametros de necessidade/
capacidade instalada, entre outros.

Agradecemos a todas as pessoas que colaboraram para a elaboracéo, em especial,
a equipe da Superintendéncia de Atencéo Integral e aos Escritérios Regionais responsa-
veis pela coordenacao e realizagéo no Estado de 14 féruns de programacéo e pactuacao,
no ano de 2001.

Julio Strubing Mtiller Neto

Secretario de Estado de Saude
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1 — ANTECEDENTES DO PLANO REGIONAL
DE ASSISTENCIA A SAUDE

Mato Grosso ocupa uma area de 901.420,07 Km?, possuindo uma populagao de
2.438.415 habitantes (IBGE, 2000), o que representa uma densidade demografica de
2,77 habitantes por Km2. Essa populacéo esta distribuida em 139 municipios, dos quais,
um deles — Cuiaba - esta habilitado na Gestao Plena Municipal, 138 municipios estao
habilitados na Gestao Plena da Atencao Basica, sendo 01 em processo de habilitagéo.

Mato Grosso destaca-se, ndo apenas pela grande extensao territorial, como também
pela diversidade e riqueza de sua flora, fauna, recursos hidricos e minerais, presentes
em trés ecossistemas: Pantanal, Cerrado e Floresta Amazonica.

A populagéo indigena em Mato Grosso apresenta 60 denominagoes e diferentes etnias,
com populagao de 20.079 habitantes (FUNAI, 1998).

A economia do Estado baseia-se principalmente na agricultura, no comércio, nos
servigos e nas industrias.

A Secretaria Estadual de Saude de Mato Grosso, 6rgao central do Governo do Esta-
do, responsavel pela formulagéao, coordenagéo, execucao e avaliagao da Politica Estadu-
al de Saude, adota, como referéncia para o desenvolvimento dos programas e projetos
prioritarios, o Plano Estadual de Saude-PES 2000 - 2003.

Em Mato Grosso, existe uma politica de descentralizagdo e transferéncia de recursos
de gestao para o espaco regional, implantada desde 1995. Esta estratégia vem consoli-
dando espagos de planejamento de acdes e servicos de atencéo e vigilancia a saude e
instrumentos de gestao, numa forte parceria do Estado e Secretarias Municipais de Saude.

Entre os diversos avancos ja obtidos, estao a reorientacdo do modelo de atencéo prima-
ria através da estratégia de satde da familia; aimplementacao dos Consorcios Intermunicipais
de Saude - CIS, a criaga@o dos 6rgéos colegiados de Salde, como as Comissoes Intergestores
Bipartites Regionais e Camaras de Compensacéo de AlHs; a Programagao Pactuada Inte-
grada — PPI; a organizagdo de Sistemas de Referéncia e Regulagéo.

93. Enfermeira, Especialista em Planejamento e Gestao Estratégica em Salde. Superintendente de Atengéo Inte-
gral & Saude da SES/MT.
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Na atencgéo primaria, o foco de atuacéao deu-se no incentivo financeiro e na coopera-
cao técnica, para implantagdo, organizacéo e capacitagdo das equipes de Saude da
Familia. A estratégia de reorganizagdo do modelo de atencéo primaria, centrada no local
de moradia e na vinculacao do profissional com o individuo e a familia, constitui a base
do Sistema de Saude, que esta permitindo a estruturagdo de uma rede hierarquizada,
em niveis de complexidade de acdes e servicos e mecanismos de regulacdo do acesso.
Em Mato Grosso, estdo implantadas 299 equipes de Saude da Familia, o que corresponde
a 48,5% da populagdo coberta pelo programa e 2.795 agentes comunitarios, com 51%
de cobertura da populacéo (dez./2001/GEAB/SAI/SES/MT).

No que se refere ao controle social, a SES vem realizando, de forma descentralizada,
oficinas de capacitacdo de conselheiros e estabelecendo parcerias com organizagcées
sociais, a exemplo da Federacdo Mato-grossense de Associacoes de Bairros - FEMAB e
da Federacdo Mato-grossense da Agricultura - FETAGRI.

A partir da expansao do processo de descentralizacao e dos novos investimentos em
obras e equipamentos, configura-se no Estado uma ampliacdo da rede de servicos
assistenciais, a exemplo da Hemorrede, Reabilitacdo, Centros de Apoio Psicossocial,
Hospitais com caracteristicas regionais, Servicos de Apoio Diagnéstico e Tratamento de
Cancer, entre outros.

Os Consorcios Intermunicipais de Saude - CIS -, implantados em dez microrregioes,
foram o alicerce para a interiorizagdo de especialidades e servicos de média complexida-
de no Sistema Unico de Satde, configurando diferentes modelos de atuacao e organiza-
cao, num trabalho de cooperagao e pacto politico entre Estado e municipios.

A partir da estratégia de implantagdo do modelo assistencial baseado na Saude da
Familia e a configuracdo dos sistemas de redes e servigos especializados de forma
regionalizada, a exemplo da reabilitagdo, hospitais e outros, iniciou-se o processo de
organizacao das centrais de regulacdo estadual e treze regionais, ampliando-se o con-
ceito de centrais de vagas, para a estruturacdo de um complexo regulador, tendo a rede
basica e o sistema de urgéncia como portas de entrada do sistema de salde e a
hierarquizagdo dos niveis de atencao primaria, secundaria e terciaria, através de
normatizacdo e ordenamento dos fluxos vinculados para paciente, profissional e servi-
COS.

2 - 0 PLANO DE TRABALHO ANUAL DE 2001

Em 2001, a estratégia de microrregionalizagcdo dos servigos de saude vem sendo
conduzida pela Secretaria de Estado de Saude, a partir de oficinas e seminérios. Com a
publicacdo da Norma Operacional de Assisténcia - NOAS, que define normas para a
regionalizacdo da assisténcia, passou-se, entdo, a conjugar esforcos, no sentido de ar-
ticular a politica estadual com a proposta nacional, sem descaracterizar os eixos prioritarios
definidos no Estado, como a efetivagdo dos Consércios, a construcao de projetos inte-
grados de vigilancia a saude etc.

A partir desta orientacéo, a Secretaria de Estado de Saude — SES adotou, como um
dos Projetos Prioritarios do Plano de Trabalho Anual (PTA 2001), a elaboragao do Plano
Diretor da Regionalizacdo da Assisténcia, tendo como eixo a Programacao Pactuada e
Integrada — PPI, que tem como objetivo ser um instrumento gerencial de planejamento,



programacao e de integracao entre as trés esferas do governo no espago microrregional,
na busca da garantia do principio da equidade e do acesso da populagdo mato-grossense
as acdes e aos servigos de salde em todos os niveis de complexidade.

O Plano de Trabalho Anual - PTA 2001, da Secretaria de Estado de Saude-SES ou
Agenda Estadual de Prioridades, contém 21 Projetos Prioritarios e 10 Programas Especi-
ficos, definindo 03 grandes eixos de atuagdo da SES: a Atencéo Integral a Saude, a
Saude Coletiva e a Gestao.

O PTA ou Agenda de Prioridades Estadual, pactuado na CIB Estadual e homologado
no Conselho Estadual de Salude previamente a realizacéo dos Féruns de Programagcéo e
Pactuacéo nas Microrregides de Saude, foi de fundamental importancia na formulagéao e
implementacdo da metodologia de elaboracdo do Plano Diretor de Regionalizagdo da
Assisténcia, que articula entre si os demais projetos prioritarios da atengdo, que séo:

— Mudanca do Modelo de Atencéo:
— Saude da Familia, como porta de entrada do sistema;
— Agentes Comunitarios de Saude (zonas urbana e rural);

— Redugédo dos agravos a saude da populagéo, relacionados a Atencao Bésica:
Hanseniase, Tuberculose, Doengas Crénico-Degenerativas, Saude da Mulher e
da Crianca, Saude Mental, Saude Bucal, Dengue, Leishmaniose e Malaria;

— Articular referéncias para os principais agravos relacionados a Atencéo Bésica;

— Implantar a Central Estadual e as Regionais de Atendimento e Regulacéo da As-
sisténcia;

— Melhorar a Rede de Servicos e Sistemas de Referéncia;

— Implementar o Plano Estadual de Assisténcia Farmacéutica.

3 - A METODOLOGIA PARTICIPATIVA

A novidade deste processo é a producéo e o aprimoramento da metodologia e dos
instrumentos, que articulam os principais atores sociais, na busca da superacao do atual
modelo de gestao da descentralizacdo da salde, centrado na responsabilidade do muni-
cipio ou do Estado; e a construcao coletiva de um novo modelo de planejamento e ges-
tdo das acdes e servicos de salde no espaco microrregional, articulando os trés niveis
de Governo -Unido, Estado e Municipios— e a sociedade, para o enfrentamento dos prin-
cipais problemas de salde da populagéo.

Nesta perspectiva, foi realizada em 2001 uma jornada de trabalho em todo o Estado,
mobilizando durante quatro meses gestores e técnicos do nivel estadual e municipal,
num processo educativo de estudos e debates sobre a realidade locorregional e
aprofundamento da Politica de Saude, originando, entre outros produtos, o Plano Diretor
de Regionalizagdo da Assisténcia do Estado.

Para a elaboragdo do Plano Diretor de Regionalizacéo da Assisténcia, tendo como
eixo a Programacéo Pactuada Integrada — PPI, foram realizados Féruns de Pactuacao
nas treze microrregides de salde do Estado e um férum especifico do municipio de
Cuiabé. Este trabalho foi coordenado pela Secretaria de Estado de Saude, através da
Superintendéncia de Atencéo Integral a Saude (Coordenagao de Programacao, Controle
e Avaliacdo da Assisténcia a Saude) no nivel central e pelos Escritérios Regionais no
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espaco microrregional, tendo a participagdo dos gestores municipais, dos técnicos das
secretarias municipais, dos secretarios executivos dos consércios, dos diretores de hos-
pitais regionais e dos prefeitos de alguns municipios que participaram efetivamente dos
féruns, marcando a presenga de todos os municipios neste processo, com excecao de
Vérzea Grande.

Os foruns foram realizados, seguindo a metodologia constante no manual do PDR/
PPI, abordando os principais problemas de cada municipio e o desenho das principais
prioridades e metas de cada microrregiao.

Os indicadores da Atengao Bésica pactuados em outubro de 2000 foram discutidos.
Foi atualizada também a capacidade instalada dos servicos, a partir do novo
cadastramento dos estabelecimentos de salde, caracterizando-se, assim, a situacao de
saude dos municipios, com as prioridades das microrregides e apontamento das neces-
sidades para elaboracdo do Plano Diretor de Investimentos — PDI, para a conformacao
dos médulos assistenciais.

O Plano Diretor de Regionalizagdo da Assisténcia foi sistematizado pela equipe do
nivel central ao final dos féruns microrregionais. No entanto, cada Escritério Regional
sistematizou o processo e os resultados dos seus respectivos féruns em um documento
especifico, que contém os principais subsidios para a consolidacdo do Plano de cada
microrregido de saulde. A finalizacdo, a aprovacdo dos Planos Microrregionais e a
pactuacdo de compromissos e agendas deverdo dar-se, a partir de fevereiro de 2002,
nas CIBs Regionais, como parte do processo de qualificacao das Microrregioes.

O Plano Diretor Estadual de Regionalizacao da Assisténcia, aprovado pela Comissao
Intergestores Bipartite — CIB, conforme resolucao CIB N2 012, de 29/06/2001, e homolo-
gada em reunido ordinaria do Conselho Estadual de Saude — CES, de 12/12/2001, abor-
da fundamentalmente a configuracéo do Estado em Microrregides e Mddulos Assistenciais;
a descricao do Plano de Organizacéo e Estruturacdo da Rede de Servigos de Saude
Prioritarios para o Espaco Microrregional; o Plano de Implantagao das Centrais de
Regulacéo.

4 - CONFIGURACAO DAS MICRORREGIOES
E DOS MODULOS ASSISTENCIAIS

Para a configuracdo dos moédulos assistenciais e das microrregidoes de saude, utili-
zou-se, como referéncia metodoldgica, os conceitos e requisitos adotados pelo Estado,
através da Portaria GAB/SES N° 063, de 07/06/2001, sistematizados em reunides e ofici-
nas de trabalho, com a participacéo de técnicos de nivel central e regional, tendo tam-
bém a NOAS como referéncia, buscando o fortalecimento dos pactos ja existentes no
Estado.

Convém lembrar que, nesta primeira etapa do PDR/PPI, nao foram desenvolvidos
critérios para a configuragdo de regido ou macrorregiao. Foram mantidos os médulos e
as microrregioes.

Os conceitos e critérios para a confirmacao das macrorregides ndo estao totalmente
claros e consensuados no ambito da SES e CIB de Mato Grosso, ficando este debate
para o inicio dos trabalhos em 2002.



Os Conceitos e requisitos adotados pelo Estado, para a conformagao
dos Modulos Assistenciais e Microrregioes sao:

Médulo Assistencial: E o espaco de organizagao da assisténcia & salde, capaz de
garantir, além da Atencéo Basica, o acesso com qualidade aos procedimentos e servicos
definidos no primeiro nivel de referéncia por uma determinada populagéo, circunscrita a
um municipio ou a um conjunto de municipios.

Municipios-Sede do Médulo: Municipio existente em um maddulo assistencial, que
apresente a capacidade de ofertar a totalidade dos servigos do primeiro nivel de referén-
cia, com suficiéncia para sua populagdo e para a populacado de outros municipios a ele
adscritos.

Municipio-Médulo: Municipio que apresente a capacidade de ofertar a totalidade
dos servigos do primeiro nivel de referéncia com suficiéncia para sua populacao.

Microrregiao: E um espaco territorial, politica e administrativamente delimitado, que
contém um conjunto de municipios e um Escritério de Salude, que atenda aos seguintes
requisitos:

— Contigtiidade entre os municipios;
— Garantia do acesso (geografico, sistema viario, transporte);
— Capacidade instalada:

* de atencdo a saude (todos os municipios devem garantir 100% de cobertura
da Atencéao Basica) e das agdes de saude coletiva;

e de um ou mais mddulos assistenciais constituidos, para garantir o primeiro
nivel de referéncia da atencéo integral a salde da populagdo da microrregiao;

* de uma rede hierarquizada de servicos e sistemas funcionais do segundo ni-
vel de referéncia, para assisténcia e para as agoes de saude coletiva.

— Capacidade de gestao: planejar, programar, controlar, regular e avaliar as acoes
e 0s servicos de saude;

— Critério politico: disposicao e capacidade de articulacéo e pactuagao na regiao.
Municipio-Pélo Microrregional: E o municipio de referéncia na microrregiao, com

capacidade instalada de servicos de complexidade acima daqueles estabelecidos como
essenciais no médulo assistencial.

A partir desses conceitos e definicoes adotados, dos estudos previamente realizados
de fluxos das internacdes hospitalares intermunicipais (no 12 semestre de 2001) e das
referéncias ambulatoriais, foram configurados 46 Mddulos Assistenciais de Saude, nas
13 microrregides, conforme os mapas apresentados a seguir.

Nota-se que, ao final dos Féruns de Pactuacao, houve mudancas na localizacdo de
alguns municipios em relagdo a configuracéo administrativa de abrangéncia dos Escrit6-
rios Regionais.
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5 - CONFIGURACAO DAS MICRORREGIOES

Conforme Portaria GAB/SES N2 063/2001, de 07 de junho de 2001, foram instituidas
treze microrregides de saude no Estado:
Microrregido Alto Tapajos;
Microrregido Baixada Cuiabana;
Microrregido Baixo Araguaia;
Microrregido Centro Norte;
Microrregiao Garcas-Araguaia;
Microrregido Médio Araguaia;
Microrregiao Médio Norte;

© N o o > D=

Microrregido Noroeste Mato-grossense;

©

Microrregiao Oeste Mato-grossense;
10. Microrregiao Sul Mato-grossense;
11. Microrregido Teles Pires.

12. Microrregiao Vale do Arinos;

13. Microrregido Vale do Peixoto;

Em Mato Grosso, todas as microrregides apresentam servigcos de maior complexida-
de, além dos definidos no Médulo (12 nivel), a exemplo da hemorrede, reabilitacdo, cirur-
gias especializadas, porém, com caracteristicas diferentes entre si.

As Microrregides Oeste e Sul Mato-grossense apresentam capacidade de média e
parte de alta complexidade. As Microrregides Gargas-Araguaia e Teles Pires estao con-
solidando a média complexidade e organizando parte da alta complexidade.

A Baixada Cuiabana, onde se localiza Cuiabd, capital do Estado, caracteriza-se por
ser um pélo estadual e congregar a maior densidade de servigos de média e alta comple-
xidade.

As Microrregides Médio Norte, Vale do Arinos, Alto Tapajés, Médio Araguaia e Vale
do Peixoto, sao referéncias intermediarias, porém nao sao totalmente suficientes em re-
lacdo a média complexidade, utilizando os servicos da capital para atendimento ao trau-
ma, UTI e especialidades nao existentes na microrregiao. O Baixo Araguaia possui baixa
complexidade e apresenta caracteristicas peculiares, onde dificiimente podera concen-
trar servicos do primeiro nivel em um Unico municipio, devido as grandes distancias
intermunicipais e ndo possuir um municipio-pélo. O Centro Norte apresenta baixa com-
plexidade, devendo organizar melhor o primeiro nivel de referéncia e iniciar os pactos
para estruturacao dos demais servicos de média complexidade.

Na maioria das microrregides, a sede do Escritério Regional de Saude — ERS coinci-
de com o municipio-pélo de referéncia secundaria e terciaria, com excecao das
microrregides Teles Pires e Vale do Peixoto, onde o pdlo de referéncia se concentra em
Sorriso e Colider, respectivamente, devido a presenca dos Hospitais Regionais nesses
municipios, sob gestao da Secretaria Estadual de Salde e dos Consorcios Intermunicipais
de Saude.



6 - CONSIDERACOES FINAIS

Para subsidiar o processo de construcao da PPI/PDR no Estado, foi produzido o
Manual do PDR/PPI, que originou o capitulo: Processo de Construcao da Programacéao
Pactuada Integrada da Assisténcia a Saude-PPI, utilizado na realizagdo dos Féruns
Microrregionais, bem como os textos que tratam da estruturacdo de redes e servicos de
saude de referéncia e da implantagdo das Centrais de Regulagdo no Estado de Mato
Grosso, subsidios estes que estdo detalhados nos Capitulos a seguir deste texto.

Para ilustrar a dindmica do trabalho realizado, apresentamos algumas consideracoes
quanto ao processo e aos principais produtos dos Foruns, através do relato da experién-
cia vivenciada na Microrregiao Oeste Mato-grossense.

O trabalho que apresentamos talvez ndo traduza a riqueza do processo vivenciado,
mas busca ressaltar, acima de tudo, o esforgo de sistematizacéo e a contribuicdo daque-
les que trabalham pela Construgao do SUS e continuam apaixonados pela maior causa
da nossa existéncia, “a busca da qualidade de vida e garantia de direito de cidadania de
nosso povo”.
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Microrregides de Saude, Municipios e Sedes dos Escritérios Regionais
de Saude — Mato Grosso, 2001

57

¢
36 @5l ~ ( - .
BN A 16 ¢ /"~ )

Microrregides e Sedes dos Escritérios Regionais de Saude

Médio Norte (Tangara da Serra)
Noroeste Mato-grossense (Juina)
Oeste Mato-grossense (Caceres)
Gargaé—Araguaia (Barra do Gargas)
Vale do Peixoto (Peixoto de Azevedo)
Sul Mato-grossense (Rondondpolis)
Baixo Araguaia (Porto Alegre do Norte)
Teles Pires (Sinop)

Baixada Cuiabana (Cuiaba)

Médio Norte (Diamantino)

Médio Araguaia (Agua Boa)

Vale do Arinos (Juara)
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Alto Tapajos (Alta Floresta)

Fonte: SAI/SES-MT
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Microrregiao Alto Tapajos e a Configuracao

de Moddulos Assistenciais — Mato Grosso, 2001
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Microrregiao Baixo Araguaia e a Configuracao

de Mdédulos Assistenciais — Mato Grosso, 2001
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Microrregido Centro Norte e a Configuracao

de Mdédulos Assistenciais — Mato Grosso, 2001
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Microrregido Gargas-Araguaia e a Configuracao

de Mdédulos Assistenciais — Mato Grosso, 2001
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Microrregiao Médio Araguaia e a Configuracao

de Mddulos Assistenciais — Mato Grosso, 2001
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Microrregiao Médio Norte e a Configuracao

de Modulos Assistenciais — Mato Grosso, 2001
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Microrregiao Noroeste Mato-grossense e a Configuracao

de Modulos Assistenciais — Mato Grosso, 2001
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Microrregiao Oeste Mato-grossense e a Configuragao
de Mdédulos Assistenciais — Mato Grosso, 2001
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Microrregiao Sul Mato-grossense e a Configuracao

de Modulos Assistenciais — Mato Grosso, 2001
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Fonte: SAI/SES-MT
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Microrregiao Teles Pires e a Configuracao

de Mddulos Assistenciais — Mato Grosso, 2001
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Microrregido Vale do Arinos e a Configuracao

de Médulos Assistenciais — Mato Grosso, 2001
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Microrregiao Vale do Peixoto e a Configuracao

de Médulos Assistenciais — Mato Grosso, 2001
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Il - O Processo de Construcao
da Programacao Pactuada e
Integrada da Assisténcia a Saude

O processo de programagado e pactuacao da atencéo a salde vem ocorrendo de
forma gradativa no Estado, desde 1995, de forma articulada as estratégias de implanta-
¢ao das CIBs regionais e aos Consércios Intermunicipais de Saude. A resolugdo CES N2
015/2000 é o ultimo documento contendo as definicdes da programacéo do teto fisico e
financeiro da assisténcia ambulatorial e hospitalar do Estado, o conjunto de instrumen-
tos e parametros utilizados para definicao dos mesmos, bem como informagdes comple-
mentares a programacao, que incluem a situacao da rede de servigos do Estado; o pro-
jeto preliminar da regulacdo, outros mecanismos de controle e avaliagdo, necessarios
para avancar no processo de consolidagado do Sistema Unico de Salide, nas diversas
areas programaticas e nos niveis de atengéo primaria e atengdo especializada, secunda-
rio e terciério.

Este processo histérico de programacédo pactuada e integrada apresenta avangos
importantes na implementacado do Sistema Unico de Satde. O principal deles é a
integracao dos niveis de governo, na definicdo de prioridades para planejamento das
acbes e alocacado de recursos dos niveis federal, estadual e municipal, além da
implementacédo de uma metodologia que esta exigindo dos gestores maior conhecimen-
to das informacbdes e indicadores de salde.

O manual a seguir foi elaborado com o objetivo de subsidiar metodologicamente a
realizacao dos féruns de programacéo e pactuacéo e a elaboragéo do Plano Diretor de
Regionalizacao — PDR, previsto na Norma Operacional da Assisténcia a Saude — NOAS/
SUS, bem como os planos microrregionais. A proposta preliminar deste manual foi ela-
borada pela equipe do nivel central, porém sofreu diversas modificagdes a partir da rea-
lizagdo da oficina-piloto que ocorreu na Microrregiao do Médio Norte e também na se-
gunda oficina na Microrregido do Sul Mato-grossense.

Considerando que a PPl é um processo de construcao permanente, o manual deve
ser entendido como continuidade e complementacéo ao que esta contido na resolugéo
CIB 015/2000, ja citada anteriormente.

Os textos de apoio utilizados durante os féoruns nao foram anexados ao presente
manual, assim como os parametros de necessidade, capacidade instalada dos servicos
e as planilhas utilizadas durante as oficinas.
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1 - CONCEITOS

PLANO DIRETOR DE REGIONALIZAGAO - PDR - é o documento que contém o
conjunto de informacdes, que orienta o processo de regionalizagao da atencgéo
integral a satde no Estado de Mato Grosso, definidos a partir da Politica Estadual
de Saude e das normas estabelecidas na NOAS/SUS/01/2001.

PROGRAMAGAO PACTUADA E INTEGRADA - PPl da Assisténcia a Satde é um
processo educativo e permanente de planejamento das acoes e servicos de sau-
de, através da construcao de parametros e instrumentos para alocacéo de recur-
s0s, baseado nas demandas sociais, necessidades sentidas pela populacéo, per-
fil epidemiolégico e avaliagado técnica dos gestores, garantindo-se os principios
do SUS.

2 - OBJETIVOS GERAIS

Implementar e consolidar a PPl 2001 da Assisténcia Ambulatorial e Hospitalar no
Estado de Mato Grosso, contribuindo para a garantia do principio da equidade e
do acesso da populacdo mato-grossense as agoes e aos servicos de salde, em
todos os niveis de complexidade.

Contribuir para o processo de regionalizagdo da assisténcia a satde, de acordo
com a politica estadual definida no Plano Estadual de Saude, atendendo também
0 que preconiza a NOB 01/96 e NOAS/SUS 01/2001.

Contribuir para o fortalecimento da capacidade de gestédo do SUS em Mato Gros-
s0, consolidando o processo de habilitagdo do Estado na condicdo de Gestor
Pleno de Salde.

Promover a integragao do processo de programacao, regulagao, controle e avali-
acéo da atencao a saude.

3 - METAS E ACOES

3.1 - Elaborar o Plano Diretor Estadual de Regionalizagdo da Assisténcia

Definir as microrregides de salde, médulos assistenciais e municipios-sede dos
modulos;

Desenvolver mecanismos de regulacdo, para garantia de acesso da populacao
aos servigos de referéncia intermunicipal;

Fazer o levantamento das necessidades de referéncia para outros Estados;

Fazer a descricao da proposta de estruturagdo de redes de referéncia especi-
alizada do Estado;



Elaborar o Plano Diretor de Investimentos — PDI, da rede de servicos publicos e
filantrépicos e de transporte para os municipios-pélo e moédulos assistenciais.

3.2 - Elaborar os treze Planos Microrregionais da Atengdo Integral a Satde,
para qualificacao das microrregioes

— Realizar o diagnostico das demandas, dos principais problemas de salde das
microrregides e o levantamento das ofertas dos servicos, dos profissionais, dos
fluxos e das condicdes de transporte;

— Atualizar o cadastro de 100% dos estabelecimentos de salde do Estado;

— Fazer a avaliacdo dos indicadores da atencdo bésica — 2000/2001 e elaborar a
agenda de pactuacéo dos indicadores — 2002;

— Estabelecer os novos contratos de servicos complementares ao SUS;

— Elaborar o Plano de Assisténcia Farmacéutica Bésica regional;

— Elaborar e implementar o Plano de Investimentos para os municipios da
microrregiao, considerando os trés niveis de atencéo.

3.3 - Implementar a metodologia de programacgdo da assisténcia e alocacao
de recursos, baseada nas demandas/necessidades de saude da populagdo,
com aplicativo no municipio, na regiao e no Estado:

— Definir o plano de implementacédo e acompanhamento da PPI na regido e no
ambito do Estado;

— Definir estratégias de gestdo regional, que promovam a integracédo do processo
de programacao, controle e avaliagcdo e regulagdo com controle social;

— Elaborar e implementar o Plano de Regionalizagcdo do Controle e Avaliacao das
Acoes e Servigos dos Sistemas de Informacao (SIAB, SIH e SIA).

3.4 - Definir o limite financeiro global da assisténcia ambulatorial e
hospitalar dos recursos federais por municipio, independente de
sua condigdo de gestao, composto por uma parcela destinada ao

atendimento da populacao do proprio municipio e a parcela
correspondente as referéncias intermunicipais;

3.5 - Implementar a Agenda Estadual de Prioridades, articulada com a
agenda regional e municipal.

4 - ETAPAS

Foram definidas 3 etapas de trabalho: planejamento, realizacdo dos féruns de siste-
matizacao do PDR e dos Planos Microrregionais e qualificacao das microrregioes.
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4.2

4.1 - Planejamento

Definicdo dos critérios para caracterizacdo dos médulos e das microrregides de
salde, utilizando-se as premissas definidas pelo Estado no seu processo de
descentralizacéo, incorporando também os principios e diretrizes da NOB 01/96 e
NOAS 01/2001 — Portaria GAB/SES N2 063, de 07/06/2001.

Definicao da agenda de prioridades estadual e regionais da atencéo a saude pela
SES, que serviu como orientagdo do Plano Diretor da Regionalizagao da Assistén-
cia.

Elaboracdo da Metodologia:

— Revisédo dos instrumentos utilizados na PPI 2000;

— Levantamento de dados e analise dos mesmos;

— Desenvolvimento de software, para programacao dos tetos;

— Fechamento do roteiro de diagndstico e do manual a ser aplicado no piloto do
PDR/PPI,

— Aplicacao do piloto na regiao de Tangara da Serra;

— Reunibes e oficinas de trabalho da equipe de nivel central e regionais para os
ajustes.

Realizacao dos Foruns Microrregionais de Sistematizagdo do PDR e dos
Planos Microrregionais e Aprovagdo do PDR na CIB Estadual

Sensibilizagdo dos gestores e técnicos dos municipios;

Apresentacao da proposta a CIB Estadual e ao Conselho Estadual de Saude;

Atualizagdo do cadastro dos estabelecimentos de salde;

Capacitagao dos técnicos das regionais e do municipio em Gestéao Plena (Cuiabd);

Realizacao de treze seminarios regionais de programacao, pactuacéo e elabora-
cao do Plano Diretor da Regionalizacao da Assisténcia, utilizando o manual da
PPI/PDR,;

Realizagcdo de um seminario no municipio de Cuiaba, para programagao da po-
pulacéo residente e referenciada;

Consolidacao do Plano Diretor da Regionalizagdo do Estado;

Realizacéo da CIB para aprovagao do PDR e os tetos fisico e financeiro por muni-
cipio.

4.3 - Consolidacao e Implementagdo dos Planos Microrregionais

Aprovacéo dos planos microrregionais nas CIBs Regionais;
Implementagdo dos Planos Microrregionais de Assisténcia;
Habilitagdo dos municipios e da microrregiao a NOAS - SUS;
Acompanhamento e avaliagdo da PDR,;

Estabelecimento de contratos e convénios com os servigos complementares ao
SUS.



5 - DIAGNOSTICO

Para a elaboracdo do diagnéstico, foi utilizado um roteiro elaborado pela equipe téc-
nica, ajustado na realizagdo do piloto, além dos dados previamente organizados pelo
nivel central.

5.1 - Detalhamento do Instrumento de Diagnostico, preenchido pelos
Gestores e Escritorios Regionais
» Caracteristica da populacéo, das demandas sociais de salude, e do perfil
epidemioldgico.
— Levantamento das demandas, problemas, indicadores por municipio e regiéo.
» Caracteristica dos estabelecimentos de satde por nivel de complexidade:
— Atualizacdo do cadastro dos estabelecimentos de salde (FCA e FCES);
— Cobertura do PACS e PSF, principais caracteristicas e problemas da rede ba-
sica;
— Levantamento da grade de servigos especializados e recursos humanos do

SUS, problemas e dificuldades dos municipios e da regido, referentes a estru-
tura, RH, gerenciamento, entre outros;

— Levantamento dos principais estabelecimentos, especialidades e servigos exis-
tentes fora do SUS, com potencial para pactuacao.

e Caracteristica do sistema de referéncia e contra-referéncia: fluxos dos formulari-
os, das estradas, do transporte, da retaguarda dos pacientes em tratamento fora
do domicilio (graves e nao graves) e como é realizada a contra-referéncia.

e Caracteristica da assisténcia farmacéutica.

e Caracteristica dos investimentos com recursos aprovados (estrutura fisica, equi-
pamentos médicos e de informatica). Informar a fonte de financiamento, do valor
e o levantamento da necessidade de novos investimentos.

e Caracteristica do consércio intermunicipal de sadde na regiao:
— Quais os servicos e a programagao do consorcio por municipio.

e Caracteristica da composicao do teto financeiro dos municipios e da regiéo.

5.2 - Informacoes contidas nos mapas da microrregido, com os dados
previamente selecionados e organizados pelo nivel central:

— Municipios da microrregiao e sua populacao;

— Cobertura do PSF e PACS em cada municipio da regiao;
— Percentual de internagao da populagéo residente;

— Principais causas de internacdo na regiao;

— Principais causas de encaminhamento para Cuiaba;

— Principais servigos e especialidades existentes na regido e as caracteristicas das
distancias e vias de acesso;
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— Municipios de referéncia para a regiéo;
— Quantidade de leitos por mil habitantes;
— Frequéncias mensais que indicam o fluxo onde ocorreu a internagao;

— Incentivo indigena.

5.3 - Além dos dados levantados previamente ao forum, foram apresentadas
as seguintes questoes relacionadas a gestdo para levantamento e analise apos
0s foruns:

— Como esta organizada a programagao no municipio e na microrregiao?
— Existe Plano Municipal de Saude e Relatério de Gestao?

— A programacao é feita com as unidades e aprovada no Conselho Municipal de
Saude?

— Como estdo organizados o controle e a avaliagdo no municipio e na microrregiao
(cadastro, processamento do SIA, autorizagéo de AlH)?

— O municipio faz 0 acompanhamento dos indicadores de saude?

— Quais as dificuldades encontradas pelos Gestores?

— Como esté funcionando a camara de compensagéao?

— Existe central de vagas funcionando? Onde?

— Como estao funcionando os sistemas de informacao: problemas e dificuldades?

— O municipio utiliza os sistemas de informacao para programacéo, controle e ava-
liacdo da assisténcia a saude?

— Como funciona a CIB regional?
— Como funcionam os Conselhos Municipais de Saude?

— Existe um setor de transferéncia ou Tratamento Fora do Domicilio — TFD no muni-
cipio? Como funciona?

— Conhece o SIOPS e/ou se utiliza deste sistema para o orcamento?

— Quais séo as necessidades de RH e investimentos na area de assisténcia a sau-
de?

— Como esta organizado e como é gerenciado o Fundo Municipal de Saude?

— Os servigos especializados sao programados e pactuados na CIB Regional?

— O consorcio participa da programacéao, controle, avaliagao e regulacéo regional?
Como esta organizado? Atende as necessidades priorizadas na regiao?

6 - ELABORACAO DO PLANO DE PRIORIDADES

Apos a apresentagdo e discussdo do diagnostico e selecdo dos problemas, foram
definidas as prioridades. Para tanto, foi feita uma apresentacéo de forma resumida dos
principais instrumentos de planejamento e programacao da Politica Estadual de Saude e
as principais caracteristicas da NOAS e do Sistema de Transferéncia Voluntario de Re-
cursos Fundo-a-Fundo, conforme documentos basicos a seguir:



6.1 - Plano Estadual de Satde - PES (2000 - 2003)

Documento Oficial do Governo do Estado de Mato Grosso de definicdo dos progra-
mas prioritarios do setor no periodo de 2000 — 2003.

a)

Plano de Trabalho Anual — PTA ou Agenda Estadual de prioridades da atencao a
saude.

Documento que define, no @mbito da SES e do Plano Estadual de Satde, os proje-
tos prioritarios, metas e agoes estratégicas, para desenvolvimento anual.

Norma Operacional da Assisténcia a Saude - NOAS - Portaria n® 95/GM, de 26/01/
2001, reformulada e reeditada sob o N2 373, de 27 de fevereiro de 2002.

Norma que amplia as responsabilidades dos municipios na Atengdo Basica; esta-
belece o processo de regionalizagdo, como estratégia de hierarquizagao dos ser-
vicos de salide; cria mecanismos para o fortalecimento da capacidade de gestao
do Sistema Unico de Satide e procede a atualizagdo dos critérios de habilitacao de
Estados e municipios.

Decretos e Portarias que definem o Sistema de Transferéncia Voluntaria de Recur-
sos Financeiros do Fundo Estadual de Saude aos Fundos Municipais de Saude.

Sistema que institui a transferéncia de recursos, objetivando viabilizar repasses do
Fundo Estadual de Satide diretamente aos Fundos Municipais de Satide, destina-
dos exclusivamente ao custeio das agdes da Atencdo Basica e da Assisténcia
Ambulatorial e Hospitalar, dos Servigos de Apoio Diagndstico e Terapéutico e das
Acoées de Vigildncia a Satide, destinando, inicialmente, o valor anual de R$ 9 mi-
Ihdes de reais do orcamento da SES.

A partir deste sistema, a SES vem realizando transferéncias para os municipios,
nos programas prioritarios:

c.1. Reestruturacdo do Programa de Apoio a Saude Familiar e Comunitaria (Por-
taria GAB/SES N2 026/01, de 13/02/2001).

Valores:

— R$ 24.000,00 anuais/ESF: municipios do Baixo Araguaia e Norte Mato-
grossense.

— R$ 14.400,00 anuais/ESF: demais municipios mato-grossenses terao
acréscimo de 100% sobre os valores acima, por equipe, de acordo com a
cobertura populacional do programa.

c.2. Apoio ao Desenvolvimento dos Consoércios Intermunicipais de Saude — PACIS.
Recursos destinados a:
— Beneficiar regides onde haja hospitais proprios da rede estadual.

— Implantacdo gradual da assisténcia especializada ambulatorial e hospi-
talar e dos servicos de apoio diagndstico e terapéutico (SADT).

Valores:

- 50% da cota de participacéo financeira de cada municipio.

A base de célculo para definicdo do incentivo correspondente a parcela estipulada
nos termos do convénio firmado entre a SES e o convénio vigente na data de publicagao
dessa Portaria.

c.3. Programa de Apoio a Organizacao do Sistema Estadual de Urgéncia e Emer-
géncia (Decreto 2.436 de 28/03/01 — GAB/SES — Portaria 043/2001, de 29/03/01)
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c.4.

c.b.

Recursos para:

— Custeio das acdes e dos insumos necessarios ao atendimento de Urgén-
cia e Emergéncia e para modernizagéo gerencial dos estabelecimentos,
destinados a unidades hospitalares de natureza filantrépica e municipal,
classificados em Nivel Il e lIl.

Valores:

— Unidades classificadas em Nivel Il - 15% do faturamento ambulatorial e
hospitalar, pagos pelo SUS no ano 2000.

— Unidades classificadas em Nivel Il — 12% do faturamento ambulatorial e
hospitalar, pago pelo SUS no ano 2000.

Apoio a Saude Comunitaria de Assentamentos Rurais — PASCAR (Portaria
GAB/SES N¢ 044, de 29/03/01)

Recursos para:

— Incremento direto da oferta dos servicos basicos de salde da familia,
pertencentes aos assentamentos rurais promovidos pelo INCRA e
INTERMAT-MT, para:

— Municipios que possuam assentamentos rurais com mais de 400 familias.
— Implantacéo dos servigos de agente de saude comunitario rural.
Valores:

— R$ 2.400,00 anuais, por agente de salide comunitério rural contratado.

Incentivo aos Servicos e Redes, nas Areas de Reabilitagdo, Hemoterapia e
Centros de Atencao Psicossocial (Portaria GAB/SES N2 059, de 31/05/01), para:

— Municipios que garantirem as acgoes e servigos nas areas de reabilitacao,
hemoterapia e centros de acdo psicossocial e dispondo de acdes e servi-
cos nas areas de reabilitacdo, hemoterapia e centros de atencéo
psicossocial.

Valores:

— Unidades descentralizadas de reabilitacéo, de acordo com o nivel de hi-
erarquia:

Nivel | - R$ 1.500,00;
Nivel II - R$ 2.500,00;
Nivel Il - R$ 4.000,00.

— Municipios com Centro de Atengdo Psicossocial — R$ 7.000,00/més para
cada unidade;

— Unidades ja cadastradas no Ministério da Saude — R$ 2.000,00/més.
— Unidades de Hemoterapia, de acordo com o tipo de unidade:

— Agéncia transfusional R$ 1.500,00;

— Unidade de Coleta e Transfusao R$ 2.500,00.

6.2 - Prioridades da Atencao a Saude, que compdem o Plano de Trabalho
Anual (PTA/2001) da SES ou Agenda Estadual de Assisténcia a Satide.

Apresentacao dos programas prioritarios do Plano Estadual de Saude — PES, os pro-
jetos, as metas de cada programa que definiu o Plano de Trabalho ou Agenda Estadual
de Assisténcia a Saude — 2001.



PROJETO |

Reducao dos agravos a saude da populacéo, relacionados a Atencédo Baésica:
hanseniase, tuberculose, doencas cronico-degenerativas, salde da mulher e da crianga,
salde mental, saude bucal, dengue, leishmaniose e malaria.

a) PROGRAMA DO PES
— Programa Saude da Familia;
— Cooperagao Técnica com os municipios
b) META
— Reduzir a prevaléncia da hanseniase em 30% (4.853 casos para 3.472);

— Elevar a taxa de cura de tuberculose para 85%, prioritariamente para os muni-
cipios com populacéao acima de 20.000 habitantes;

— Capacitar 50% das ESF para o Programa AIDPI;

— Garantir acompanhamento de 50% dos pacientes hipertensos e diabéticos
cadastrados e em tratamento;

— Acompanhar 80% dos egressos hospitalares;

— Aumentar em 30% a cobertura do exame preventivo do cancer cérvico-uterino,
para a populacdo de mulheres em idade fértil;

— Aumentar em 80% o nUmero de gestantes cadastradas com mais de seis con-
sultas pré-natal;

— Implantar e implementar os procedimentos coletivos odontolégicos (PCO) em 169
70% dos municipios;

— Garantir a oferta dos medicamentos basicos essenciais pactuados na CIB para
100% dos municipios;

PROJETO 11

Mudancga do modelo de Atencao Baésica:
— Saude da Familia;
— Agentes Comunitarios de Saude.
a) PROGRAMA DO PES
— Programa de Saude da Familia;

— Cooperagédo Técnica com 0s municipios.
b) META
— Alcancar 50% de cobertura da populagcao do Estado, com a atencao das ESF.

PROJETO 111

Articular referéncias para os principais agravos relacionados a atengdo basica.
a) PROGRAMA DO PES
- Programa de Saude da Familia;

— Cooperacgao Técnica com os municipios.

A Regionalizacdo da Saude em Mato Grosso



170

A Regionalizacdo da Saude em Mato Grosso

b) META

Garantir a oferta do primeiro nivel de referéncia para a atencéo basica definida
na PPI: consultas, SADT, pronto atendimento e internagdo em clinicas médi-
cas e pedidtricas, parto normal, para 100% dos municipios.

Garantir a referéncia para DST, HIV e AIDS em 100% das regionais;
Garantir a assisténcia a 100% das gestantes de baixo risco;

Garantir oferta de servicos de referéncia secundaria para portadores de hiper-
tensao e diabetes, nas regionais de saude;

Garantir a oferta de servigcos de referéncia secundaria e laboratorial para os
agravos relacionados as principais endemias: dengue, leishmaniose, malaria,
tuberculose e hanseniase.

Garantir as especialidades ambulatoriais, SADT e internacdo do segundo ni-
vel de referéncia, definidas na PPI, para 100% dos municipios.

PROJETO IV

Elaborar o Plano Diretor de Regionalizagdo da Assisténcia, tendo como eixo a Pro-
gramacao Pactuada e Integrada (PPI);

a) PROGRAMA DO PES

Gestao do SUS.

b) META

Elaborar a Programacéo da Assisténcia a Saude;
Realizar a pactuacao das treze regionais de salude;

Qualificar as microrregides de acordo com a NOAS/01.

PROJETO V

Implantar as Centrais Estadual e Regionais de Atendimento e Regulagao da Assistén-

cia.

a) PROGRAMA DO PES

Sistema de Referéncia e Contra-referéncia.

b) META

Implantar e funcionar uma Central de Regulacéo Estadual e nove Centrais
Regionais.

PROJETO VI

Melhorar a rede de servicos e sistemas de referéncia.

a) PROGRAMA DO PES

— Assisténcia Hospitalar;

— Referéncia e Contra-referéncia.
b) META

Consolidar as referéncias das 18 unidades hospitalares para o atendimento a
gestante de alto risco, urgéncia, emergéncia, outras especialidades e implan-
tar Unidades de Cuidados Especiais (UCEs);



— Qualificar a oferta dos servicos hospitalares de baixa complexidade para 80%
dos hospitais publicos e filantrépicos e 50% para os privados;

— Qualificar os servigos ambulatoriais e SADT em 100% dos modulos assistenciais
(12 nivel de referéncia);

— Qualificar 100% dos servicos ambulatoriais e hospitalares do segundo e ter-
ceiro niveis de referéncia, de acordo com a PPI Estadual.

6.3 - Elaboracao do Plano de Prioridades da Microrregido ou Agenda
Microrregional de Assisténcia a Salde

Para elaboracéo do Plano de prioridades da microrregido, foi elaborado o seguinte
roteiro:

— Organizacao darede de servigos e sistemas: cobertura (ampliacéo, contratacao,
construcao etc).

Para atencéo primaria;
Para o 12 nivel de referéncia;
Para o 22 nivel de referéncia;
Para o 32 nivel de referéncia.
— Garantia de medicamentos;
— Organizacao e fortalecimento da gestao:

Implementacédo da PPI/Central de Regulacao, Controle e Avaliacao e Controle Social,
SIOPS, Cartao SUS etc. Investimentos e desenvolvimento de Recursos Humanos.

7 - Programacao dos Tetos Fisicos
e Financeiros da Assisténcia Ambulatorial
e Hospitalar

Apds a apresentagdo do Plano de Prioridades Estadual, da proposta da NOAS e do
roteiro de prioridades construido em cada microrregido, iniciou-se o processo de preen-
chimento das planilhas e o levantamento da capacidade de oferta de procedimentos e
servicos ambulatoriais e hospitalares existentes em cada municipio para a sua popula-
¢ao e atendimento de referéncia intermunicipais, através de servigos publicos, conveniados
ou contratados. Ao mesmo tempo foram identificados os principais encaminhamentos
por municipio e o destino.

Para facilitar o processo de levantamento das informacdes, foi desenvolvido um pro-
grama (software) para a area ambulatorial devido aos inUmeros procedimentos da tabe-
la, com o objetivo de identificar os principais fluxos de referéncia intermunicipais, a con-
figuracao dos municipios com capacidade para habilitagdo na Gestao Plena da Atengao
Basica Ampliada - GPABA, de acordo com a NOAS, bem como a capacidade de oferta
do segundo e terceiro niveis de complexidade.

No momento seguinte a revisdo do preenchimento das planilhas, foi apresentada a
metodologia, contendo os parametros para alocacao de recursos federais, na definicao
dos tetos financeiros dos municipios.
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Estes pardmetros foram ajustados aos recursos de custeio disponiveis para o Estado
de Mato Grosso, tendo como fonte financeira o Ministério da Salude. Neste valor, nao
estdo incluidos os recursos do Fundo de Agdes Estratégicas e de Compensacao — FAEC,
sendo este de responsabilidade do Ministério da Saude.

Nesta proposta de organizacao dos tetos fisico-financeiros da assisténcia, ndo foram
incluidos a expanséo da oferta e os recursos para o financiamento complementar dos
mddulos assistenciais, que séo os procedimentos ambulatoriais definidos no anexo 3 da
NOAS.

7.1 - Metodologia Utilizada para a Programacao dos Tetos Financeiros da
Assisténcia Ambulatorial Especializada de Média e Alta Complexidade

— Critérios de programagéo e alocagdo de recursos federais

A Secretaria de Estado de Saude, através de estudos elaborados pelos técnicos do
Controle e Avaliagao, com base nos projetos prioritarios da Atencéo a Saude e nos recur-
sos existentes do teto da assisténcia de média e alta complexidade, destinados pelo
Ministério da Salde ao Estado, definiu o valor per capita de R$ 2,0945/més, ou seja, de
R$ 24,4332/ano para os procedimentos de média e alta complexidade ambulatorial.

Esse per capita foi subdividido no 19, 22 e 32 niveis de referéncia.
a) 12 Nivel de Referéncia

E um conjunto de procedimentos ambulatoriais, que devem ser ofertados para todos
os municipios do Estado, garantindo o primeiro nivel de referéncia de atencao a saude,
podendo ser realizado pelo préprio municipio ou em outro municipio de referéncia. Estes
procedimentos estao descritos no Quadro |.

Para a definicdo destes procedimentos, considerou-se um levantamento de necessida-
de para dar suporte a Atencao Basica, utilizando-se como referéncia uma equipe do Pro-
grama de Saude da Familia (PSF), numa area de abrangéncia de 4.000 habitantes; e/ou
uma equipe de atengdo basica (EAB), composta, no minimo, por um médico generalista,
enfermeiro e auxiliar de enfermagem (EAB1) ou um médico generalista e auxiliar de enfer-
magem (EAB2). Para tanto, definiu-se um elenco minimo de exames: USG, mamografia,
Raio-X simples, Raio-X contrastado, endoscopia, colpocitologia, eletrocardiograma-ECG -
com laudo e exames de laboratério de analises clinicas, que estao descritos no quadro |
utilizado para a programacao ambulatorial.

Estes parametros vém sendo construidos e aprimorados pela Secretaria Estadual de
Saude e pactuados na CIB desde 1998 e estao descritos no trabalho da PPl 1999/2000,
encaminhado ao Ministério da Saude no ato de habilitacdo do Estado na Gestéao Plena
do Sistema (Resolugdo CES N¢ 15/2000).



Quadro |

Demonstrativo de per capita para cobertura assistencial do
primeiro Nivel de Referéncia

ESTADO DE MATO GROSSO

Populacédo: 2.438.415

b) 22 Nivel de Referéncia

Séo procedimentos especializados, contidos no Quadro || Demonstrativo de per
capita da Assisténcia Ambulatorial, em unidades publicas, filantrépicas ou contra-

tadas, gerenciadas pelo municipio ou Estado, na microrregiao ou fora dela.

O que caracteriza a programagao ambulatorial deste nivel sédo as consultas de especi-
alidades, as cirurgias ambulatoriais, os servigcos de apoio diagndstico-terapéutico, defini-

dos neste nivel e que estao no plano prioritario de descentralizacao da politica estadual.

Para efeito de definicdo da per capita deste nivel, considerou-se:

— As prioridades da Politica Estadual de Saude no Plano Microrregional;

— A série histérica da produgdo ambulatorial, aprovada e apresentada nos meses

de janeiro a junho/2000;

— O custo real do procedimento e/ou custo médio do procedimento apresentado;
nos municipios onde o teto fisico ficar abaixo de um, sera considerado o minimo

de um procedimento/més;

— O perfil da producado do municipio de Cuiabd, para definir os procedimentos e

servigos contidos nesse quadro, por ser um municipio de maior complexidade;

PROPOSTA A
GRUI,:’O DE PROCEDIMENTOS
12 NIVEL - ATENGCAO BASICA ] CUSTO
FISICO FINANCEIRO MEDIO PER CAPITA

7 - Proced. Espec. Profis. Médicos, Out. 46.440 29.257,20 0,63 0,0120
8 - Cirurgia Ambulatorial Especializada 5.043 100.355,70 1,99 0,0411
10 - AcOes Especializadas em Odontologia 4.469 18.278,21 4,09 0,0075
11 - Patologia Clinica 143.857 681.097,90 0,2793
11.1 - Teste do Pezinho 3.437 46.399,50 13,50 0,0190
11.2 - Outros Exames de Patologia 140.420 634.698,40 452 0,2603
12 - Citopatologia 9.715 52.169,55 5,37 0,0214
13 - Radiodiagnostico 25.085 352.378,13 0,1443
13.1 - Raio-X Simples 20.209 147.525,70 7,30 0,0605
13.2 - Raio-X Contrastado 1.459 78.625,51 53,89 0,0322
13.3 - Mamografia 2.441 73.522,92 30,12 0,0301
14 .4 - Densitometria 976 52.704,00 54,00 0,0215

14 - Ultrassonografia 7.882 55,568,10 7,05 0,0228 ‘ 173
17 - Diagnose 3.254 34.148,73 0,0140
17.1 - Gastro Duodenoscopia 1.457 31.471,20 21,60 0,0129
17.2 - ECG 1.797 2.677,53 1,49 0,0011
19 - Terapias Especializadas 1.387 1.955,67 1,41 0,0008
Total 247132 1.325.209,19 0,5432
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Quadro I

Demonstrativo da Per Capita para a Assisténcia Ambulatorial do 22 Nivel

ESTADO DE MATO GROSSO

Populacao: 2.438.415

PROPOSTA A
GRUPO DE PROCEDIMENTOS
2¢NIVEL - ATENGAO BASICA FISICO | FINANGEIRO | $25°0 | PER CAPITA

7 - Proced. Espec. Profis. Médicos, Out. 178.827 599.942,10 0,2460
7.1 - Proced. Espec. Profis. Médicos, Out. 56.901 170.703,00 3,00 0,0700
7.2 - Consultas Médicas Especializadas 71.816 183.130,80 2,65 0,0751
7.3 - Consulta Urgéncia e Emergéncia 29.584 93.189,60 3,15 0,0382
7.4 - Consulta com Observacao 20.526 152.918,70 7.45 0,0627

8 - Cirurgia Ambulatorial Especializada 11.769 234.203,10 19,90 0,0960
9 - Proc. Traumato Ortopédico 11.006 301.564,40 27,40 0,1237
10 - Acdes Espec. em Odontologia 7.988 32.670,92 4,09 0,0134
11 - Patologia Clinica 54.865 247.989,80 4,52 0,1017
12 - Anatomapatologia 1.220 11.297,20 9,26 0,0046
13 - Radiodiagndstico 9.799 136.144,17 0,0549
13.1 - Raio-X Simples 8.040 58.692,00 7,30 0,0241
13.2 - Raio-X Contrastado 7,05 37.992,45 53,89 0,0155
13.3 - Mamografia 731 22.017,72 30,12 0,0090
13.4 - Densitometria 323 17.442,00 54,00 0,0064

14 - Ultrassonografia 3.401 27.375,97 0,0111
14.1 - Ultrassonografia 2.974 20.966,70 7,05 0,0086
14.2 - Ecocardiograma 427 6.409,27 15,01 0,0025

17 - Diagnose 15.028 95.240,00 0,0373
17.1 - ECG 8.187 12.198,63 1,49 0,0050
17.2 - Mapa Holter 665 5.699,05 8,57 0,0023
17.3 - Teste Ergométrico 673 13.365,78 19,86 0,0054
174 - EEG 3.334 26.805,36 8,04 0,0110
17.5 - Espirografia 214 608,52 3,18 0,0002
17.6 - Tonometria 448 1.509,76 3,37 0,0006
17.7 - Biometria 467 11.320,08 24,24 0,0045
17.8 - Gastro Duodenoscopia 327 7.063,20 21,60 0,0026
17.9 - Colonoscopia 245 14.332,50 58,50 0,0048
17.10 - Outras Diagnoses 468 2.265,12 4,84 0,0009

18 - Fisioterapia 126.627 288.709,56 2,28 0,1184
19 - Terapias Especializadas 5.488 95.283,94 0,0325
19.1 - Litotripsia 169 29.068,00 172,00 0,0057
19.2 - Atend. Centros e Nucleos de Re. 3.533 31.514,36 8,92 0,0129
19.3 - Centro de Atencao Psicosocial 1.559 31.491,80 20,20 0,0129
19.4 - Outras Terapias 227 3.209,78 14,14 0,0010

22 - Anestesia 170 2.522,80 14,84 0,0005
Total 426.188 2.072.943,96 0,8401




c) 32 Nivel de Referéncia

Sao procedimentos definidos pelo Ministério da Salde, com excegdo de ortese e
proétese, incluidos pela Secretaria de Estado de Salide como de alto custo.

Para efeito de definicdo do per capita deste nivel, considerou-se:

— Os procedimentos de alto custo/alta complexidade seréao programados de acor-
do com os tetos fisicos e protocolos estabelecidos em nivel estadual, gerenciados
pelas Centrais de Regulacao;

— O per capita definido para este grupo é de R$ 0,7112/més, ou seja, R$ 8,5344/
ano, conforme procedimentos do Quadro llI;

— Para efeito de programacao nas Regionais, serdo priorizados os procedimentos e
servicos disponiveis na regiao.

— Aqueles procedimentos existentes somente em Cuiabé serdo programados e pac-
tuados na CIB Estadual, incluindo os medicamentos excepcionais e TFD interes-
tadual, que ndo estao incluidos no Quadro I

Quadro Nl
Demonstrativo de per capita para a Assisténcia Ambulatorial
ESTADO DE MATO GROSSO Populacédo: 2.438.415
PROPOSTA A
GRUPO DE PROCEDIMENTOS
12 NIVEL - ATENCAO BASICA i CUSTO
FISICO FINANCEIRO MEDIO PER CAPITA

21 - Ortese e Protese 834 114.925,20 137,80 0,0471
26 - Hemodinamica 67 31.930,86 476,58 0,0130
27 - Terapia Renal Substitutiva 552 616.71096| 1.117,23 0,2521
28 - Radioterapia
29 - Quimioterapia 866 435.866,46 503,31 0,1785
31 - Ressonancia Magnética 85 23.291,70 274,02 0,0094
32 - Medicina Nuclear 259 36.228,92 139,88 0,0148
33 - Radiologia Intervencionista 19 1.564,84 82,36 0,0005
35 - Tomografia Computadorizada 754 75.535,72 100,18 0,0310
36 - Medicamentos
37 - Hemoterapia 3.281 401.922,50 122,50 0,1648
TOTAL 6.717 1.737.977,16 0,7112

7.2 - Metodologia utilizada para a programacao dos tetos fisicos e financeiros
da assisténcia hospitalar especializada de média e alta Complexidade

a) Na Programacao da Assisténcia Hospitalar, foram considerados trés niveis de
complexidade:

* 12 Nivel de Referéncia - Internagoes em Clinicas Basicas:
— Médica;
— Pediatrica;

— Ginecologia/Obstetricia;
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— Cirurgia Geral;

— Psiquiatria (Internacédo e Leito/dia).
* 22 Nivel de Referéncia — Internacdes nas Especialidades ou areas de:

— Ortopedia

— Cardiologia;

— Gestante de Risco ll;

— Otorrinolaringologia;

— Urologia;

— Neurologia;

— Cirurgia Vascular;

— Tisiologia;

— Leito/AIDS;

- Urgéncia e Emergéncia Il;

— Neurocirurgia II;

— Buco-Maxilo.

* 32 Nivel de Referéncia — Além das Especialidades previstas no 22 Nivel de
Referéncia, priorizaré internagoes em:

— Cirurgia Oncoldgica;
— Cirurgia Cardiaca;
— Labios palatais;
— Neurocirurgia IlI;
— Transplantes;
— Urgéncia e Emergéncia Nivel Il
— Gestante Risco lll.
b) Critérios Gerais de Programacao

O percentual para programacao quantitativa de internacdo do Estado serad de até
8,5% da populagdo/ano, incluindo clinicas basicas, especializadas e de alta complexida-
de.

O total de internagdes da populacéo residente e populacdo encaminhada por munici-
pio ndo podera ultrapassar este percentual.

O municipio que nao disponha de hospital credenciado pelo SUS tera que confirmar
a necessidade dos encaminhamentos realizados, pactuando seu teto com os municipios
de referéncia.

c) Parametros de Programacéo Fisica

Para a programacéo do 12 nivel de referéncia, serdo utilizados os parametros abaixo,
dependendo da capacidade instalada e da resolutividade do atendimento.

Clinica Médica 2.4 % int/ pop/ano
Cirurgia Geral 1,5 % int/ pop/ano
Ginecologista e Obstetricia 2,0 % int/ pop/ano
Pediatria 1,1 % int/ pop/ano
Psiquiatria 0,5 % int/ pop/ano
Total 7.5 % int/ pop/ano




Para programacao do 22 e 32 niveis de referéncia, serdo destinados os parametros de
1% int/ pop/ano. Desse percentual, no minimo 0,2% devera ser destinado a camara de
compensacao regional para as internacdes eventuais, ou seja, aquelas que ndo caracte-
rizam necessidade de internagoes mensais, com excecdo dos municipios que possui-
rem capacidade de resolutividade de internacao nas Clinicas Especializadas e de Alta
Complexidade.

d) Parametros de Programacéao Financeira

Para a programagao Financeira, sera utilizado o valor médio de acordo com a classi-
ficagdo do municipio, dependendo da sua complexidade, relacionado na tabela a seguir:

TIPO DE MUNICIPIO POR COMPLEXIDADE HOSPITALAR V. MEDIO AlH
Tipo 1 Apenas uma (1) espec. R$ 220,00
Tipo 2 Mun. com Cl. Médica e Pediatrica e/ou Obstétrica R$ 240,00
Tipo 3 Mun. com Cl. Méd. + Cirurg. Geral, Obst. e /ou Ped. R$ 260,00
Tipo 4 Tipo 3 + Ortopedia e/ou Cardiologia R$ 280,00
Tipo 4.1 Tipo 3 + Ortopedia e/ou Cardiologia (c/ referéncia) R$ 300,00
Tipo 5 Tipo 4 + UTI Il + NEURO Il + UGR Il 4+ Gest. Risco Il R$ 320,00
Tipo 6 Tipo 5 + Psiquiatria R$ 409,00
Tipo 7 Tipo 6 + SIPAC + GR lll + UGR Il + UTI Il + FIDEPS R$ 580,00
e) Situacoes Especiais para Programacao 177

— Municipio com pronto atendimento em Clinica Médica, Pediétrica e/ou Cirlrgica.

— Municipio com populagdo de assentamentos (acampamentos) que nao estao
somados a populacao do municipio, comprovada através de documentacao
emitida pelo INCRA.

— Municipio que possui populacédo flutuante em periodos sazonais, comprova-
da através de documentacao especifica.

— Municipios que possuem hospitais publicos municipais, que sao Unicos no
municipio, poderdo ser programados com a totalidade das internacoes para a
populagéo residente.

Hospitais de Referéncia em Urgéncia e Emergéncia.
URG | - 20% sobre os procedimentos da Portaria.
URG Il - 35% sobre os procedimentos da Portaria.
URG Il - 50% sobre os procedimentos da Portaria.
Hospitais de Referéncia para Gestante de Alto Risco.
Hospitais com Alta Complexidade.

Quando se tratar de municipios que tenham mais de um hospital, sendo um deles
publico, a programacao fisica e financeira devera ser realizada primeiramente na unida-
de publica e, se houver necessidade de complementacéo, prosseguir programacao das
unidades filantrépicas e, posteriormente, das privadas.

Os procedimentos considerados estratégicos, constantes da Portaria GM/MS n2 627,
anexo |V, serdo programados separadamente, nao incidindo, assim, no teto financeiro
do municipio.
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Fases do Processo de Definicao da Proposta de Teto Fisico e Financeiro da Area
Hospitalar por Municipio e Regido — Ano 2001:

Primeiramente sera calculado o n® de internagdes da populagéo residente,
por especialidades possiveis de serem resolvidas no préprio municipio, de
acordo com sua capacidade instalada, (cruzando o parametro de necessida-
de com a capacidade instalada e série historica);

Levantar a capacidade de oferta para outros municipios e identificar os muni-
cipios para pactuacao;

Identificar as necessidades de encaminhamentos e para onde, de acordo com
os problemas de cada municipio;

Caso o municipio se proponha a aumentar a sua resolutividade para atendi-

mento da populacéo residente, a programacao poderd ser alterada, desde
que comprove através de cadastro e supervisdo técnica;

As internacdes de referéncia serdo acrescidas ao total das internagoes da
populacao residente, menos os encaminhamentos;

O total de internagdes destinadas ao municipio = Int. Pop.Residente (+) Total
de Recebimentos de outros municipios - Total de Encaminhamentos;

O numero de internagdes para populacao residente ndo podera ultrapassar o
parametro da necessidade;

Os encaminhamentos serdo subtraidos do quantitativo de internacdes desti-
nadas a populagéo residente (8,5%).

Instrumentos Utilizados Para Pactuacao

Grade de especialidades e servigos disponiveis na Rede do SUS e néo SUS,
por municipio;

Estudo e fluxo de internacdes encaminhadas e recebidas por especialidade e
municipio, que devera ser analisado pelo gestor municipal, relacionando a
real necessidade do municipio e a possibilidade de pactuagéo;

Proposta de pactuacao de internagdes por especialidade, entre os municipios
da microrregional;

Resultado da pactuacéo, com a definicao do teto fisico e financeiro, por muni-
cipio.



CRONOGRAMA DE IMPLANTACAO DO PDR/PPI

MICRORREGIAO PERIODO
AL IEE HOlEAL CONTEMPLADA (2001/2002)
Tangara da Serra Médio Norte 07 - 10/05
Rondonopolis Sul Mato-grossense 21 - 25/05
Cuiaba Cuiaba - municipio 04 - 08/06
Garcas-Araguaia e
Barra do Garcas Médio Araguaia 18 - 22/06
Cuiaba Baixada Cuiabana 26 - 29/06
Oficina de Pactuacao entre Sinop Tgles \F;ir:es,dAltF()) Tapa- 02 - 06/07
Gestores Municipais 10s e Vale do Peixoto
Diamantino Centro Norte 09 - 13/07
Céceres Oeste Mato-grossense 16 - 20/07
Sao Fe“X. do Baixo Araguaia 23 - 27/07
Araguaia
Cuiaba Vale do Arinos 30 - 31/07
Cuiabé Noroeste Mato- 01-03/08
grossense
Aprovacao do PDR na CIB Cuiaba Estado de Mato Grosso 29/06/01
Aprovacao do PDR na CES Cuiaba Estado de Mato Grosso 04/07/01
Slstematlzagaoldos Relatorios dos ERS out/Nov.
Foruns 1179
Validacao dos Relatérios Cuiaba/ERS Estado Fev./Mar.
Férum Estadual de Pactuacao Cuiaba Estado Abril 2002
Indicadores de Atengédo Basica e
dos Planos Microrregionais
Aprov_agao d(_)s Pl_anos Sedes dos ERS 13 Micros Marco 2002
Microrregionais
Processo Fie Qual_lilcagao das Cuiabé Estado de Mato Grosso A partir de
microrregides Marco 2002
Implementacao e acompanhamento Marco a
da PPI e do Plano Microrregional de Cuiaba Estado de Mato Grosso ¢
oA Dez./02
Assisténcia
Estabelecimento dos contratos e
convénios dos servigos Cuiaba Estado de Mato Grosso| Maio 2002
complementares ao SUS
Encaminhamento dos dados do Nov. a
Cadastro dos Estabelecimentos de Cuiaba Estado de Mato Grosso Fev /2'002

Saude ao DATASUS

Implantagdo da Central de Regulacao/Sede Cuiaba

Nov. a Mar./02

Implantagao Centrais/Sede de Rondonodpolis, Barra do Gargas,
Diamantino,Tangara da Serra, Caceres, Sorriso, Alta Floresta, Colider

Margo/02

Implantacao Centrais/Sede de Agua Boa, Juina, Juara, Varzea Grande, Alta
Floresta, Porto Alegre do Norte

Julho/02
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Il - Organizagao dos Niveis de
Atencao e Estruturacao das
Redes de Servicos e Sistemas de
Referéncia em Mato Grosso

Atengao Primaria

A atencao primaria constitui o primeiro nivel de atengdo as pessoas e compreende
acoes de promogao, prevengao e atengao primaria a salde, que devem ser prestadas
pelos servicos de saude, sob responsabilidade do municipio mais proximo da residén-
cia. Neste nivel de atencao, é possivel resolver em torno de 90% dos problemas de saude
da populacao.

Para tanto, o Estado esta apoiando a implantacédo do modelo de atengdo primaria da
saude da familia, onde uma equipe multiprofissional se vincula a uma populacao adscrita
de, aproximadamente, 4.000 habitantes, com contrato dos profissionais de 8 horas diéri-
as, 0 que permite uma atuagao satisfatoria, que responde as necessidades da popula-
Gao.

No entanto, a atengdo primaria necessita da retaguarda de atendimento especializa-
do, para dar resolutividade aos casos que nao tém solugdo técnica no nivel primario. A
rede de atencdo primaria é composta por postos e centros de salde, unidades de saude
da familia, unidades de pronto atendimento 24 horas (policlinicas, prontos-socorros, uni-
dades mistas), e sua geréncia é de responsabilidade do gestor municipal, cabendo ao
Estado e a Unido a cooperacao técnica e o apoio necessério ao desenvolvimento e a
modernizacao desta rede.

As principais agdes e servicos da atengdo primaria estdo descritos no manual de
atencao basica, e compreendem, entre outros, a realizacdo de consultas em clinica mé-
dica, pediatria, obstetricia e ginecologia, vacinas, prevengao, deteccao precoce de doen-
cas, controle e tratamento de tuberculose, hanseniase, hipertensao, diabetes, cancer,
doencas renais, prevencao e atencao as doencas prevalentes da crianca, acoes de pre-
vencao, acompanhamento, tratamento e reabilitacdo as vitimas de trauma, violéncia,
usuarios de alcool e drogas quimicas, atencéo integral aos problemas relacionados ao
adolescente, adulto e idosos.

A partir da habilitagdo dos municipios nas novas modalidades de gestao da NOAS,
seja na Gestao de Atencéo Béasica Ampliada — GABA seja na Gestao Plena do Sistema
Municipal, os municipios terdo que garantir os procedimentos definidos nesta norma,
que incluem: eletrocardiograma, patologia clinica, cirurgias ambulatoriais e especializadas,
acoes especializadas em odontologia e realizadas por profissionais médicos, além de
procedimentos realizados por profissionais de nivel superior e nivel médio.



Atencao Secundaria

A organizacdo das acgodes e servicos definidos na atencao secundaria ou de média
complexidade constitui um dos projetos essenciais da microrregionalizacdo, uma vez
gue é neste campo que estd incluida a maioria dos atendimentos necessarios para diag-
néstico, tratamento e reabilitagdo dos principais agravos diagnosticados e encaminha-
dos pela Atencao Basica, para atendimento ambulatorial e hospitalar, como cancer, hi-
pertensao, diabetes, hanseniase, tuberculose, saide mental etc.

A atencado secundaria é constituida pelas acdes e procedimentos especializados de
média complexidade, como consultas e procedimentos cirdrgicos ambulatoriais, servi-
¢os de apoio diagndstico-terapéutico - SADT, internagdes e reabilitacdo, caracterizando
unidades especializadas, que exigem maior tecnologia e recursos humanos habilitados
para o seu funcionamento.

A organizacao das acgoes e servicos deste nivel deve ser centralizada, o que difere do
nivel primério, que é descentralizado. A atencao secundaria, de acordo com a proposta
da NOAS, é subdividida em 03 grupos: média 1 (M,), média 2 (M,) média 3 (M,), buscan-
do uma classificacéo para os niveis de complexidade dos procedimentos. O M, s&o aqueles
procedimentos definidos como prioritarios no primeiro nivel de referéncia, que devem
ser garantidos no médulo assistencial, quais sejam: exames de laboratério, raio-X sim-
ples, ultra-sonografia obstétrica e ginecoldgica, fisioterapia, urgéncia em regime de 24
horas — pronto atendimento e internagéo nas clinicas basicas (médica pediatrica, obste-
tricia e cirurgia geral).

O M, contempla procedimentos especializados, como consultas em cardiologia, ci-
rurgia geral, oftalmologia, ortopedia e psiquiatria.

Jé os procedimentos agrupados no M, s&o de maior custo e complexidade, com
oferta mais centralizada, embora ainda figurem como média complexidade. Este grupo &
constituido por procedimentos como atendimento pré-hospitalar em emergéncia e trau-
ma, consultas em angiologia, oncologia sem quimioterapia, cirurgia pediatrica, cirurgia
vascular, dermatologia, fisiatria, entre outros.

Atencao Terciaria

A atencao terciaria compreende as agoes e procedimentos considerados de alta com-
plexidade ambulatorial e hospitalar e/ou alto custo que estao localizados em municipios
maiores e que possuem especialistas e equipamentos tecnolégicos. Fazem parte deste
grupo os procedimentos de diagnose ou terapia, como mamografia, ressonancia mag-
nética, hemodinamica, medicina nuclear, quimioterapia, radioterapia, terapia renal
substitutiva, litotripsia, o processo de processamento do sangue e hemoderivados, 0s
medicamentos excepcionais e as internacdes para transplante, cirurgias cardiacas,
oncologia, ortopedia, neurologia, assim como procedimentos de reabilitacdo, localiza-
dos em servicos de referéncia terciaria.

Embora as acgoes e procedimentos possam ser agrupados por niveis de complexida-
de, para efeito de programacgédo e pagamento, os estabelecimentos de salide nem sem-
pre podem ser classificados em um Unico nivel, podendo um mesmo servico realizar
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procedimentos de 12, 22 e 39 niveis de referéncia, a exemplo de um hospital geral. Bus-
ca-se, porém, a organizagdo de uma rede de servicos com sistema hierarquizado, fluxo
ordenado de referéncia e centro de referéncia, de forma a integrar todos os servicos no
sistema.

Suporte

Os servicos de apoio e suporte sdo aqueles que estdo sendo organizados, de forma
a auxiliar os usuarios do SUS no processo de diagnose, tratamento como auxilio, trans-
porte e leito de retaguarda para pacientes em tratamento fora do domicilio, casa da
gestante (que deve ser garantida por hospitais de referéncia para gestante de alto risco)
e banco de leito humano para os recém-nascidos e prematuros e de alto risco.

3.1 = A REESTRUTURACAO DA PORTA DE ENTRADA:
A REDE DE ATENCAO PRIMARIA

1 - Agentes Comunitarios

Os Programas de Saude da Familia (PSF) e de Agentes Comunitérios de Saude (PACS)
foram adotados como a principal estratégia, para reorganizacéo da atencao basica no
Estado. Além das agbes de promogao e prevencao de agravos a saude, através desses
programas, sao realizadas acoes de baixa complexidade e o referenciamento de pacien-
tes.

O PACS foi implantado em Mato Grosso em 1995, priorizando-se dez municipios,
sendo cinco de maior risco para a mortalidade infantil.

Com o apoio e incentivo da SES/MT, em 2001, este Programa estava implantado em
cento e trinta e um (131) municipios, totalizando dois mil, setecentos e noventa e cinco
(2.795) agentes comunitarios de saude, garantindo cobertura a, aproximadamente,
1.537.250 habitantes, o que representa 62,39% da populacéo do Estado.

, .
ANO  |NeDEACS| NeDEMUNIGIPIOS | o ol | EsraBUAL COBERTA
1995 171 10 76.950 3,32
1996 452 32 203.400 9.01
1997 1038 77 467.100 20,41
1998 1663 o1 756.900 3246
1999 1828 100 877.050 36,91
2000 2357 116 1355275 56,01
2001 2795 131 1537.250 62,39

Fonte: SAI/SES/MT.



2 - Agentes de Saude Rurais

Com o objetivo de propiciar o incremento direto da oferta de servigos basicos de
saude as familias pertencentes a assentamentos rurais, legalizados pelo INCRA ou
INTERMAT, a SES/MT criou, em 2001, o Programa de Apoio a Saude Comunitaria e aos
Assentados Rurais — PASCAR. Em dezembro, o PASCAR ja estava implantado em 48
municipios, com, aproximadamente, 316 agentes. Todo assentamento com mais de 50
familias devera ter 1 agente Comunitario Rural em um dos 232 assentamentos existentes
no Estado.

A Secretaria Estadual de Satde de Mato Grosso compete a coordenacao estadual do
referido Programa e o repasse de recursos financeiros aos municipios que possuem
assentamentos reconhecidos pelos érgaos competentes, no valor de R$ 2.400,00/ano
por agente. A SES fez um convénio com a Federacéo dos Trabalhadores Rurais de Mato
Grosso (FETAGRI), que vem fazendo a avalicdo de implantacdo do programa junto aos
municipios, com resultados animadores, relativos a finalidade e ao objeto do programa.

Evolucao do Processo de Implantacao do Programa de Apoio a Saude
Comunitaria de Assentados Rurais, em Relacdo ao Numero de Agentes e de
Assentamentos - Dez./2001

COBERTURA
PREVISTO
N2 %
Agentes Comunitarios de Saude Rural 678 316 46,60
Assentamentos 239 117 48,95
Municipios 85 48 56,47
Populagao (familias) 53.349 26.674 49,99

Fonte: SAI/SES/MT.
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Distribuicao de Agentes Comunitarios de
Saude Rural em Mato Grosso — Dezembro de 2001
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D Presenca de Agentes Comunitéarios de Saude Rural

Microrregides de Saude :

Médio Norte
Noroeste Matogrossense
Oeste Matogrossense
Garcas-Araguaia

Vale do Peixoto

Sul Mato-grossense
Baixo Araguaia

Teles Pires

Baixada Cuiabana
Médio Norte

Médio Araguaia

Vale do Arinos

Alto Tapajés

0 N O ON =

a4 a4 g g ©
w N = O

* Pertence a Microrregido Oeste Mato-grossense Fonte: SAI/SES-MT
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3 - A Saude da Familia e a Atencao Primaria

Iniciou-se, no final de 1996, a sensibilizacédo dos gestores municipais, para a implan-
tacdo das primeiras equipes de saude da familia que, em 1997, comecaram a ser implan-
tadas. Entretanto, a dificuldade de interiorizar e fixar profissionais médicos e enfermeiros
era, e €, um dos grandes entraves para a consolidacdo da implementacao da ESF, mes-
mo com o advento dos incentivos financeiros promovidos pelo Ministério de Saude.

A partir de novembro de 1999, o Ministério da Salide criou novos incentivos e meca-
nismos, para consolidar a implementacdo da estratégia das Equipes de Saude da Fami-
lia.

Como mecanismo fomentador para estimular os gestores municipais na implantagéo
da ESF, a SES formulou uma proposta para flexibilizar a utilizacdo dos profissionais ja
empregados nos municipios, através da Resolugéo n2 041 de 03 de dezembro de 1999,
da Comisséao Intergestores Bipartite, além de criar um incentivo financeiro destinado a
implementar o salario de médicos e enfermeiros. Sao criados mecanismos diferenciados
de incentivos financeiros, respeitando o principio da equidade para os municipios que
implantarem ESF nas regides mais carentes do Estado. Em 2000, os incentivos foram
repassados através de Convénios. Em 2001, a transferéncia se deu Fundo-a-Fundo (Fundo
Estadual de Saude para Fundos Municipais de Saude).

Em 2000, a SES firma convénio com a Federagdo Mato-grossense das Associacoes
de Bairro — FEMAB, com o objetivo de avaliar a satisfagdo do usuario, por parte do pro-
prio movimento associativo de bairro.

Em 2000 e 2001, houve um significativo aumento no nimero de Equipes de Saude da
Familia, como se observa no quadro a seguir. Deve-se ressaltar que, em dezembro de
2001, 72 municipios do Estado (50,2% dos municipios) ja possuiam a cobertura
populacional do PSF superior a 70%, em decorréncia da existéncia de inimeros munici-
pios com populacdo abaixo de 10.000 habitantes.

Também é necessario destacar a descentralizagdo da operacionalizagdo do proces-
so de implantagcao das ESF, para os Pélos Regionais de Saude que desempenham um
papel fundamental no incremento das ESF para os municipios.

A expanséo e a qualificacdo das equipes de salde da familia s6 foram possiveis,
devido ao grande trabalho desenvolvido pelo Pélo de Capacitacdo da Escola de Saude
Publica, que, tendo este processo como prioridade, desencadeou uma grande agéo
regionalizada de capacitacao, que atingiu todas as microrregides de salde. Desse modo,
a grande maioria das equipes ja fez o curso introdutério e um contingente significativo ja
realizou o curso basico de saude da familia (80 hs/aulas), assim como o AIDPI e o Curso
Integrado para Grandes Endemias (CIGE).

A expectativa é a de que, a persistir a atual politica de prioridade absoluta para a
organizagao e o fortalecimento da atengdo primaria, possamos acelerar o processo de
melhoria dos indicadores da atencéo bésica no Estado, sobretudo se este esforco de
organizacao dos servicos estiver articulado com a prevencéo e o controle dos principais
agravos prevalentes em nossa realidade, como a hipertensédo arterial e o diabetes, a
infeccao respiratoria aguda em criancas, a tuberculose, a hanseniase, as DST-AIDS etc.
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A agenda dos préximos dois anos incorpora, como projeto prioritario da Secretaria
Estadual, a construcéo da rede de referéncia para as equipes de salde da familia e da
atencao basica. De um modo geral, esta rede deve priorizar os problemas mais comuns
e tem que ser pensada no espagco municipal e microrregional.

Evolugdo do Processo de Implantagdo das Equipes
de Satde da Familia em Mato Grosso

.
ANO ESEIEF’,EES Ne DE MUNIGIPIOS | [ SSTMATTIE ST GO
PELO PROGRAMA
1997 08 06 30,600 133
1998 22 18 84.150 3,60
1999 36 22 137.700 5.79
2000 146 76 500.250 20,67
2001 299 121 1.196.000 4854

Fonte: SAI/SES-MT.
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Equipes de Saude da Familia e Agentes de

Saulde em Mato Grosso — Dezembro de 2001

a

ooy

%

Distribuicao de ACSs, ASCARs e ESFs Microrregides de Saude:
= Equipes de Saude da Familia 1 Médio Norte
2 Noroeste Matogrossense
| Apenas Agentes Comunitarios de Satide 3 Oeste Matogrossense
ou Agentes de Salide Comunitarios em 4 Garcas-Araguaia
Assentamentos Rurais )
5 Vale do Peixoto
| Nao Existente 6 Sul Mato-grossense
7 Baixo Araguaia
Observagoes : 8 Teles Pires
9 Baixada Cuiabana
* Em todas as ESFs tem agentes de salude 10 Médio Norte
* Municipios com ESF: 121 11 Médio Araguaia

¢ Equipes de Saude da Familia: 299

* Municipios sem nenhuma equipe: 07

* Populacao coberta pelas ESF:1.196.428 hab.
* Cobertura Populacional: 47,8%

—_
n

Vale do Arinos
Alto Tapajos

-
w

* Pertence a Microrregido Oeste Mato-grossense Fonte: SAI/SES-MT
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4 - Saude Bucal

A Secretaria de Estado de Salde vem incentivando, apoiando, assessorando e avali-
ando as agbes educativas e preventivas que contemplam os Procedimentos Coletivos
Odontolégicos, no intuito de reduzir a prevaléncia de carie dental e periodontopatias em
Mato Grosso.

Em 1997, sessenta e nove municipios participaram desse projeto e, em 2001, cento e
um municipios desenvolveram esses procedimentos, contando ou ndo com a retaguar-
da curativa.

Para subsidiar essas agbes, a SES/MT realizou assessoria técnica aos Escritorios
Regionais e as Secretarias Municipais de Saude.

A SES/MT também oferece atendimento odontolégico a pacientes portadores de ne-
cessidades especiais: HIV/AIDS (Instituto de Especialidades), disturbios hematolégicos
(Hemocentro) e neuroldgicos/fisicos (CAOPE/FCRDAC).

Com a inclusao da equipe de salde bucal no PSF, regulamentada pela Portaria GM
N2 1.444/2000, o Estado passou a contar com oitenta e duas equipes de salde bucal no
PSF, em sessenta e sete municipios. E oitenta odontélogos estéao participando dos Cur-
sos Introdutério e Basico do PSF, ingressando, assim, no Curso de Especializacdo em
Saude da Familia.



Situacao das Acdes de Saude Bucal em Mato Grosso, 2001
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Odontologia na Rede de Atencédo Priméaria:

@ Municipios com Equipe de
Saude Bucal no PSF
Microrregides de Saude:

1 Meédio Norte
Rede de Centros Odontoldgicos Regionalizados: 2 Noroeste Mato-grossense
3 Oeste Mato-grossense
A Existentes 4 Gargas-Araguaia
5 Vale do Peixoto
A Aimplantar 6 Sul Mato-grossense
7 Baixo Araguaia
Rede de Média e Alta Complexidade 8 Teles Pires
em Odontologia: 9 Baixada Cuiabana
[ Atendimento a Portadores de Necessidades 10 Médio Norte
Especias 11 Médio Araguaia
12 Vale do Arinos
M Referencia em Cirurgia Buco-maxilo-facial 13 Alto Tapajos
Obs.: Todos os municipios possuem Gabinete Odontolégico Fonte: SAI/SES-MT
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3.2 - REDE DE REFERENCIA AMBULATORIAL E
HOSPITALAR DE MEDIA E ALTA COMPLEXIDADE

1 - Hemorrede

A implantacao da Hemorrede, constituida por unidades publicas de coleta, transfu-
sao e processamento do sangue, vem ocorrendo em Mato Grosso a partir de 1995, com
o objetivo de ampliar a rede de servicos existente e a cobertura hemoterapica populacional
e garantir a qualidade dos servicos prestados.

Nesse sentido, a SES/MT viabilizou recursos financeiros junto ao Ministério da Sau-
de, para a construcao e reforma da estrutura fisica, aquisicao de veiculos, equipamentos
e materiais permanentes, para a implantagcédo das Unidades de Coleta e Transfusdo —
UCT e Agéncias Transfusionais — AT.

Em 1995, o Estado tinha uma cobertura hemoterapica de 5,6%, equivalente a 384
leitos do SUS, enquanto o setor privado cobria 42%, referente a 2.865 leitos, concentra-
dos em Cuiabd, Varzea Grande, Caceres, Rondondpolis e Tangara da Serra, sendo que
o total da cobertura hemoterapica do Estado era de 47,6% dos leitos. A rede publica era
composta por uma unidade estadual HEMOMAT e duas unidades de apoio para coleta e
transfusao.

Em 2001, Mato Grosso conta com dezessete Unidades de Coleta e Transfuséo e
trinta Agéncias Transfusionais, totalizando 47 unidades, garantindo uma cobertura
hemoterapica pelas unidades publicas de 55% dos leitos hospitalares, enquanto o setor
privado cobre 32% dos leitos, perfazendo 87% de cobertura em relacdo ao total de leitos
do SUS, inclusive atendimento ambulatorial, como Terapia Renal e Oncologia.

A perspectiva é de que o Estado garanta a cobertura hemoterapica de 96% dos leitos
pela Hemorrede em 2002.

Além da busca de parceria com o Ministério da Salide para a expansao da Hemorrede,
a SES/MT aplica recursos financeiros préprios, como incentivo para o custeio das unida-
des hemoterapicas.

Com o objetivo de aumentar a coleta de sangue no Estado, foi estruturado o Banco
de Sangue Volante, que funciona através de um 6nibus equipado para a coleta de san-
gue, percorrendo toda a regiao da Baixada Cuiabana.
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Unidades de Coleta e Transfusao Microrregides de Saude:
g

A Existentes Baixada Cuiaban

1
2

A Aimplantar 3 Médio Araguaia

Agéncias Transfusionais 4 Alt,o Tapajos

5 Meédio Norte

6

7

8

. Existentes Baixo Araguaia

A implantar Gargas-Araguaia

a

Oeste Mato-grossense

Sul Mato-grossense

9 Noroeste Mato-grossense

Outras Classificagoes 10 Vale do Arinos

A Unidade de Coleta e Transfuséo Privada 11 Vale do Peixoto
12 Teles Pires
* Hemocentro Coordenador 13 Médio Norte

Fonte: SAI/SES-MT

191

A Regionalizacdo da Saude em Mato Grosso



192

A Regionalizacdo da Saude em Mato Grosso

2 - Reabilitacao

A partir de 1995, a SES/MT definiu um Plano Estadual de Regionalizagao dos Servi-
cos de Reabilitagdo, em consonancia com o Plano Estadual de Saude e o Programa de
Atencao a Saude da Pessoa Portadora de Deficiéncia, desenvolvido pelo Ministério da
Saude.

A Politica de Reabilitacdo adotada no Estado tem como prioridades a descentralizacéo
e regionalizacao dos servicos, a capacitagao de recursos humanos, o fortalecimento da
atencao primério e dos servicos de referéncia, com integracdo dos trés niveis de aten-
cao.

Nesse periodo, houve um incremento consideravel na rede publica de servicos de
reabilitacdo: das cinco unidades existentes em 1995, passou-se a sessenta e trés unida-
des em 2001, ampliando o acesso dos portadores de deficiéncia aos servigos de reabili-
tacao. A referéncia estadual é a Fundagao Centro de Reabilitacio Dom Aquino Corréa,
em Cuiaba.

As Unidades Descentralizadas de Reabilitacdo (UDR’s) estao classificadas em I, Il e
lll, conforme o grau de complexidade dos servicos por eles oferecidos:

Servicos de Reabilitagdo — Primeiro Nivel de Referéncia Municipal — sdo unidades
ambulatoriais destinadas a prestar atendimento a pessoas portadoras de deficiéncia.
Devem estar articuladas com as Equipes de Saude da Familia, constituindo-se em sua
primeira referéncia aos pacientes portadores de deficiéncia e integrados tecnicamente a
um servico de reabilitacao.

Servicos de Reabilitagdo — Nivel Intermediario Intermunicipal. -Os servigos de reabili-
tacao intermediarios tém como finalidade prestar assisténcia em reabilitagdo a pessoa
portadora de deficiéncia, encaminhadas ou nao por outros servicos de salde, constituin-
do-se na referéncia de média complexidade em reabilitagdo, de acordo com os principi-
os definidos pela NOAS 01/2001, devendo integrar-se a Rede de Assisténcia a Pessoa
Portadora de Deficiéncia de Mato Grosso.

Servico de Referéncia em Reabilitagcdo — Os servicos de referéncia em reabilitagao
tém como finalidade prestar assisténcia em reabilitacdo aos portadores de deficiéncia
referenciada por outros servicos de saude, constituindo-se na referéncia de alta comple-
xidade em reabilitagdo motora e sensério-motora, de acordo com os principios definidos
pela NOAS 01/2001.

Foram implantados também o Centro de Referéncia de Atendimento ao Deficiente
Auditivo - CREADA e o Centro Estadual de Atendimento a Dor. Outro servigo oferecido é
o fornecimento de drteses e proteses aos portadores de deficiéncia auditiva, visual e
ortopédica.

O Plano de Expansao dos servicos de reabilitagdo prevé a implantagcdo de mais treze
unidades de reabilitagdo no Estado até 2002, superando o percentual de 50% dos muni-
cipios com unidades em Mato Grosso.
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Classificacao:
Primeiro Nivel de Referéncia []

Nivel Intermediario [

Servigo de Referéncia em Reabilitagcéo (Terciério) ]

Unidades a serem implantadas em 2002 ]

Microrregides de Saude:

Médio Norte

Noroeste Mato-grossense
Oeste Mato-grossense
Garcas Araguaia

Vale do Peixoto

Sul Mato-grossense
Baixo Araguaia

Teles Pires

Baixada Cuiabana
Médio Norte

Médio Araguaia

Vale do Arinos

Alto Tapajos
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Montagem: CPD-SAI/FCRDAC
Fonte: SAI/SES-MT
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02.  AguaBoa 63.  Marcelandia

03. Alta Floresta 64. Matupa
04. Alto Araguaia 65. Mirassol D Oeste
07. Alto Taquari 68. Nossa Sra. do Livramento
09. Apiacés 69. Nova Bandeirantes
12. Araputanga 70. Nova Brasilandia
13. Arenapolis 72. Nova Guarita
14, Aripuana 75. Nova Maringa
15. Barao de Melgaco 77. Nova Mutum
16. Barra do Bugres 86. Novo Séao Joaquim
17. Barra do Gargas 88. Paranatinga
20. Caceres 89. Pedra Preta
21. Campinapolis 92. Poconé
22. Campo Novo do Parecis 93. Pontal do Araguaia
23. Campo Verde 95. Pontes e Lacerda
26. Canarana 97. Porto dos Gauchos
27. Carlinda 98. Porto Esperidiao
29. Chapada dos Guimaraes 100. Poxoréu
30. Claudia 101. Primavera do Leste
31. Cocalinho 102. Queréncia
R 32. Colider 104. Ribeirao Cascalheira
33. Colniza 106. Rio Branco
34. Comodoro 108. Rondonépolis
35. Confresa 109. Rosario Oeste
38. Cuiaba 114. Santa Terezinha
38.1. Coxipd 115. Santo Afonso
38.2. CPAIl 117.  Santo Antbnio do Leverger
41. Diamantino 118. Sé&o Félix do Araguaia
42, Dom Aquino 120. Sé&o José do Rio Claro
45, Gaucha do Norte 121.  Sé&o José do Xingu
49, Guiratinga 122. S&o José dos IV Marcos
. 50. Indiavai 126.  Sinop
?
8 52, ltiquira 127.  Sorriso
(j% 53. Jaciara 129. Tangara da Serra
i 54, Jangada 130. Tapurah
; 55. Jauru 131. T erra Nova do Norte
% 56. Juara 133.  Torixoréu
E 57. Juina 135. Vale de Sao Domingos
S
S 58.  Juruena 136. Vérzea Grande
é 59. Juscimeira 136. Vera
o
i 61. Lucas do Rio Verde 138. Vila Bela da Sant. Trindade



3 - Saude Mental - Centro de Atencao Psicossocial

A politica de atencao a salde mental adotada pelo SUS/MT contempla os dispositi-
vos da Reforma Psiquiatrica e esta voltada para a criagdo e ampliacao da rede de assis-
téncia substitutiva, através dos Centros de Atencéo Psicossocial — CAPS e Hospital Dia.

O CAPS é uma unidade que possibilita o desenvolvimento das potencialidades do
individuo, através de atendimento clinico e psicossocial, individuais e grupais, de ofici-
nas terapéuticas, atividades socio-culturais e esportivas, visitas domiciliares, objetivando
a ressocializacao e a atencdo humanizada aos pacientes portadores de transtornos men-
tais.

Atualmente, o Estado possui uma rede assistencial com um Centro Integrado de
Atencéo Psicossocial - CIAPS Adauto Botelho, unidade ambulatorial e hospitalar de ur-
géncia e emergéncia psiquiatrica; quatro CAPS e dois Hospitais Dia, além de dois Hospi-
tais Psiquiatricos contratados pelo SUS.

O processo de implantacao dos CAPS em todos os municipios com mais de 20.000
habitantes teve inicio em 2001, com apoio financeiro da SES para equipamentos e cus-
teio. Foram assinados convénios e o treinamento de monitores e multiplicadores ja foi
concluido, através de parceria com o Instituto de Psiquiatria da Universidade Federal do
Rio de Janeiro-UFRJ. Esta também em processo de implantacdo o CAPS infantil.

Atualmente, estdo sendo treinadas todas as equipes do PSF, para atuar em saude
mental.

4 - DST/AIDS

A atencdo as Doencas Sexualmente Transmissiveis é realizada pelos diferentes ni-
veis de atengdo no Estado. No que se refere a AIDS, os municipios de Cuiabd, Varzea
Grande, Rondondpolis e Sinop sao referéncia para atendimento e oferecem o Teste-HIV,
através do Centro de Testagem e Aconselhamento — CTA. Esta em fase de implantacao
o servico de referéncia para AIDS, nos municipios de Tangara da Serra, Caceres e
Confresa.

A triagem, a realizacéo do teste CDV e carga viral séo realizados no Laboratério Cen-
tral, em Cuiabd. Os servigos de Assisténcia Especializada — SAE e a distribuicdo de me-
dicamentos antiretrovirais séo realizados em Cuiabd, Rondondpolis e Sinop.

A meta é implantar servicos de referéncia em DST/AIDS em todas as microrregioes
de Saude do Estado.

5 - Oncologia

A partir de 1998, o Ministério da Salde vem concentrando esforgos, no sentido de
aprimorar a regulamentacéo da assisténcia oncoldgica no Brasil. A SES/MT vem se ade-
quando as modificagdes propostas pelo nivel federal.

Em 2001, foi realizado um diagnéstico e avaliacdo do atendimento oncolégico no
Estado. Entre as neoplasias, as causas mais freqientes de dbitos, em 1998 foram as
neoplasias do estdbmago, representando 11,7% dos casos, seguida das neoplasias da
traquéia, bronquios e pulmoes (11,1%), do sangue (8,1%), prostata (6,0%), célon, reto e
anus (5,2%), figado e vias biliares (5,1%), colo do Utero (5,0%) e ovario (5,0%).
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Rede de Centros de Atencao Psicossocial
em Mato Grosso, 2001
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Redes de CAPs (Centro de Atencao Psicossocial)  Microrregides de Saude:

D Existentes

1 Meédio Norte
Q ) 2 Noroeste Mato-grossense
A implantar 3 Oeste Mato-grossense
§ Tipo de Hospital 4 Garcas-Araguaia
o 5 Vale do Peixoto
& . .
o Hospital Dia 6 Sul Mato-grossense
= Hospitais Psiquiatricos 7 Baixo Araguaia
E 8 Teles Pires
2 9 Baixada Cuiabana
;rl)jv 10 Médio Norte
s 11 Médio Araguaia
e 12 Vale do Arinos
g 13 Alto Tapajos
S
C
o
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e Fonte: SAI/SES-MT
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Rede de Atendimento em Oncologia
em Mato Grosso, 2001
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Microrregides de Saulde:

Médio Norte

Noroeste Mato-grossense
Oeste Mato-grossense
Garcas-Araguaia

Vale do Peixoto

Sul Mato-grossense
Baixo Araguaia

Teles Pires

Baixada Cuiabana
Médio Norte

Médio Araguaia

Vale do Arinos

Alto Tapajés

0N OO O~ WN =

- a4 a4 ©
W N = O

Fonte: UEPCC/SAI/SES-MT
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Entre os principais problemas encontrados, destacam-se a desorganizacao da politi-
ca assistencial, com a desintegracéo entre os niveis de atengao, a falta de hierarquizacéo
dos servicos e de fluxos definidos.

Esse diagnostico subsidiou a elaboragao do Plano de Reestruturagdo da Assisténcia
Oncolégica em Mato Grosso.

Atualmente, a rede de assisténcia oncoldgica é composta por unidades de atencao
primaria, por unidades de referéncia secundaria microrregionais, pela Unidade Estadual
de Prevencéo e Controle de Cancer — UEPCC; o Hospital do Cancer, trés Centros de Alta
Complexidade em Oncologia - CACON e uma unidade isolada de quimioterapia, além
dos servigos contratados e conveniados pelo SUS. Quanto a rede laboratorial, o Estado
possui laboratérios de citologia oncolégica descentralizados para seis municipios.

Entre as acdes desenvolvidas, ressaltamos a implantacao do Programa Viva Mulher,
em treze municipios do Estado, abrangendo dez microrregides. Este Programa realiza
consultas especializadas, colposcopia, bidépsia e a implantagao da Central de Regulagédo/
Oncologia/alta complexidade, que fard a regulagdo da assisténcia, a organizacdo da
referéncia secundaria em Cuiaba e municipios-pélo das microrregides e o programa de
paliativos.

Entre as prioridades j& em andamento, destacamos a transformagédo da UEPCC no
Instituto Estadual do Céancer, que integraréa a coordenagéo das agdes de promogao, pre-
vencao e controle dos principais tipos e causas de cancer.

6 - Rede de Laboratorio

A rede de laboratérios de patologia clinica, publica e conveniada pelo SUS-MT, pas-
sou, em 2001, por um processo de avaliacao e classificagéo, de acordo com os critérios
definidos pela Resolucao CIB N2 034/99.

Este trabalho foi realizado pelo GT de Patologia Clinica, composto por representan-
tes dos setores de Controle e Avaliagéo, Vigilancia Sanitaria e Laboratério Central.

O diagnéstico realizado apontou a necessidade de investimentos para a adequagao
dos laboratérios de niveis |, Il e lll, capacitacdo de recursos humanos, modernizacao
gerencial e agbes para o controle de qualidade.

Os procedimentos do nivel | incluem exames de glicose, hemograma, urina e fezes.
Os do nivel Il, englobam, além desses procedimentos, exames de imunologia para tuber-
culose, hanseniase, cultura e bioquimica. O nivel Il contempla, além dos procedimentos
dos niveis | e Il, exames de maior complexidade.

7 - Sistema de Referéncia Hospitalar para Atendimento a Gestante
de Alto Risco e Atendimento Materno-Infantil

O Programa de Atencdo a Gestante e ao Recém-Nascido de Alto Risco vem sendo
desenvolvido no Estado desde 1998, a partir de um convénio firmado entre a SES/MT e
o Ministério da Saude.

Este programa visa a organizar, de forma descentralizada, a assisténcia hospitalar a
gestante e ao recém-nascido de risco, em niveis secundario nas regionais de salde e
terciario, tendo como referéncia o municipio de Cuiaba.



Atualmente, o atendimento a gestante e ao recém-nascido de risco é realizado no
Estado por dezoito unidades hospitalares. Entre as agcoes desenvolvidas, destacam-se a
aquisicao de equipamentos, capacitacdo de recursos humanos e repasse de recursos
financeiros as unidades cadastradas como referéncia estadual e regional.

Na atencéo primaria, ressalta-se o desenvolvimento do Programa de Humanizacao
do Pré-Natal e Parto, com énfase na reorganizacdo do modelo de atencéo e humanizagao
dos servigos.

Estd em andamento a implantagéo de Casas de Parto Normal e de quatro Bancos de
Leite Humano das Casas de Gestantes de Alto Risco, a capacitagdo de Recursos Huma-
nos, a expansao da rede de servicos para as microrregioes, a avaliacdo das unidades de
referéncia regional e a articulacdo com a Central de Regulagao.

8 - Urgéncia e Emergéncia

O Programa de Urgéncia e Emergéncia vem sendo desenvolvido em Mato Grosso
desde 1998, a partir de um convénio firmado entre a SES/MT e o Ministério da Saude.
Este programa contempla a atencao na area pré-hospitalar, através da implantagéao do
Sistema Integrado de Atencao ao Trauma em Emergéncia — SIATE e na area hospitalar.

Entre as acdes desenvolvidas, destacam-se a modernizacdo gerencial, com énfase
na humanizagdo da assisténcia, capacitagdo de recursos humanos, aquisicdo de equi-
pamentos, implantacao da Central Estadual e Regionais de Regulacéo, reorganizacao
dos servigos de Pronto Atendimento por niveis de complexidade e repasse de recursos
financeiros proprios do Estado para custeio das unidades de referéncia.

No processo de regionalizacdo dos servicos de urgéncia e emergéncia foram defini-
dos como referéncia regional os municipios de Cuiab4, Varzea Grande, Sorriso, Colider,
Barra do Gargas, Rondondpolis, Alta Floresta, Peixoto de Azevedo, Céceres, Agua Boa,
Confresa, Barra do Bugres, Juina e Juara.

A meta de curto prazo da SES/MT é consolidar o Programa de Urgéncia e Emergén-
cia no Estado, dando continuidade a implantacao das unidades de referéncia regional.

199

A Regionalizacdo da Saude em Mato Grosso



200

A Regionalizacdo da Saude em Mato Grosso

Rede de Urgéncia e Emergéncia
em Mato Grosso, 2001
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SIATE (Sistema Integrado de Microrregides de Saulde:
Atendimento ao Trauma):

* Existentes ! Medio Norte

2 Noroeste Matogrossense
* A implantar 3 Oeste Matogrossense

4 Gargas-Araguaia
Rede Hospitalar de Urgéncia e Emergéncia 5 Vale do Peixoto
Existentes: Existentes: 6 Sul Mato-grossense
U-1 = Nivel | U-1 = Nivel | 7 Baixo Araguaia
U -1l = Nivel 1l U -1l = Nivel 1l 8 Teles Pires
U - 1ll= Nivel 1l U - 1ll=Nivel 1l 9 Baixada Cuiabana

10 Médio Norte

11 Médio Araguaia

12 Vale do Arinos

13 Alto Tapajos

Fonte: SAI/SES-MT




9 - A Perspectiva de Outros Projetos Prioritarios da
Assisténcia Ambulatorial e Hospitalar

Em relacao a assisténcia hospitalar, o principal objetivo é consolidar as referéncias
regionais, priorizando a ampliacao e reforma das estruturas fisicas, capacitacao de re-
cursos humanos, qualificacdo da geréncia, modernizagdo tecnolégica, incentivos finan-
ceiros e melhoria do atendimento.

Nesse sentido, além dos Hospitais Regionais de Sorriso e Sinop, o término da cons-
trucdo e a entrada em funcionamento dos Hospitais Regionais de Caceres e Rondondpolis
vao melhorar a qualidade da assisténcia nas regides oeste e sul e aumentar a capacida-
de reguladora dos gestores do SUS.

Entre os projetos prioritarios, destacam-se: a retomada da construcdo do Hospital
Central, destinado ao atendimento de alta complexidade em Cuiabd, a construgao do
Hospital Metropolitano de Varzea Grande e do Hospital da Crianca em Cuiaba, além do
Hospital Regional de Agua Boa.

Ainda na assisténcia hospitalar, serdo priorizados, a curto prazo, a implantacdo do
Programa Hospital Amigo da Crianga, o cadastramento de hospital para a realizagéao de
cirurgia cardiaca neonatal e pediatrica, cirurgia bariatrica e labios palatais.

Na Assisténcia Ambulatorial, vamos trabalhar para consolidar as referéncias do pri-
meiro nivel, com a implantagdo dos médulos assistenciais e a implantagao de Centros de
Especialidades e Servigos de Apoio Diagnostico Terapéutico — SADT, definidos no nivel
secundério em todas as microrregioes.

A reestruturacao do Instituto Estadual de Especialidades.

A Central de Transplantes, em funcionamento no Estado desde 1998, responséavel
pela coordenacao das atividades de transplantes no Estado, atua na captacao e distri-
buicao de érgaos e no gerenciamento da lista Unica de receptores de 6rgaos. Ha duas
unidades e equipes credenciadas para transplante de cérnea e uma unidade para trans-
plante renal.

O objetivo imediato € aumentar o nimero de transplantes realizados pelo SUS/MT,
estimulando a doagéo de érgéos e realizando o credenciamento de novos servicos.

Finalmente, a implantacao da Central Estadual e de treze Centrais Regionais de
Regulacéo da Assisténcia, com o objetivo de organizar o fluxo de atendimento, estabele-
cer critérios para a definicao de prioridades e facilitar o acesso dos usuarios aos servicos
de saude, que sera descrita no proximo capitulo.

Leitos de Retaguarda

A Secretaria de Estado de Saude criou, através do Decreto N2 2.928, de 15/08/2001,
o Programa Casas de Apoio Leitos de Retaguarda do SUS, com o objetivo de colocar a
disposicao de pacientes do SUS que se encontram em tratamento de saude ou em es-
clarecimento diagnostico, servigcos de hospedagem, por curta duragao.

Este Programa é desenvolvido pela SES/MT, em parceria com Organizagoes Nao-
Governamentais que atuam nessa area. Sao repassados recursos financeiros as Casas
de Apoio, através de um convénio firmado pela Secretaria com as referidas Casas, com
base no estabelecido no Decreto acima citado.
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De acordo com os servigos oferecidos, as Casas de Apoio sao classificadas nos tipos
A e B. As do tipo A oferecem hospedagem e alimentagéo e as do tipo B oferecem, além
desses servicos, transporte.

Com o objetivo de estruturar uma rede de Casas de Apoio no Estado, a SES/MT
definiu, através da Portaria N2 121/2001, um incentivo financeiro para municipios-pélo,
sedes de modulo ou consorcios intermunicipais de saude, que estruturarem Casas de
Apoio em sua localidade. A perspectiva é garantir pelo menos uma Casa em cada
Microrregido e varias na Capital. Atualmente, foram credenciadas as Casas Vera Helena
e Irma Dulce, em Cuiaba.
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Microrregides em Mato Grosso, 2001

3 7/ { — )’ o
-~ 50 ( Peixoto JR—
/} e ! {} \Alté Eloréstaj @ e Azevedo (/"

/ mConfresa
2 O | Colider ’Qb @
: 3 T~ 4§ S F ix
S\}fx{l\ é‘uaia
«AL ~ £ 5 J\

\

acereSJ
L= /Gargas
( i HF
| ity HE}
S~ o
Tipo de Hospital de Referéncia Microrregides de Saulde:
@ Hospital de Referéncia Microrregional 1 Medio Norte
com Consorcio 2 Noroeste Matogrossense
(‘. . o . 3 Oeste Matogrossense
!-i Hospital de Referéncia Microrregional .
4 Garcas-Araguaia
EL4 Hospital de Referéncia Estadual 5 Vale do Peixoto
6 Sul Mato-grossense
Siglas 7 Baixo Araguaia
HM = Hospital Municipal 8 Teles Pires
— ospral TnieIbe 9 Baixada Cuiabana
HF = Hospital Filantrépico s
HE = Hospital Estadual 10 Medio Norte
HP : H p.t | Particul 11 Médio Araguaia
He B Hosp|.ta| darclzcunar, ) 12 Vale do Arinos
= Hospital do Consércio 13 Alto Tapajés

Fonte: SAI/SES-MT
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IV - Implantagao das
Centrais de Regulacao

A Secretaria Estadual de Saude de Mato Grosso —-SES/MT esta desenvolvendo o
projeto de implantagdo das Centrais de Regulacdo do CER-SUS. Este projeto coloca o
usuario como foco central do Sistema de Saude. Trata-se de garantir a comunicacao dos
servigos e centrais, agilizando e racionalizando o atendimento ao usuario.

A organizagdo do Sistema Estadual de Referéncia e Contra-Referéncia para a Aten-
cao a Saude em Mato Grosso & um dos projetos prioritarios do Plano Estadual de Saude-
PES, que esta sendo implementado gradativamente em todo o Estado, obedecendo a
l6gica da regionalizagdo do Sistema de Saude. A organizacéo das Centrais € um dos
sub-projetos deste sistema, criado a partir da Resolucao CIB N2 21, de 05/06/98.

O sistema de regulagdo esta associado e articulado a estratégia de reestruturacéo
das redes de servicos assistenciais basicos e especializados nos trés niveis de atencéo,
com hierarquizacdo e normatizacdo de fluxos de referéncia, em todas as areas
programaticas prioritarias da politica de saude.

Vérias operagoes necessarias a implantagao da Central de Regulacéo Estadual e das
treze Centrais Regionais vém sendo desenvolvidas no Estado desde 1.998, com o de-
senvolvimento de mecanismos de regulacgao, para facilitar a garantia do acesso aos ser-
vicos de referéncia da populagéo residente e referenciada.

A regulacao esta fortemente articulada e integrada a Programacao Pactuada
Intregrado-PPI da Atencao a Saude, ao Controle e a Avaliacao e a Ouvidoria do SUS, e,
atualmente, encontra uma base sélida de sustentacao no nivel regional, a partir do funci-
onamento das Comissoes Intergestores Bipartites Regionais e dos Consércios
Intermunicipais de Saude.

A recente reforma administrativa da Secretaria Estadual de Salude, que criou a Supe-
rintendéncia de Atencéo Integral-SAl e Superintendéncia Adjunta de Regulagcdo com
Coordenadorias e Geréncias proprias, conforme organograma demonstrado neste texto,
institucionalizou esta missdo no ambito da SES, proporcionando grandes avangos no
processo. Anteriormente a criacdo da SAl, este projeto era coordenado pela Coordena-
cao de Administragcdo Hospitalar e Ambulatorial-CAHA, através do Grupo de Trabalho
Interinstitucional-GT, instituido pela Portaria GAB/SES N2 083, de 06/10/98.

A definicdo do local de implantacdo das treze centrais em todo o Estado se deu a
partir do Plano Estadual de Salde e da prépria dindmica de construgcao do espago regi-
onal/microrregional, explicitados no Plano Diretor de Regionalizagdo. Sua area de



abrangéncia coincide com a organizacao das microrregides de salde. Futuramente, a
partir da qualificacdo das microrregides a NOAS, espera-se avangar no processo de
implantacéo de sub-centrais nas sedes de médulos.

O texto a seguir apresenta o conceito, os objetivos e a proposta de organizagao,
gestao e funcionamento das Centrais de Regulacéo no Estado-CER - SUS.

1 - DEFINICAO, IMPORTANCIA, OBJETIVOS

O conceito adotado compreende a regulagdo como a fungdo publica de responder
de forma sistematica as demandas de satide em seus diferentes niveis e etapas do pro-
cesso de assisténcia.

Neste sentido, uma Central de Regulagao tem o objetivo de se constituir em instru-
mento ordenador, regulador e definidor da atencéo a saude, devendo atuar de forma
rapida, qualificada e integrada, visando sempre ao interesse social e coletivo.

Este objetivo apenas podera ser alcangado, se situarmos o usudrio como o foco do
Sistema Unico de Satide-SUS.

Em Mato Grosso, segundo dados divulgados pela Pesquisa Nacional de Amostragem
Domiciliar (IBGE, 2000), o SUS atende atualmente cerca de 87% da populagéo, o que
representa um universo extenso e complexo, em face das reais condicdes e recursos de
que o Sistema dispde, para, em muitos casos, oferecer atendimento com a agilidade e
qualidade desejaveis. Isto coloca aos gestores do sistema publico de saude a grande
tarefa de pactuacéo e criacdo de mecanismos de ampliacdo de cobertura das acoes e
servicos, sem perder o foco da busca pela qualidade e humanizacdo, num Estado em
que, até 95, a saude néo féra priorizada pelos governos Federal e Estadual, além de ser
um Estado de dimensodes continentais.

E bem verdade que, em determinadas areas, o SUS realiza trabalho em niveis de
exceléncia. Vale mencionar, por exemplo, a cobertura total proporcionada em tratamen-
tos oncolégicos, em UTI, o atendimento aos pacientes soropositivos e transplantados, e
o fornecimento de medicamentos de alto custo e de alta complexidade. Pode-se, tam-
bém, citar, como experiéncias bem sucedidas, os Programas de Saude da Familia, de
Interiorizacdo da Reabilitacdo e da Rede de Hemoterapia.

Contudo, é inegavel que o Sistema ainda apresenta deficiéncias, tais como:

— Problemas de transporte e comunicacgao, que dificultam o acesso da populacao;
— Dificuldade de interiorizacéo de recursos humanos especializados;
— Concentracao de servicos e especialidades de saude na Capital do Estado;

— Desconhecimento por parte dos usuarios dos caminhos e mecanismos de aces-
so ao atendimento;

— Existéncia de filas de espera ndo organizadas e sem critérios para priorizagéo:
— Ocorréncia de mau atendimento;

— Demora na marcacao de consultas;

— Demora no recebimento de resultados de exames;

— Dificuldade para se obter autorizacao para cirurgia;
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— Dificuldade para se dar continuidade ao tratamento clinico-ambulatorial e pos-
cirlrgico;
— Concessao de prioridade de atendimento por ingeréncias externas ao sistema e

seletividade, decorrentes de praticas corporativas e culturais, entre outras dificul-
dades.

Estes problemas caracterizam, para o usuario, desumanidade e injustica social, para
os gestores representa 6bvio desgaste politico e para o Sistema como um todo, um
permanente desafio para a sua legitimacao.

O projeto de implantagao da Central de Regulagéo articulado vem sendo desenvolvi-
do, com vistas a solucionar ou, pelo menos, minimizar os problemas acima elencados.

Em termos gerais, o objetivo das Centrais é facilitar o acesso do usudrio aos servigos
do SUS, centralizando os encaminhamentos para o atendimento, evitando duplicidade e
paralelismos de agoes e, por via de conseqliéncia, a dispersdo de esforgos e recursos.
Em outras palavras, a racionalizacéo na utilizagio dos recursos levara a agilidade e rapi-
dez nas providéncias, ocasionando maior resolutividade e traduzindo-se na humanizagéo
do atendimento. Esta é a expectativa.

Especificamente, a Central buscara atingir os seguintes objetivos:

— Promover a regulacao dos servicos do SUS, de forma a integrar a atencéo, a
promocao, a prevencao, o tratamento, a reabilitagdo e a hierarquizacao dos niveis
de complexidade no atendimento ao usuario, ou seja, ter a porta de entrada do
sistema organizada pela atencéo basica, via modelo de saude da familia e pela
urgéncia e emergéncia.

— Estruturar o fluxo entre os trés niveis de assisténcia hospitalar e ambulatorial de
complexidade e de referéncia e contra-referéncia, com base na proposta da PPI,
entendendo-se como nivel primario, a atengdo basica, como nivel secundario, as
especialidades e servico de apoio e diagnoéstico de média complexidade e o nivel
terciario, como a rede hospitalar e os servicos de alta complexidade.

— Garantir também a contra-referéncia, com fluxos e encaminhamentos orientados
ao usuério e ao seu domicilio, na atencéao basica.

— Propor e acompanhar os contratos e convénios, em conjunto com os servicos de
controle e avaliacao.

— Gerenciar a oferta de servigos, quantitativa e qualitativamente, no processo de
Programacéo Pactuada Integrada (PPI).

— Estimular a participacéo do usuario, no sentido de torna-lo um parceiro informado
dos seus direitos e deveres, ativo e influente na melhoria do atendimento que
recebe.

— Humanizar o atendimento nas Centrais, treinando e acompanhando, permanen-
temente, os funcionarios que trabalham diretamente com o usuério.

2 - OPERACIONALIZAGAO

Este projeto prioritario vem sendo desenvolvido desde o ano 2000 e as seguintes
etapas foram cumpridas:



— Elaboracao do Projeto.

— Pactuacéo da proposta na CIB (1999).

— Oficinas e Seminérios de Planejamento da Central.
— Treinamentos e capacitagao de recursos humanos.
— Desenvolvimento de Software.

— Contratagcao de recursos humanos (foram contratados, aproximadamente, 125
funcionarios pela SES).

— Agquisicao de equipamentos de informatica (foram adquiridos 38 computadores
completos).

— Aquisicao de veiculos (foram adquiridos 09 veiculos, para apoiar o trabalho das
centrais).

— Criacao da Superintendéncia Adjunta de Regulacao.
— Implantagao do Sistema de Telefonia.

— Elaboracéo do Manual do Usuério.

— Confecgao de Material Explicativo.

— Coordenacao do Atendimento Pré-Hospitalar (SIATE).
— Contratacao de Consultoria.

— Aquisicao de ambulancias para o Sistema Estadual de Urgéncia/Emergéncia e
Gestante de Risco (ambulancias para os Municipios, para as Unidades de Refe-
réncia e para o Corpo de Bombeiros, que compdem o SIATE), ambulancias de
transporte, de suporte basico e de suporte avancado de vida.

O software de sistema de informacéo, utilizado para o gerenciamento das Centrais de
Mato Grosso, foi desenvolvido pela Prefeitura Municipal de Vitéria da Conquista-BA, que
vem cooperando tecnicamente com o Estado neste processo.

Foi elaborado o manual de normas, rotinas, fluxos e protocolos técnicos, que subsi-
dia o funcionamento da Central. Em anexo, mostramos um modelo de fluxo, elaborado
pela equipe de regulagao de urgéncia e emergéncia. A Central Estadual iniciou formal-
mente os seus trabalhos em marco de 2002, apesar de vir funcionando experimental-
mente desde outubro de 2001.

Os técnicos contratados para atuarem na Central Estadual j& receberam vérios trei-
namentos, inclusive os médicos reguladores.

O projeto das Centrais foi incorporado na Agenda de Prioridades das Comissdes
Bipartites — CIBs Regionais, a partir da realizacao dos féruns de Programagéo e Pactuagéo.

As Centrais Regionais de Caceres, Rondonopolis, Tangara da Serra, Alta Floresta,
Barra do Gargas, Colider e Sorriso estao funcionando parcialmente, devendo gradual-
mente ir assumindo novas atribuicoes. As demais Centrais serdo implementadas de acordo
com a capacidade de operacao e pactuagao de cada microrregiao.

3 - ARFAS DE ATUACAO DAS CENTRAIS
DE REGULAGCAO - CER-SUS

A atuacao da Central abrange a regulagéo das seguintes areas:
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1.

Sistema de Transplante

A Coordenadoria Estadual de Transplante funciona 24 horas, com equipe de abor-
dagem para captacdo de 6rgaos. Atualmente, a Central regula transplantes de
rins e corneas, mas, como Mato Grosso esta ligado a Central Nacional, trabalha
também na captagcédo de outros 6rgaos, como coragdo, para envio para outros
Estados que realizam esses transplantes.

Servigo de Apoio Diagndstico-Terapéutico de Média e Alta Complexidade

Através de protocolos, procede ao ordenamento e a regulagdo de exames, como
ultra-sonografia, raios X, tomografia etc., de procedimentos cirdrgicos ambulatoriais,
de procedimentos na area de reabilitacédo, fisioterapia, fonoaudiologia,
quimioterapia, radioterapia, hemodialise, hemoterapia, entre outros.

A vantagem da realizagdo desse servico através de uma Central de Regulacao
esta na maior agilidade com que os exames sdo agendados, sem necessidade de
o usuério deslocar-se de um setor para outro, pois a Central se encarrega de
todas as providéncias necessarias.

Leitos hospitalares ou vagas

Providencia o ordenamento e a autorizacado para internacao nos hospitais
credenciados pelo SUS.

Consultas especializadas

Trata do ordenamento e agendamento de encaminhamentos oriundos da rede
béasica e das equipes de saude da familia e rede secundaria e terciaria para espe-
cialistas médicos e nao-médicos.

Urgéncia e emergéncia

A Coordenadoria de Apoio ao Gerenciamento dos Servicos de Urgéncia e Emer-
géncia conta com uma equipe de médicos, enfermeiros e tele-atendentes, em
regime de plantao de 24 horas. O objetivo é garantir o rapido acesso do usuario
do SUS em estado grave a um servico de referéncia. Esta Coordenadoria coorde-
na também o Sistema de Atendimento Pré-Hospitalar-SIATE.

Retaguarda ambulatorial e tratamento fora do domicilio

Este servigo consiste no agendamento de consultas e tratamento ambulatorial e
cirdrgico fora do domicilio do usuério, quando a cidade em que reside néao dispde
do servico de saude de que ele necessita. O atendimento inclui também a con-
cessao de passagens e o encaminhamento a casas de apoio para a sua hospeda-
gem, nos denominados leitos de retaguarda ambulatorial.

Apoio e informacéo ao usuario

Este servigo busca criar e manter canais sempre abertos entre o usuario e o siste-
ma. Contara com os servicos de atendimento a pacientes e familiares, atendimen-
to a érgéos publicos, ONG’s e prestadores de servico. Também disponibilizara
aos usuarios Servico 0-800, balcao de informacdes, caixa de sugestoes, murais e
informativos. Encaminharao denuncias as ouvidorias estadual e municipal. Para
tanto, conta com o apoio da comunicagéo social.



4 - UNIDADES COMPONENTES DO
COMPLEXO REGULADOR

As Unidades de atendimento integrantes do Sistema Estadual de Referéncia e
Regulacéao séo as seguintes:

— Central Estadual;

— Centrais Microrregionais;

— Centrais Municipais;

— Unidades basicas, incluindo Saude da Familia e pronto atendimento 24 horas;
— Unidades especializadas ambulatoriais e hospitalares;

— Sistema de Atendimento Integrado ao Trauma e Emergéncia — SIATE;

— Casas de Apoio.

5 - MODELO DE GESTAO

A gestao da Central Estadual é de responsabilidade da Comissao Intergestores Bipartite
Estadual — CIB e a das Centrais Regionais, de responsabilidade das CIB’s Regionais,
conforme Resolugao CIB N2 031, de 16/08/99. O acompanhamento da gestao se dara
através de comissdes que ainda serao instituidas pela CIB Estadual e em cada uma das
microrregides, envolvendo representacdo do Estado e dos Municipios. Desse modo, a
gestdo da regulacdo em Mato Grosso € um processo de parceria, de co-gestdo entre
Estado e Municipio.

O Gerenciamento da Central de Regulacdo-Sede Cuiaba é da Secretaria de Estado
de Saude, em parceria com a Fundagado de Saude de Cuiaba (FUSC), municipio em
gestao plena, de acordo com as responsabilidades explicitadas em instrucao normativa
conjunta SES/FUSC. O gerenciamento das Centrais Regionais é de responsabilidade da
SES, em parceria com o érgéo local, podendo ser o Consércio ou a Secretaria Municipal
local.

Na Central/Sede Cuiabd, a Secretaria Estadual de Salde atua através da Superinten-
déncia de Atencao Integral a Saude (SAl), assumindo a responsabilidade pelo
gerenciamento e pela regulagdo de transplantes, urgéncia e emergéncia, apoio as cen-
trais regionais, auxilio ao paciente fora de seu domicilio, articulagdo com casas de apoio
e gerenciamento de vagas em leitos de retaguarda e sistema de apoio e informacéao ao
usuario.

A Central de leitos, exames, procedimentos e consultas especializadas e de alta com-
plexidade, que normalmente é administrada pela FUSC, funciona junto a Central Estadu-
al, tendo apoio da SES para sua modernizagao gerencial.

Esté sendo discutida a proposta de criacdo de um grupo de gestdo, com dois repre-
sentantes da Secretaria Estadual de Saude, dois da Fundagao de Saude de Cuiab4, dois
do Conselho de Secretarios Municipais de Salde, um do Conselho Estadual de Saude e
um do Conselho Municipal de Saude.
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Para interacdo entre a SES e a FUSC, no gerenciamento e execucao do Complexo
Regulador Estadual, esta sendo proposta a constituicao de um Grupo de Trabalho, com
representantes das geréncias diretamente envolvidas na central, para agilizagéo dos pro-
cessos administrativos e técnicos.

No Nivel Regional

A gestao é da Comissao Intergestores Bipartite Regional, com participacao dos Escri-
térios Regionais de Saude e dos Municipios (co-gestao). A partir da realidade de cada
local e regiao, vem sendo constituida a equipe de gestores e técnicos, responsavel pela
implantacao das centrais. A proposta também inclui criar Comissdes de Avaliacao Bipartites
Regionais e Grupos de Trabalho — GT operacionais, nas microrregides onde ha consor-
cios constituidos. Eles participam ativamente da Central e, em alguns casos, inclusive, a
gerenciam, como ocorre em Caceres (Microrregiao Oeste Mato-grossense).

A seguir, apresentamos um desenho dos 6rgaos existentes no ambito da Central
Estadual de Regulacao-Sede Cuiaba.

Estrutura Organizacional de Gestao e

Gerenciamento da Central Estadual de Regulagao

CIB Estadual —
Comissao Gestora

FUSC SES-MT
Geréncia de
- - — Pré-Hospitalar
; — Coordenadoria de Apoio SIATE
Superintendéncia Superintendéncia a0 Gerenciamento
FUSC de Atencao |  dos Servicos de
Integral & Saude anci &nci
¢] Urgéncia e Emergéncia Geréncia
Hospitalar
Coordenadoria Superintendéncia
FUSC Adjunta Geréncia de
Adm. e R.H.
Coordenadoria de Apoio —
Geréncia da Central de I ao Gerenciamento Geréncia
Exames e Procedimentos das Centrais de TFD
de Média Complexidade
Geréncia de
Geréncia da 1 Apoio e Informagao
Central de Leitos ao Usuario
Geréncia de Suporte Técnico
Alta Complexidade — de Sistema de
Ambulatorial e Hospitalar Informética
Geréncia de —
Consultas Especializadas Geréncia de
Cap. de Orgaos
| |Coordenadoria Estadual
de Transplantes
Geréncia
Ambulatorial




Como se pode notar, ainda falta constituir as comissdes colegiadas de acompanha-
mento e de apoio ao gerenciamento da Central.

6 - RECURSOS

A Central de Regulacao Estadual ja estd com toda a estrutura fisica, equipamentos e
recursos humanos adequados ao seu funcionamento. As Centrais Microrregionais estao
sendo estruturadas gradativamente. Todos os recursos financeiros séo do orgamento
proprio do Estado de Mato Grosso.

a) Os recursos humanos atualmente existentes da Central Estadual, por categoria
profissional, s@o os seguintes:

ESPECIALIDADE NUMERO
Médico Regulador 21
Enfermeiro 13
Técnico em Enfermagem 08
Assistente Social 07
Nutricionista 01
Psicélogo 02
Agente de Servicos Gerais 08
Assistente Administrativo 26
Motorista 06
Tele-Atendentes 20
Analista de Sistemas 01
Técnicos e Auxiliares de Informéatica 12
Jornalista 01
Digitadores 16

b) Estrutura Fisica, Equipamentos e veiculos

A SES também disponibilizou espaco fisico reformado, estruturando um ambien-
te amplo, arejado, luminoso, respeitando-se os critérios de acessibilidade e mobi-
lidrio adequado, além de veiculos de apoio a Central.

c) Os recursos existentes nas Regionais sao varidveis. Cada Central conta inicial-
mente com equipe técnica/gerencial, de acordo com as condigoes de complexi-
dade e resolutividade apresentada na rede de servigos da microrregido. A SES
também esté disponibilizando apoio de recursos humanos e equipamentos

d) Ambuléancias

Ao todo, foram adquiridas 184, para todos os municipios, para as unidades de
referéncia para urgéncia/emergéncia e para o SIATE (pré-hospitalar).
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Microrregides de Saude, populacao por microrregiao
e localizacao das sedes das Centrais de Regulacao
CER/SUS - Mato Grosso, 2001
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Microrregides de Salde e Sedes das Centrais de Regulagéo do SUS (% ):

Médio Norte (Tangara da Serra)
Noroeste Mato-grossense (Juina)
Oeste Mato-grossense (Caceres)
Gargas-Araguaia (Barra do Gargas)
Vale do Peixoto (Peixoto de Azevedo)
Sul Mato-grossense (Rondonépolis)
Baixo Araguaia (Porto Alegre do Norte)
Teles Pires (Sinop)

Baixada Cuiabana (Cuiabd)

Médio Norte (Diamantino)

Médio Araguaia (Agua Boa)
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Vale do Arinos (Juara)
[ Alto Tapajés (Alta Floresta)
[ Central Estadual Fonte: SAI/SES-MT
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Fluxo de Urgéncia e Emergéncia

Autoriza a
transferéncia

Unidade solicitante
Paciente de
Urgéncia/Emergéncia*
Médico

v

Central de Regulacéo

Auxiliar
de regulacao**

;

Agravo

Se negar devera
enviar fax com a
justificativa, assinada
e carimbada pelo
médico responsavel
pelo plantao, e o
regulador devera
providenciar outra
referéncia.

Confirmado

Médico regulador***
Dados relacionados
ao caso

!

Avalia a necessidade
de Urgéncia e
Emergéncia

v

Nao
confirmado

v

Referéncia

necessaria

Reavaliar
quadro

—— Fluxo de comunicacgao

............. » Fluxo de paciente

—— Fluxo interno da Central de Regulacao

* Paciente devera ser transportado em ambulancia

apropriada para o caso e acompanhado de

médico para caso de intercorréncia no transporte
** Preencher ficha de transferéncia
*** O médico regulador devera preencher um livro
de intercorréncias, para anotar as eventualidades
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V - Relato de Experiéncia:

A Microrregionalizacao

de Atencao a Saude na
Regiao Oeste de Mato Grosso

1 - CONSIDERACOES GERAIS

O processo de elaboragao da Programacéao Pactuada e Integrada e do Plano Diretor
de Regionalizacao da Assisténcia em Mato Grosso foi desenvolvido em parceria com os
Escritérios Regionais e as Secretarias Municipais de Saude, envolvendo técnicos da area
e gestores do sistema de saude.

Numa etapa preparatéria a realizagdo das oficinas de trabalho, os Escritérios Regio-
nais de Saude elaboraram, em conjunto com os municipios, um diagnéstico da situacao
de saude e dos servigos ambulatoriais e hospitalares de cada municipio e da microrregiéo,
contendo informacdes sobre os servicos existentes, dados epidemiolégicos — morbidade
e mortalidade, situacao de transporte (ambulancia), investimentos previstos, cobertura
do PSF, capacidade das unidades, consorcios, servicos de urgéncia e emergéncia, po-
pulacéo, distribuicdo das unidades, fluxos adotados e outros. Essas informacdes foram
consolidadas pelos niveis central e regional, subsidiando a elaboracao de graficos, tabe-
las e mapas.

As oficinas tiveram a duragao de 60 horas ou mais, distribuidas no decorrer de cinco
dias. Foram iniciadas com uma minuciosa explanacao sobre a Programacéo Pactuada e
Integrada, com énfase em seus objetivos e instrumentos de trabalho. A seguir, discuti-
am-se os diagndsticos por municipio e da regido, previamente elaborados.

A partir do diagnéstico, foram preenchidas as planilhas da area ambulatorial, com
base nos 2.500 procedimentos definidos pela NOAS/01, identificando-se os procedimen-
tos realizados nos municipios/microrregiao e a forma de pagamento dos mesmos. Esses
dados foram registrados no sistema informatizado GPA — Gerenciamento de Procedi-
mentos Ambulatoriais.

Na sequléncia, foram elaboradas as grades de servigos e especialidades da area
ambulatorial e hospitalar, com o objetivo de se identificar os municipios com capacidade
de receber pacientes e a necessidade de encaminhamento para outros municipios, deli-
neando-se o melhor fluxo de atendimento para a microrregido, compondo 0s requisitos
para programagao e pactuacao hospitalar e ambulatorial, respectivamente.

Apds a andlise dos servigos ambulatoriais e hospitalares de cada municipio e a iden-
tificacdo dos possiveis modulos assistenciais, discutiu-se com os gestores municipais a
definicdo dos referidos modulos e sede de modulos.



Foram identificados os problemas e prioridades de cada municipio e das microrregides
e definidos os investimentos necessarios em cada municipio-sede de médulo assistencial,
de forma a subsidiar a elaboracédo dos Planos Microrregionais.

A metodologia utilizada nos féruns esta explicitada no Manual da PPI, elaborado com
o objetivo de orientar os técnicos e gestores no seu processo de elaboracéo.

No processo de elaboracao da PPl em Mato Grosso, realizou-se uma experiéncia-
piloto na microrregido médio norte do Estado, com o objetivo de testar a metodologia e
os instrumentos propostos no Manual.

A experiéncia-piloto foi realizada em trés momentos, contemplando o planejamento
da PPI, a aplicagdo dos instrumentos e a avaliacdo do processo.

A partir da realizacdo da experiéncia-piloto foram redefinidos aspectos metodoldgicos
e os proprios instrumentos de trabalho, contribuindo para uma melhor adequacao do
processo as realidades regionais.

Foram realizados ao todo 14 Féruns Regionais, envolvendo 138 municipios, 13 ERS
e mobilizando 16 técnicos do nivel central e 347 gestores e técnicos do nivel municipal.

2 - PROCESSO DE CONSTRUCAO
DA PPl DA ASSISTENCIA NA MICRORREGIAQ
OESTE MATO-GROSSENSE

Na microrregiao oeste-mato-grossense, como nas demais, foi realizada previamente
a oficina, a sensibilizagdo e mobilizagdo dos gestores e técnicos dos municipios e o
preenchimento do roteiro do diagndstico por municipio, sob a coordenagéo dos Escrité-
rios Regionais.

A equipe do nivel central cuidou da atualizacdo dos mapas e banners, utilizando
dados do cadastro dos estabelecimentos de salde e informagdes colhidas junto aos
gestores e escritérios regionais.

Nesta etapa, a principal dificuldade foi 0 pouco conhecimento dos gestores munici-
pais acerca da situacao de salde do seu municipio. Entretanto, a participacédo no pro-
cesso da PPI contribuiu para um maior conhecimento da realidade local, por parte dos
gestores municipais e da propria SES.

A segunda etapa teve inicio com a apresentacéo dos objetivos e da metodologia da
PPI, aos técnicos e gestores municipais.

A seguir, foi apresentado e discutido com os presentes o diagndstico dos municipios
e da microrregiao, de acordo com o roteiro previamente elaborado, bem como os ma-
pas, detalhando-se por municipio: especialidades, servicos ambulatoriais e hospitalares,
demonstrativo do acesso por fluxo de internacgéo, leitos hospitalares disponiveis, incenti-
vos, principais causas de internagdo para Cuiaba e da microrregido, demonstrativo de
etnias indigenas e distribuicao dos distritos sanitarios indigenas, demonstrativo do aces-
s0, com enfoque para a situacéo das estradas e a distancia entre os municipios da re-
giao, resultando no diagndstico da microrregiéo.
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Nesta etapa, foram levantados os principais problemas da microrregiao.

Na sequéncia, foram apresentados a Norma Operacional da Assisténcia a Salude —
NOAS, o Plano Estadual Anual de Prioridades da Atencéo a Saude, o Decreto e as Porta-
rias que definem a transferéncia direta de recursos do Fundo Estadual para os Fundos
Municipais.

Este conjunto de informagoes, juntamente com o diagndstico elaborado, subsidiou a
identificacdo e selecao de prioridades para a assisténcia em ambito regional, bem como
a primeira proposta de configuragdo dos médulos assistenciais e municipios-sede.

A seguir, foi apresentada a metodologia utilizada para definicdo dos tetos fisico e
financeiro da Assisténcia Ambulatorial e Hospitalar, com detalhamento dos critérios,
parametros e as planilhas e quadros com informacgdes previamente elaboradas e aque-
las que seriam preenchidas no decorrer do férum — Area Ambulatéria — Area Hospitalar,
por nivel de referéncia e complexidade.

As situagdes especiais para programagdo, como municipios com assentamentos,
municipios que recebem incentivos indigenas de urgéncia e emergéncia, gestante de
risco e outros também foram analisadas.

Finalizando, os gestores e técnicos presentes fizeram a avaliagdo do férum, desta-
cando a grande contribuicdo do mesmo para o processo de organizagao da assisténcia
a saude na microrregido. Entre os aspectos positivos, foram destacadas as articulagcoes
entre gestores e técnicos dos municipios que compdem a microrregido; a troca de infor-
magcoes e experiéncias entre os municipios; a pactuacao da assisténcia na microrregiao;
a metodologia utilizada no Férum e a assessoria dos técnicos da Secretaria de Estado de
Saude. Como aspecto negativo foi citada a escassez da carga horéria para tratar do
conteudo previsto.

Como perspectiva de continuidade do processo da PPI/PDR no espaco da Microrregiao
Oeste-mato-grossense, em 2002, sera priorizada a consolidagao do Plano Microrregional
da Assisténcia a Saude e a qualificacado da microrregiao, de acordo com a NOAS.

A Central Regional de Regulagao esta prevista para funcionar a partir de margo/2002.

Os principais produtos da PPI da Microrregiao Oeste-mato-grossense, bem como os
instrumentos utilizados na realizacdo do férum, encontram-se detalhados nos anexos a
seguir.

A) Anexos relacionados aos produtos:

— Mapas e relatérios, contendo informacdes e indicadores da Microrregiao Oes-
te-mato-grossense.

— Problemas levantados no painel de discussdo do diagndstico.

— Selecdo de prioridades e levantamento de subsidios para o Plano
Microrregional.

— Mapa com a configuragao da Microrregido Oeste-mato-grossense e os mddulos
assistenciais pactuados pelos gestores.

— Tetos fisicos e financeiros da Assisténcia Ambulatorial e Hospitalar por muni-
cipio.



3 - A OPERACIONALIZACAO

Dados Gerais:

—  Area territorial: 96.714,71 Km2
— Localizagao: Regiao Oeste do Estado, na divisa com a Bolivia e Rondonia.
— Numero de Municipios: 21.

— Condicao habilitacional dos municipios: Todos os municipios estao habilitados na
Gestéo Plena da Atencao Basica.

— Sede do Escritério Regional de Saude: Caceres

— Populacéao total: 262.608 habitantes, sendo: 146.101 (55,6%) populagédo urbana: 116.598
(44,4%) populagéo rural. Da populacao geral, 52,4% pertence ao sexo masculino e
47,6%, ao sexo feminino; 35,5% pertencem a faixa etaria < de 14 anos; 43,7%, a faixa
etéaria entre 15 e 39 anos; 20,8%, a faixa etaria > de 40 anos. A populagdo média
flutuante é de 9.426 (3,6%).

Numero de Assentamentos Rurais e Familias Assentadas

MUNICIPIO N+ASSENTAMENTOS N<DE FAMILIAS

Céceres 11 1.793
Comodoro 06 1.532
Jauru 02 897
Mirassol D'Oeste 01 50
Pontes e Lacerda 09 2.034
Salto do Céu 01 154
Séo José dos Quatro Marcos 01 73
Vila Bela da SS. Trindade 04 665

TOTAL 35 7198

Fonte: INCRA/MT, 2000.
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Distribuicao dos Municipios por Faixa Populacional

N2 HABITANTES MUNICIPIOS N2 HABITANTES MUNICIPIOS
> 80.000 < 100.000 Caceres < 5000 Campos de Julio
> 30.000 < 40.000 Pontes e Lacerda Nova Conquista
> 20.000 < 25.000 Comodoro Curvelandia

> 10.000 < 20.000

Jauru

Vila Bela SS. Trindade
Sao J. dos Quatro Marcos
Araputanga

> 5.000 < 10.000 Porto Espiridiao

Figueirépolis D'Oeste
Gloria D'Oeste

Nova Lacerda
Reserva do Cabacal
Salto do Céu

Vale Sdo Domingos
Rondolandia

Fonte: SUP/SES

Principais atividades econémicas da microrregiao:

12. Agricultura;
2°, Pecudria;

32. Comércio.

Indicadores da Situacao de Saude

Nascidos Vivos - 2000

ESPECIFICACOES NUMERO PERCENTUAL
Baixo peso < 2.500 gr 360 6
Ocorréncia hospitalar 5.923 99
Cesareas 2.795 46,7
Partos domiciliares 55 1
Gestante adolescente 1.783 29,8
Total nascidos vivos 5.983 -
Fonte: SUP/SES-MT.
Mortalidade - 2000
ESPECIFICACOES NUMERO
Ndmero de 6bitos 1.270
Coeficiente de mortalidade geral (1.000 hab.) 49
Numero de 6bitos informados de menores de 1 ano 127
Coeficiente de mortalidade infantil 21,2/1.000
Coeficiente de mortalidade materna por 10.000 nascidos vivos 10
Fonte: SUP/SES-MT.
Distribuicdo Percentual das Trés Maiores Causas de Mortalidade
em Menores de 1 ano - 2000
CAUSAS NUMERO PERCENTUAL

Transt. Resp. e cardiovasc. do periodo perinatal 94 26,1
Pneumonia 19 53
Septcemia 15 42

Fonte: SUP/SES-MT.
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e Mortalidade Perinatal
— Coeficiente de mortalidade perinatal/1000 nascidos vivos: 21,00
- Meta<21,0
e Mortalidade proporcional por cancer de colo de Utero (%), em mulheres de 15 a 19
anos (0,7)
Meta <4,0

Distribuicdo percentual das cinco maiores causas de mortalidade 1997/2000.

PRINCIPAIS 1997 1998 1999 2000
GRS N | oM % N | oM % Ne | cM % Ne | cM %
DIP 75 297 7,0 73 28,7 6.3 72 28,2 6,0 55 214 43
Ap. Circ. 246 97,3 23,0 302 1187 26,0 332 1298 27,6 354 | 1377 27,9
Ap. Resp. 69 273 6.4 92 36,2 7.9 105 41,1 87 88 34,2 6,9
Causas Ext. 253 | 100,0 23,4 239 94,0 20,6 239 935 19,9 258 | 100,3 20,3
Neoplasmas 104 419 97 101 397 87 121 473 10,0 118 459 93
Outros (1) 327 305 353 30,4 335 27,8 397 31,3
Total 1.074 42| 1000| 1.160 46| 1000| 1.204 47| 1000| 1.270 49| 1000
Fonte: SUP/SES-MT.
CM = Coeficiente de Mortalidade por Causa por 100.000 habitantes.
DIP = Doenca Infecto Parasitarias
(1) Trata-se de agrupamento dos demais capitulo da CID10, ndo sendo apropriado o célculo do CM.
Cinco Maiores Causas de Internacao pelo SUS - 2000.
CAUSAS NUMERO PERCENTUAL
220
Parto Normal 2.731 125
Pneumonia 2.247 10,3
Infeccoes Intestinais Virais e Outras N. E. 1.264 58
Insuficiéncia Cardiaca 851 39
Parto Cesareo 836 3.8
Demais Causas 13.985 63,8
Total 21.914 100,0

Fonte: DATASUS/MS.
Obs.: Dados do SIH segundo municipio de ocorréncia.

Cinco Maiores Causas de Internacao pelo SUS em Menores de 5 anos/2000

9 CAUSAS NUMERO PERCENTUAL

@

(% Pneumonia 979 28,9
§ Infeccoes Intestinais Virais e Outras N. E. 664 19,6
§ Bronquiolite Aguda 90 2,7
§ Transt. Relac. gest. curt. dur. peso baixo nasc. 72 21
§ Infeccao especifica do periodo perinatal 53 1,6
% Demais Causas 1532 452
% Total 3.390 100,0
§ Fonte: DATASUS/MS.

< Obs.: Dados do SIH segundo municipio de ocorréncia.
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— Coeficiente de internacao por IRA em criangas menores de 5 anos (1000 hab. < 5
anos/2000): 45,2.

Meta < 51,0.

Percentual de Pacientes Portadores de Tuberculose e
Hanseniase Curados - 2000

MUNICGIPIOS TUBERCULOSE HANSENIASE
Araputanga - 88,10
Caceres 55,1 95,00
Campos de Julio 66,7 -
Comodoro 66,7 86,96
Jauru 85,7 -
Lambari D'Oeste - 80,00
Mirassol D'Oeste 714 94,00
Nova Lacerda - 100,00
Pontes e Lacerda 65,2 93,15
Porto Esperidiao 75,0 100,00
Rio Branco 66,7 87,50
Salto do Céu 100,0 66,67
Sao José dos Quatro Marcos 50,0 100,00
a2z Vila Bela da SS. Trindade 50,0 66,67

Fonte: Area Técnica de Tuberculose/GPE/CADRRS/SAI/SES-MT

A Regionalizacdo da Saude em Mato Grosso



Percentual de Parturientes com cobertura de 4 ou mais consultas de pré-

natal, por municipio e namero de municipios com implantacao do Programa

de Humanizacdo do pré-natal e parto implantado.

MUNICIPIOS % CONSULTAS PROGRAMA HUMANIZAGAO
Araputanga 96,4 PHPN
Caceres 79,1
Campos de Julio 96,1
Comodoro 87,3 PHPN
Figueiropolis D'Oeste 98,6 PHPN
Gloria D'Oeste 98,2
Indiavai 88,9
Jauru 58,8
Lambari D'Oeste 83,7
Mirassol D'Oeste 80,4 PHPN
Nova Lacerda 73,2 PHPN
Pontes e Lacerda 72,4 PHPN
Porto Esperidiao 84,6 PHPN
Reserva do Cabacal 81,3 PHPN
Rio Branco 90,2 PHPN
Sao José dos Quatro Marcos 68,5 PHPN
Salto do Céu 74,7 PHPN
Vila Bela da SS. Trindade 58,8 PHPN

Fonte: SUP/SES-MT.
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Demonstrativo da Cobertura do PSF na
Regido Oeste Mato-grossense - Dezembro 2001

]

MUNICIPIO g‘igg;g:ffﬁiai % CgMBEIﬁ%E)TSE SE %
Araputanga 01 25,6 21 92,50
Caceres 07 29,0 69 58,0
Comodoro 02 46,6 15 63,0
Indiavai 01 100,0 06 100,0
Jauru 02 547 22 100,0
Pontes e Lacerda 01 8,5 21 34,0
Reserva do Cabacal 01 100,0 06 100,0
Rio Branco 02 100,0 12 100,0
Salto do Céu 01 63,5 05 57,0
S. J. dos Quatro Marcos 04 71,3 28 89,9
Nova Lacerda 01 86,0 16 100,0
Vila Bela 02 543 18 88,0
Campos de Julio — — 04 86,7
Lambari D'Oeste — — 14 100,0
Mirassol D'Oeste — — 12 33,0
Porto Esperidiao — — 06 37,6

224 TOTAL 25 33,6 275 66,6

Fonte: ERS/Caceres.

Principais causas de encaminhamento de internacao hospitalar da microrregiao para
Cuiaba (2001):

19)

29) doencas do aparelho circulatorio;

39

49) freqliéncia mensal — 112 internacdes — Valor R$ 86.494,13.

transtornos mentais;

doencgas do aparelho genito-urinario;

NuUmero de consultas médicas e clinicas (PAB) bésicas e especializadas (ndo PAB) /
hab/ano — 2000:

Total de consultas médicas basicas: 391.534 77 ,5%
Total de consultas especializadas/ano 113.211 22,5%
Total de consultas/ano 504.745
Consultas média/hab/ano: 2,0

A Regionalizacdo da Saude em Mato Grosso
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Caracteristica do servico de atendimento de Urgéncia e Emergéncia

MUNIGIPIO

UNIDADE

PROPRIO

CONT/
TERC

ATENDIMENTO
24 Hrs

URG/EMERG
TIPO |

Céceres

Posto PAM-4

*

*

Mirassol D'Oeste

Centro de Saude

*

Salto do Céu

Centro de Saude

Vila Bela da SS. Trindade

Ambulatério

Oferta de Servicos através do Consorcio Intermunicipal

do Oeste Mato-grossense - CISOMT

O consorcio intermunicipal do Oeste-mato-grossense foi criado em 11 de maio de
1996, em parceria com os municipios, sendo implementado a partir de junho de 1997,
com a finalidade de garantir ao usudrio o0 acesso a prestagdo de servicos especializados.
Atualmente, 15 municipios com uma populagéo total estimada em 210 mil habitantes
participam do consércio, contribuindo com um valor per capita de R$ 0,30 por habitante/

més.
Participacdo Financeira dos Municipios

MUNICIPIO POPULACAO R$ 0,30 PORCENTAGEM
Araputanga 13.653 4.095,90 6,53
Caceres 85.500 25.650,00 40,90
Campos de Julio 2.906 871,80 1,39
Curvelandia 4.495 1.348,50 2,15
Gldria D'Oeste 3.364 1.009,20 1,60
Jauru 12.777 3.833,10 6,11
Lambari D'Oeste 4683 1.404,90 2,24
Mirassol D'Oeste 22.884 6.865,20 10,95
Porto Esperidiao 10.039 3.011,70 4,80
Séo José dos Quatro Marcos 19.622 5.886,60 9,39
Reserva do Cabacal 2.421 726,30 1,16
Rio Branco 5.072 1.521,60 2,43
Salto do Céu 5513 1.653,90 2,64
Vale de Sao Domingos 3.229 998,70 1,55
Vila Bela da SS. Trindade 12.880 3.864,00 6,16
TOTAL 209.038 62.711,40 100

Fonte: CIS/MT.

Esta sediado na cidade de Céaceres, que possui uma rede de servigos especializados
mais complexos, configurado como municipio-referéncia para a microrregiao. O Ambula-
tério de especialidades sediado em Caceres é gerenciado e co-financiado pelo consoércio.
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O ambulatério de especialidades é do Consorcio e oferece a programacgéo das se-
guintes especialidades para os Municipios:

MUNICIPIO NEUROLOGIA | CARDIOLOGIA | ORTOPEDIA | OTORRINO | OFTALMO
Araputanga 18 32 36 18 18
Céceres 115 - 230 115 115
Campo de Julio 4 7 8 4 4
Curvelandia 6 11 12 6 6
Gléria D'Oeste 5 8 10 5 5
Jauru 17 30 34 17 17
Lambari D'Oeste 6 11 12 6 6
Mirassol D'Oeste 31 55 62 31 31
Porto Esperidiao 14 24 28 14 14
Sao José dos Quatro Marcos 26 47 52 26 26
Reserva do Cabacal 3 6 6 3 3
Rio Branco 7 12 16 7 7
Salto do Céu 8 13 14 8 8
Vale de Sdo Domingos 4 8 8 4 4
Vila Bela da SS. Trindade 17 30 34 17 17

TOTAL 281 294 562 281 281

Fonte: CIS/MT.

Em junho de 1998, a Secretaria de Estado de Saude assinou o Termo de Convénio,
que prevé o repasse da metade da cota de cada municipio diretamente para o Consér-
cio, para fortalecer o custeio.

A partir de 28 de marco de 2001, com a criacdo do Programa de Apoio ao Desenvolvi-
mento dos Consércios Intermunicipais de Saude, os municipios adimplentes recebem
mensalmente um incentivo no valor de 50% de sua parcela. Desse modo, a Secretaria de
Estado aplica o mesmo valor que os municipios, para garantir o custeio das acoes.

Desde o final de 2001, o Consércio ampliou seu campo de atuagéo: gerencia a Cen-
tral de Regulacéo e uma Casa de Apoio, com leitos de retaguarda.

A construcdo do Hospital de referéncia em Caceres possibilitou o fortalecimento do
Consorcio na regiao.

A partir da entrada em funcionamento do Hospital Regional, foi feito novo arranjo na
relacdo da SES com os municipios consorciados. O hospital tem capacidade para 110
leitos e oferece assisténcia especializada em urgéncia e emergéncia, internagdes, cirur-
gias e apoio diagndstico, garantindo um atendimento de exceléncia. O resultado se faz
sentir no alto grau de resolutividade.

O hospital esta caracterizado como uma referéncia para urgéncia geral e pediatria e
oferece servigos de apoio diagndstico e terapéutico nas seguintes areas: patologia clini-
ca, endoscopia, mamografia, RX, ultra-sonografia, eletrocardiograma, eletroencefalograma,
ecocardiograma. A cirurgia ambulatorial atende as areas de oftalmologia, otorrino, orto-



pedia, ginecologia e cirurgia geral. O hospital ser4 administrado em co-gestao pela Se-
cretaria de Estado da Saude e os Municipios consorciados, através de um Conselho
Diretor, que incorpora a participacdo dos usuarios.

Saude Indigena

A populagéo indigena existente na microrregidao Oeste Mato-grossense é de
2.199 habitantes, localizados nos municipios de Pontes e Lacerda e Comodoro.

A administracao dessas etnias esta sob a responsabilidade do municipio de Vilhena,
Estado de Ronddnia. A Fundacdo Médica e Assistencial aos Trabalhadores Rurais de
Pontes e Lacerda e o Hospital das Clinicas de Comodoro recebem um incentivo mensal
do Ministério da Saude, para atendimento e internagéo dos indios.

Camara de Compensacao de AlH

A Secretaria de Estado de Saude (SES) vem desenvolvendo, nos ultimos anos, im-
portantes agdes, como a definicdo de novos parametros na distribuicdo de Autorizagcéo
para Internagdo Hospitalar (AIH). A partir desses parametros a SES retirou as AlH’s das
maos dos donos dos hospitais, repassando-as para os municipios.

Foram estabelecidas também uma série de normas técnicas, que orientam o
gerenciamento de AlH’s em Mato Grosso.

Com o objetivo de pactuar a programacéo, o controle e a avaliagdo da assisténcia
hospitalar em nivel regional, foram criadas as Camaras de Compensacéao e Distribuicao
de AlH’s.

Estas estdo implantadas em todas as Regionais de Salde e sao distribuidas:

* Na Geréncia Municipal, cada municipio tem sua quantia de AlH’s definida pelo
ndmero populacional.

* A Camara de Compensacéao Regional define melhor o destino das AlH’s, de acor-
do com o fluxo de internacdes de pacientes. A liberacdo das mesmas é feita por
ordem de prioridade:

1°. Para o municipio-sede de referéncia de maior complexidade;
2°. Para outros municipios da regido que sao referéncia de maior complexidade.

As Camaras de Compensacao Regional deverdo ficar com as AlH’s destinadas a
internacdes de referéncia e as cotas de municipios que ndo possuem hospital credenciado.

A Camara de Compensacao da Microrregido Oeste foi instituida na primeira reuniao
da Comissao Intergestores Bipartite, em 27/09/95. Nesta, definiu-se que todas as AlH’s
da regiéo serao distribuidas pela CIB Regional e, a liberagdo de AlH na Camara, terd que
ter autorizacdo do gestor do municipio e o laudo. Os municipios que recebem 8% da AlH
nao deixardo esta na Camara de Compensacao; este tem o direito de internar 1% de sua
populacado nas especialidades. Caso ultrapasse, terao que enviar AlH e todas as
internacoes ocorridas em Clinica Basica. O municipio devera também encaminhar a AlH
junto.

Para o atendimento das referéncias em especialidades nao existentes no municipio,
ficaram fechadas 238 AlH’s na camara e, para aqueles que nao possuem hospital, 215
AlH’s.
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No més de outubro do mesmo ano, em reunido extraordinaria da CIB regional, foi
colocado em discussdo o documento de normatizagdo e operacionalizagdo da Camara
de Compensacéo da Regional de Céaceres, sendo aprovado por unanimidade.

Atualmente, esta sendo reformulada esta normatizagao.

Levantamento dos Principais Problemas

Os problemas destacados estao relacionados a seguir, agrupados em:

Principais agravos;
Modelo assistencial;

Garantia de acesso aos servicos de saude e suporte;

H> @ p =

Assisténcia farmacéutica;
5. Gestao.

A partir dos dados e indicadores levantados durante o processo de construgdo do
diagnostico, os gestores e técnicos selecionaram, a luz da realidade local, os principais
problemas por eles sentidos, de modo a subsidiar a elaboragao do Plano Microrregional.

Problemas Levantados no Férum de Pactuacao — PPI/Assisténcia Microrregidao Oes-
te-mato-grossense:

1 - Agravos
Alto indice de doencas cronico-degenerativas e alto indice de gestantes adolescentes.

Prevaléncia de doencas causadas pela auséncia ou deficiéncia de saneamento basico.

2 - Rede de Assisténcia

Falta de prédio préprio para o funcionamento do Centro Municipal em Vila Bela da
Santissima Trindade, Conquista D’Oeste, Rondolandia e Sao Domingos (estes 3 Ultimos
sdo municipios criados em 2001).

Falta de servico para atendimento as doengas psicossociais.

Inexisténcia de Programa de Saude da Familia nos municipios de Lambari D’Oeste e
Curvelandia.

Inexisténcia de laboratério préprio nos municipios de Curvelandia e Gléria D’Oeste.

Inexisténcia de Centro de Reabilitagdo nos municipios de Curvelandia, Lambari
D’Oeste, Figueirdpolis D’Oeste, Nova Lacerda, Campos de Julio, Reserva do Cabagal,
Salto do Céu, Porto Esperidido, Vila Bela da Santissima Trindade e Gléria D’Oeste.

Insuficiéncia de oferta de consultas especializadas e exames nas areas de
dermatologia, neurologia, urologia, cirurgia vascular, otorrinolaringologia e bucomaxilo.

3 - Garantia de Acesso aos Servicos de Satide e Suporte

Dificuldade para garantir internagéo através da Central de Vagas de Céceres e Cuiaba
e auxilio do transporte e leito de retaguarda, para os pacientes e acompanhantes em
tratamento fora de domicilio.



Grandes distancias de alguns municipios as unidades de referéncia ambulatorial e
hospitalar.

Falta de ambulancia para transporte de pacientes graves e ndo graves.

Necessidade de implantacao de uma Central de Regulacao Regional, para atender a
todos os municipios da microrregido com coordenagao neutra.

4 - Assisténcia Farmacéutica
Dificuldade para garantir, em quantidade suficiente e com regularidade, medicamen-
tos de hipertenséo, diabetes, saide mental e da mulher.

Repasse de recursos financeiros federais insuficientes para a aquisicao de medica-
mentos basicos.

Irregularidade no cronograma de distribuicdo de medicamentos, referente a
contrapartida do Estado.

Alguns municipios ndo possuem farmécia basica organizada.
Dificuldade de acesso aos medicamentos de alto custo.

Dificuldade para garantir medicamentos especializados de médio custo, que nao
constam na lista do Ministério da Salde e dos medicamentos basicos.

5 - Gestao
Rever os critérios de distribuicdo de quotas de AIH pela Camara de Compensacao.

Gerenciamento do Fundo Municipal pelo Prefeito ou Secretario de Administragéo e
nao pelo Secretario Municipal de Saude.

Longa distancia entre os municipios e o municipio-sede do Escritério Regional, prin-
cipalmente Rondolandia (300 km).

Dificuldade para compra de exames especializados, devido a tabela diferenciada (ex.:
endoscopia).

Existéncia de assentamento do Movimento dos Sem-Terra, ocasionando aumento de
demanda.

Cobranca por fora de consultas, medicamentos, exames (gastro, urologia etc.), de
pacientes internados pelo SUS em hospitais credenciados.

Demora na entrega de resultados de exames pelo CECAP e LACEN.

6 - Recursos Humanos

Dificuldade em manter a alta remuneracéo salarial do profissional de nivel superior
em Campos de Julio.

Necessidade de capacitacdo de profissionais de nivel superior nos programas basi-
cos, principalmente nas areas de doencgas crénico-degenerativas, atencdo ao adoles-
cente, salde mental, em vacina BCG, para digitadores, conselheiros e gestores.
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Selecao de Prioridades e Subsidios para o Plano Microrregional

A partir da identificacao e selecdo dos principais problemas, definiram-se os projetos
prioritérios e as metas para a elaboragédo do Plano Microrregional:

1) Reducéo dos agravos de salde da populacéo, relacionados a atencéo basica.

2) Mudanca no modelo de atengdo basica (énfase na saude da familia e agentes
comunitérios de saude).

3) Articular referéncia para os principais agravos relacionados a atencéao basica.

4) Melhorar a rede de servicos e sistemas de referéncia da assisténcia ambulatorial
e hospitalar.

5) Gestao do SUS.

O detalhamento dos projetos acima citados pode ser conferido no quadro a seguir:

Com o objetivo de facilitar a visualizacao da Microrregiao Oeste-mato-grossense, a
partir da organizacao definida de acordo com a NOAS/01, foram elaborados dois mapas,
um, contendo a configuracao da microrregido e mddulos assistenciais, explicitando-se
0s municipios pertencentes a microrregiao, o municipio-sede de médulo assistencial, o
municipio-sede da micro e o municipio sede do Escritério Regional de Saude. O outro
mapa mostra as distancias entre os municipios da microrregiao e a situagdo das estra-
das, diferenciando trechos pavimentados e ndo pavimentados. Acompanhando os ma-
pas, foram elaborados dois quadros com a distribuicdo dos municipios em relacéo a
sede da microrregiao (Caceres) e os municipios pertencentes aos modulos assistenciais,
com o total da populagéo residente e referenciada. No segundo quadro, estéo incluidas
as distancias entre os municipios e a respectiva sede de médulo e da sede da microrregido.

Considerando as grandes distancias de alguns municipios a sede do médulo
assistencial conforme a configuracdo proposta pelos gestores, para qualificacdo da
microrregiéo para curto prazo, foi proposta a configuracado de mais dois médulos, a se-
rem implantados de médio a longo prazo, sendo eles:

— Comodoro, como sede de mddulo para Rondonia.

— Pontes e Lacerda, como sede de mddulo para Vila Bela da Santissima Trindade,
Nova Lacerda, Vale Sdo Domingos e Campos de Julio.
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PROGRAMACAO FISICA E FINANCEIRA

A programacao dos tetos fisico e financeiro da assisténcia ambulatorial e hospitalar
de média e alta complexidade, dos municipios da Microrregidao Oeste mato-grossense,
foi elaborada, seguindo a metodologia definida no manual da PPl e as orientagcbes
estabelecidas na NOAS-SUS e Portaria GM/MS 95, de 26/01/2001, que define os tetos de
recurso federal, para o atendimento da populacéo residente e referenciada, independen-
te da condicdo de gestdo do municipio.

A programacao constante no quadro a seguir demonstra que os municipios com
maior fluxo de referéncia ambulatorial (de média complexidade) sdo Caceres e Mirassol
D’Oeste, cuja oferta se da pela pactuacéo do Consoércio Intermunicipal de Salde, princi-
palmente consultas especializadas, procedimentos e exames.

Na area ambulatorial de alta complexidade, sdo também os municipios de Mirassol
D’Oeste (hemoterapia) e Caceres (hemoterapia, terapia renal substitutiva e tomografia),
que possuem 0s servigos cadastrados.

Na &rea hospitalar, os municipios de Gléria D’Oeste, Araputanga, Rio Branco, Pontes
e Lacerda e Comodoro séo referéncia em clinicas basicas, para os municipios que nao
possuem hospital. Os municipios de Mirassol D’Oeste e Caceres oferecem internagoes
especializadas viabilizadas através do Consércio.

A abertura do Hospital Regional de Céaceres, em outubro/2001, sob gestdo do Esta-
do, vem consolidar a referéncia regional e ampliar o acesso da populagéo da microrregiao
as especialidades, aos servicos e as cirurgias especializadas, inclusive na area de trau-
ma e gestante de risco. Este processo de pactuacéo das referéncias nesta microrregiao
estd em fase avangada, devido a articulagdo do Consorcio.

Considerando que o recurso federal do teto do Estado ainda € insuficiente para o
financiamento do custeio das acoes de salde, o volume de recursos alocados na defini-
céo dos tetos da microrregido nao corresponde ao total da capacidade instalada dos
municipios e nem representa o total de procedimentos previstos no parametro de neces-
sidade da PPI. Porém, sua adequacéo e distribuicdo buscam uma maior equidade per
capita entre municipios, priorizando aqueles que garantem maior nimero de atendimen-
to de referéncia do 12 e 22 niveis de complexidade.

O Estado, através do Sistema de Transferéncia Voluntaria de Recursos Financeiros
Fundo-a-Fundo, instituido pelo Decreto N2 2.312, de 12/02/01, repassa mensalmente aos
municipios recursos destinados ao custeio da assisténcia nas areas de Programa de
Salde Familiar e Comunitaria, Programa de Apoio ao Desenvolvimento dos Consércios
Intermunicipais de Saude — PACIS, Programa de Apoio a Saude Comunitaria de Assenta-
mentos Rurais — PASCAR e Programa de Incentivo a Microrregionalizacao de Saude nas
areas de hemoterapia, reabilitacdo e CAPS, cujo valor executado nesta microrregido, no
ano de 2001, foi de R$ 922.828,18.

O Estado também participa diretamente do financiamento do Consércio com recur-
sos proprios, cujo valor anual é de aproximadamente R$ 240.000,00, o que corresponde
a um total de 50% de contrapartida dos municipios.

A partir de 2002, a participagéo financeira do Estado no Consorcio vai aumentar, em
decorréncia do funcionamento do Hospital Regional e da nova pactuagdo com os muni-
cipios consorciados.
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O novo convénio entre a Secretaria de Estado e o Consorcio eleva a participacao
financeira dos municipios e da SES.

Além disso, todas as despesas de custeio do Hospital correrdo por conta do orga-
mento estadual, o que ainda ndo pode ser precisado com exatidao, apesar de estar
previsto, no exercicio orcamentario de 2002, o montante de R$ 7.200.000,00 para tal
finalidade.

Vale ressaltar que nesta fase de trabalho da PPl nao foi possivel mensurar a
contrapartida municipal no financiamento das acoes e servicos de salde, uma vez que
nem todos os municipios estdo informando o SIOPS (Sistema de Informacéo do Orga-
mento Publico em Saude). Quanto a contrapartida do Estado, é possivel levantar apenas
os recursos destinados aos consoércios e transferéncias fundo-a-fundo, ficando exclui-
dos recursos de convénio e investimentos em obras, equipamentos, ambulancias e re-
cursos humanos, além dos recursos indiretos destinados a capacitagao de recursos hu-
manos, cooperacao técnica e articulagéo.

Pela grandeza do trabalho realizado e a auséncia de um centro de custo e acompa-
nhamento do orgamento e financiamento da microrregiao através do SIOPS, apontamos
a criacao deste elemento como uma das prioridades para o plano Microrregional da
Saude.
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Apresentacao

Os textos a seguir fazem parte do eixo tematico da salde coletiva, englobando as
areas das vigilancias ambiental, sanitaria e epidemiolégica. O processo de
descentralizacdo e municipalizagdo destas areas iniciou-se ainda em 1996, seguindo o
impulso das Normas Operacionais Basicas de 1993 e 1996, sendo liderado pelas Vigilan-
cias Sanitaria e Epidemioldgica.

Ainclusédo do artigo que aborda a Vigilancia Sanitaria € um reconhecimento do papel
pioneiro da VISA, no processo de descentralizacdo das acdes das vigilancias.

Posteriormente, com o processo de descentralizacdo das acdes de controle de
endemias e da propria Fundagao Nacional de Saude, foram dadas todas as condicoes
(governabilidade, instrumentos de gestao, recursos financeiros descentralizados etc.),
para que os Estados e Municipios pudessem estabelecer, de modo articulado e integra-
do, o processo de planejamento estratégico para o enfrentamento dos problemas
ambientais, epidemioldgicos e sanitarios prioritarios no ambito municipal, regional e es-
tadual. Este é o desafio colocado para a organizagdo dos servicos de salde publica,
muito mais que uma proposta limitada de elaborar planilhas, com metas e indicadores
definidos centralizados e verticalizadamente. E muito grande a responsabilidade dos
técnicos estaduais e federais da area das vigilancias: construir uma estratégia de “verda-
deira cooperacao técnica”, voltada para a integralidade das agdes de saude, no espaco
municipal e microrregional.

Aqui, cabe uma observacao a respeito da planilha proposta pela FUNASA para os
Parametros de Programacao, para Acoes de Epidemiologia e Controle de Doencas, de-
nominada PPI/ECD: trata-se de uma esforco valido para “sinalizar” acbes e metas
prioritarias, nada mais. Sé se pode avangar no sentido de uma “programagcao e pactuacéao”
a partir de estratégias e métodos que viabilizem um conhecimento objetivo da realidade,
dos problemas, dos meios, dos recursos e que propiciam a andlise e a construgao con-
junta, em parceria, ai, sim, da programacéao e pactuacéo. E este pode ser um excelente
mote para o desenvolvimento da “cooperacéo técnica” entre o Ministério e as Secretari-
as Estaduais e Municipais.

Finalmente, dizer que os textos apresentados a seguir refletem um pouco do nosso
esforco e um retrato do momento que estamos vivendo, para tentar construir um novo
modelo que integre acdes individuais e coletivas de salude. Os comentarios e os
questionamentos que Luisa e Eduardo fazem as nossas oficinas, seguramente vao con-
tribuir para a superacao das nossas dificuldades.

Julio Strubing Mdiller Neto

Secretéario de Estado de Saude
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| - A Municipalizacao e a
Regionalizagao da Vigilancia
Sanitaria do Estado

de Mato Grosso

1 - INTRODUCAO

Dentro da politica de descentralizacdo das agdes da Vigilancia Sanitéria, colocada
em pratica a partir da realizacdo de diversas oficinas que acontecem desde 1996, para
avaliacao das acdes desenvolvidas no espaco municipal, regional e central, com o obje-
tivo de avaliar o que vinha sendo realizado no municipio nas agoes de baixa complexida-
de, discutir os aspectos positivos e negativos detectados, promovendo medidas estraté-
gicas de correcéo.

A Vigilancia Sanitaria do Estado de Mato Grosso atualmente é regulada pela Lei esta-
dual n° 7.110, de 10/02/1999, o Cédigo Sanitario Estadual. O decreto n° 2.636, de 04/11/
1998, que aprovou o Regimento Interno da SES, detalha no Artigo 17, secéo |, do capitu-
lo VI, as atribuicbes da Vigilancia Sanitaria Estadual, resultado de algumas oficinas de
trabalho. A Vigilancia Sanitéaria, a partir de 1998, investiu em atualizagdes, treinamentos e
capacitacoes regionais e municipais, onde, entre outros, chamamos atencao para os
que seguem abaixo:

1) Oficinas de trabalho, visando ao desenvolvimento das atividades de descentralizacao
das acbes da Vigilancia Sanitaria realizadas em regionais, iniciados no ano de 1998.

2) | Curso de Especializagcao em Vigilancia Sanitéria, realizado pela UFMT e coorde-
nado pela SES/MT e financiado pela Secretaria Nacional de Vigilancia Sanitaria/MS, para
31 profissionais do &mbito central, 10 do &mbito regional e 13 do ambito municipal, rea-
lizado no final do ano de 1997 e inicio de 1998.

3) Continuadas capacitagbes no ambito regional e central nas areas prioritarias de
alta complexidade do Estado de Mato Grosso, tais como Hemoterapia, Terapia Renal
Substitutiva, Radiacao lonizante, Controle de Infecgdo Hospitalar, entre outros, onde, a
partir das mesmas, possibilitou a elaboracao de instrumentos de inspecao sanitéria.

Entretanto, a Vigilancia Sanitaria, a cada ano, vem enfrentando a alta rotatividade dos
funcionarios municipais. Esta situacdo tem como consequiéncia a morosidade com que

94. Enfermeira, Especialista em Saude Publica. Coordenadora da Auditoria da SES-MT.
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ocorre a municipalizagdo das acdes. Ainda no ano de 1998, a Comissao Intergestores
Bipartite aprova a resolucéao n2 015, de 05/06/1998, que dispde sobre como os municipi-
os devem organizar-se, para cumprir 0s requisitos exigidos na NOB96, no que se refere
a capacitacao, ao planejamento, a realizacao das agdes municipais e ao quadro minimo
de funcionarios na Vigilancia Sanitaria. Neste mesmo ano, iniciou-se, através das acoes
de inspegodes sanitérias, o cadastramento pelos municipios dos estabelecimentos de
baixa complexidade e, pelos ambitos central e regional, o cadastramento dos estabeleci-
mentos de salde de média e alta complexidade existentes no Estado. Além do cadastro
realizado em conjunto com a Coordenadoria de Assisténcia Hospitalar, foram realizadas
inspecdes sanitarias e andlise das condi¢oes de funcionamento de cada unidade hospi-
talar, o que permitiu identificar problemas e, entre eles, mapear os hospitais que nao
possuiam Comissao de Controle de Infeccao Hospitalar (CCIH), um forte indicador de
qualidade. Com isso, a Vigilancia Sanitaria se organizou, elaborando um manual de ori-
entacgao para a CCIH, realizando, de forma regionalizada, oficinas de trabalho aos hospi-
tais regionais consorciados e municipais de maior porte, além de estimular os hospitais
conveniados e privados de maior porte, para, de fato, implantarem a CCIH. O roteiro de
inspecgoes sanitarias, intitulado de QUESAU, foi reformulado e permitiu uma uniformiza-
cao do processo de inspegoes sanitarias regionalizadas. Foram realizadas, também ofi-
cinas de trabalho regionalizadas, para a montagem de processo administrativo, o que
permitiu maior seguranca aos profissionais regionais, na sequiéncia da realizacao das
inspegoes sanitarias das acdes de média e alta complexidade, bem como melhorou o
acompanhamento e apoio regional aos municipios de sua area de abrangéncia.

No ano de 1999, a Portaria n® 044/GAB/SES-MT designa os profissionais do ambito
central e regional pela execucdo das acdes de Vigilancia Sanitaria, prioritariamente de
média e alta complexidade e apoio aos municipios, na execucao das acbes de baixa
complexidade.

No ano de 2000, a Coordenadoria de Vigilancia Sanitaria e Epidemioldgica realiza
uma avaliagdo da execugéo de suas agoes, permitindo que a Vigilancia Sanitaria identi-
fique os pontos fortes e fracos, nos ambitos regional e central. Os resultados da avalia-
cao apontam para transformacoes que visam a fortalecer os pontos positivos e o desen-
volvimento de acdes que reduzam os efeitos dos pontos negativos.

No ano de 2001, a SES publica 0 manual de orientacdo para a municipalizagao da
Vigilancia Sanitaria em Mato Grosso; propde um roteiro de orientagdo para a elaboragao
do cédigo sanitario municipal; prioriza o fortalecimento da integragdo entre os demais
setores internos de SES que possuem interface com a Vigilancia Sanitéria, nas areas de
servico, produto e salde de trabalhador, tais como Coordenadoria de Administragao
Hospitalar e Ambulatorial, Vigilancia Epidemioldgica, Lacen, Hemocentro, Vigilancia
Ambiental, Educagdo em Saude, Instituto de Especialidades, Escola de Saude Publica,
bem como de outros 6rgéos governamentais: FEMA, Ministério da Agricultura, Secreta-
ria de Agricultura, Ministério PUblico, Ministério do Trabalho, INMETRO, Procon, e outros
6rgaos nao-governamentais: Conselhos de categorias profissionais, Universidades, Sin-
dicatos, Associacoes e Prestadores de Servigos.

A Vigilancia Sanitaria € um instrumento importantissimo para dar credibilidade e qua-
lidade ao Sistema Unico de Satde, seja na area dos servigcos, regulamentando tecnica-
mente sua instalaco, fiscalizando seu funcionamento, orientando e acompanhando suas
adequacdes, seja na area dos produtos, dando garantias a populacéo de que consome
produtos de interesse sanitario de qualidade.



As estratégias adotadas pela Vigilancia Sanitéria do Estado de Mato Grosso, resulta-
do de todo um processo de planejamento e programacao, expressam a necessidade das
acoes institucionais organizadas, cada uma em seu nivel de competéncia, coerente em
relacdo aos compromissos pactuados e as responsabilidades compartilhadas entre si.

2 - ESTRATEGIAS ADOTADAS

1. Realizagéo de treinamento de forma modular nas Regionais de Saude e Municipi-
os de abrangéncia, com o objetivo de municipalizar as acoes de baixa e média
complexidade.

2. Criagdo de camaras técnicas regionais desde 1997/1998, com o objetivo de ela-
boragdo de normas técnicas e operacionalizacéo de licenca sanitaria de funcio-
namento, envolvendo Vigilancia Sanitaria Estadual, Municipal e areas afins da
SES, outras instituicoes, ONGs, usuérios etc., nas discussoes de problemas rela-
cionados a processos de trabalho, produtos e servicos.

3. Realizagédo de inspecgdes sanitarias programadas e realizadas pelo nivel regional,
nos estabelecimentos de salude do Estado de Mato Grosso, nos locais definidos
como de maior risco epidemiolégico, com participacdo de técnicos da Vigilancia
Sanitéria central, Regionais de Saude e Municipios com atuacdo de Vigilancia
Sanitéria, de forma articulada com a Coordenadoria de Programacéo, Controle e
Avaliacéo da Assisténcia a Saude.

4. Constituicao de Grupo Técnico, envolvendo Procon, Conselho de categorias pro- 263

fissionais, Universidades, Organismos de Defesa do Consumidor, FEMA, usuari-
os internos e externos da Vigilancia Sanitéria, para propor o Cédigo Sanitario
Estadual.

5. Constituicdo de Grupo Técnico, envolvendo os técnicos da Vigilancia Sanitaria
regional e central, para adequacao do regimento interno no espaco regional;

6. Treinamento tedrico-pratico na area de alimentos, para Andlise dos Perigos e
Pontos Criticos de Controle (APPCC), para:

a) Estabelecer normas e padrdes para alimentos in natura, alimentos destinados
a coletividade, alimentos de consumo imediato e alimentos vendidos nas vias
publicas, consoante as normas gerais, fixadas pelo nivel federal;

b) Identificacdo de situacdes e fatores de risco sanitarios e epidemiolégicos, es-
tabelecendo parametros e critérios para o respectivo controle dos mesmos,
sob o ponto de vista toxicolégico, clinico e epidemiolégico;

7. Assessorar, apoiar, orientar e supervisionar as investigagcoes epidemiolégicas de
doencas relativas de produtos, servigcos, condigcdes ambientais e de trabalho;
Estimulo e apoio a sub-programas de Educacao Sanitaria a populacéo;
Assessoramento e monitoramento técnico de identificacdo e de controle sanita-
rio, realizado pelos Municipios e Regionais de Saude:

a) dos estabelecimentos de risco epidemiolégico do Estado de Mato Grosso;

b) dos problemas de salide mais comuns, decorrentes das condigoes de sanea-
mento;

c) da qualidade do servico executado por empresas prestadoras de servigcos de
saneamento basico;
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d) de sistemas simplificados de abastecimento de 4gua, enfatizando ainda a pro-
tecdo dos mananciais;

e) das fontes de risco a saude do trabalhador e situagdes criticas, a partir de
visitas a locais de trabalho;

10. Fortalecimento da parceria na implantagéo e sistematizacdo da rede laboratorial
de referéncia estadual e regional, para a execucao de atividades de apoio;

11. Criagdo e manutencao de centros de estudos e acervo bibliografico atualizado
nas questdes pertinentes a Vigilancia Sanitaria;

12. Realizacdo, pelas Regionais de Saude, em parceria com o nivel central, de treina-
mento das agdes de Vigilancia Sanitaria, para técnicos do ambito municipal e
supramunicipal.

13. Oficina de trabalho, com a participacéo de Regionais de Salde, Instituto de Sau-
de Coletiva da UFMT, Conselhos Regionais de Classe: de Enfermagem, Medici-
na, Odontologia e Farmécia, com o objetivo de formacédo de Camara Técnica de
Trabalho dos assuntos especificos relacionados a cada area de atuacdo da Vigi-
lancia Sanitaria.

3 - CONSIDERAGOES FINAIS

Pela abrangéncia de suas atribuicoes, a Vigilancia Sanitaria tem procurado, com a
regionalizacdo das acoes, atender, ndo apenas as determinacdes legais contidas na Lei
8.080/90, NOB/96, NOAS/2001 e nas resolugoes da Comissédo Intergestores Bipartite
Estadual n° 015/1998 e 032/2000, mas busca sobretudo aproximar a solugéo dos proble-
mas sanitarios da populagéo, controlando riscos e agravos, apoiando e acompanhando
o gerenciamento dos recursos fisicos, materiais, humanos, financeiros e a definicdo con-
junta de prioridades e estratégias, de modo a melhorar a qualidade de vida dos cida-
daos. Nesse novo modelo, a participacao e a integragcao das comunidades organizadas,
dos setores de interesse publicos e privados, outros érgaos publicos que se relacionam
com a Vigilancia Sanitaria, tém tido fundamental importancia para que se possa alcangar
o controle sanitério. A estratégia da educacéo sanitéria sistematica e continuada esta
baseada na criagdo de programas de coleta de dados, sistematizacdo, armazenamento,
avaliacdo dos mesmos, e a divulgacao das informagdes produzidas regionalmente. A
pratica de discussoes regionais e municipais nas Comissdes Intergestores Bipartites
Regionais tem introduzido experiéncias inovadoras e possibilitado a cooperacao técnica
gerenciada entre a Vigilancia Sanitaria regional, central e municipal, nos espacos
supramunicipais - as microrregioes, onde se instala um processo permanente de negoci-
acao e pactuacao dentro do Estado de Mato Grosso.

Nesse contexto, a Vigilancia Sanitaria age, integrada com outras acdes de vigilancia
ambiental e epidemioldgica, o que permite a construgcdo de um processo articulado e
coordenado de agdes microrregionais de vigilancia, possibilitando aos municipios do
Estado o planejamento, a programacdo, o controle, acompanhamento e avaliacao
gerencial de impacto.



Il - Plano Microrregional
de Saude Coletiva:

Uma Proposta em Busca da
Integralidade das Acoes

Euze Méarcio de Souza Carvalho®
Samia Nadaf®

e cols.

1 - CONCEITO, OBJETIVOS E METODOLOGIA

PLANO MICRORREGIONAL DE SAUDE COLETIVA - é a expressao do processo
educativo e permanente de planejamento e construgao de estratégias comuns, entre os
Gestores Municipais e o Estadual, para garantir as agdes de enfrentamento dos proble-
mas de salde, prioritarios do ponto de vista epidemiolégico, ambiental e sanitario, no
espago microrregional.

Com o intuito de garantir a cooperacao técnica do Estado com os municipios, no
acompanhamento e assessoramento das agoes de salude coletiva, a estratégia adotada
pela SES para deflagrar o processo em nivel microrregional, foi a de realizar oficinas de
trabalho com os gestores municipais e com representantes do Estado.

Esse trabalho foi inicialmente coordenado pela equipe de nivel central da SES, em
conjunto com a equipe dos Escritérios Regionais de Salde (ERS) e teve os seguintes
objetivos:

— Implementar e consolidar o Plano Microrregional da Salude Coletiva no Estado de
Mato Grosso, contribuindo para a garantia da promogéao da saude da populacéo;

— Contribuir para o processo de regionalizagéo das acdes da salde no Estado, de
acordo com o Plano Estadual de Salde, atendendo o que preconizam as normas
e a legislacao vigentes no Sistema Unico de Satide, em busca do principio da
integralidade das acdes;

— Contribuir para o fortalecimento da capacidade de Gestao do Sistema Unico de
Saude (SUS) no Estado, consolidando o processo de habilitagdo do Estado, na
condicéo de Gestor Pleno do Sistema de Salde;

— Promover a integracdo do processo de programacao, acompanhamento e avalia-
céo das acgdes de salde coletiva;

95. Médico especialista em pediatria. Presidente da Sociedade Mato-grossense de Pediatria, no periodo de 1992
e 2000. Superintendente de Saude Coletiva da Secretaria de Estado de Saude de Mato Grosso.

96. Engenheira Sanitaria, Especialista em Saude Publica. Superintendente Adjunta de Saude Coletiva da Secre-
taria de Estado de Saude de Mato Grosso
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— Viabilizar a parceria na captacado de recursos de diferentes naturezas, para
enfrentamento de problemas identificados na regiao.

O processo de construgao do Plano Microrregional de Saude Coletiva teve as seguin-
tes fases, baseadas na metodologia de trabalho por problemas e objetivos:

a) Etapa Preparatoria

Definicao dos critérios para caracterizacdo das microrregioes de saude, utili-
zando as premissas definidas pelo Estado no seu processo de descentralizacao,
e de acordo com as normas e legislacdo vigente no Sistema Unico de Satde.

Elaboracdo da metodologia do Plano Microrregional de Saude Coletiva.
Elaboracdo das Planilhas de Diagndstico.

Definicao da estrutura da Oficina, para Aplicagdo do Plano Microrregional da
Saude Coletiva.

Aplicacao do Piloto na Regido de Tangara da Serra.

Avaliacao da metodologia, com revisdo de instrumentos e proposta de
pactuacéo.

Apresentacao da proposta a Comisséo Intergestores Bipartite Estadual.

b) Realizacdo das Oficinas

Sensibilizagdo dos gestores e técnicos dos municipios.

Aplicagao da metodologia para construgao do Plano Microrregional de Saude
Coletiva.

Elaboracdo da programacéo, pactuacao, formalizacdo dos termos de com-
promisso.

c) Consolidagdo da Metodologia

Apresentacao do Relatorio Final sobre o processo de construcdo dos Planos
Microrregionais de Salude Coletiva no Estado de Mato Grosso.

Definicdo de método, técnicas e instrumentos para acompanhamento dos Pla-
nos Microrregionais de Saude Coletiva.

Acompanhamento do processo de desenvolvimento dos planos e do cumpri-
mento das agendas de prioridades do Plano Microrregional de Saude Coletiva.

2 - OPERACIONALIZACAO

Como etapa preparatéria para a oficina, a equipe da Regional de Saude realizou um
trabalho preliminar com cada municipio, visando realizar um diagnostico inicial, além de
discutir e listar os problemas e prioridades na area da Saude Coletiva. Para isso, a equipe
utilizou um instrumento de diagndstico construido para esse fim e que permite identificar
as seguintes areas:

2.1. DIAGNOSTICO

— Caracteristicas da populagao, atividades econémicas, condicoes de saneamento
bésico.



— ldentificagdo dos estabelecimentos assistenciais e de interesse de baixa, média e
alta complexidade em Vigilancia Sanitaria.

— Indicadores epidemiolégicos, ambientais e sanitarios (referenciados pela Funda-
cao Nacional de Saude).

— Capacidade instalada (recursos humanos, bens méveis e iméveis).
— Situacao laboratorial.

— Necessidades de formagéo e capacitagao de recursos humanos na area da Sau-
de Coletiva.

2.2. OFICINA

Apds os trabalhos do ERS com cada municipio, foi agendada uma oficina para a
programacao e pactuacao coletiva entre os gestores municipais e o gestor estadual.

O momento inicial da oficina € mais tedrico, e tem como objetivo fazer um debate
sobre a reversao do modelo assistencial para o modelo de promogéo e protecéo, através
do conceito de vigilancia a saude. Na seqUéncia da oficina, a equipe do nivel central
apresenta a estrutura da SES, descrevendo as competéncias e atribuicdes pertinentes a
Superintendéncia da Saude Coletiva, que esta organizada em trés areas: a vigilancia
epidemioldgica, a sanitaria e a ambiental, além de ser responsavel pela condugao politi-
ca das estruturas descentralizadas como o Laboratério Central (LACEN) e o Nucleo de
Ofiologia Regional de Mato Grosso (NORMAT).

No segundo momento, os gestores municipais apresentam, para todo o grupo da
microrregiao uma sintese da situagcao atual de seu municipio. Durante essa apresenta-
¢ao, a coordenacao da oficina fomenta o debate, utilizando o seguinte roteiro:

1) Os indicadores pactuados refletem o perfil da microrregiao?

2) Os recursos humanos existentes atendem a demanda da prevencao nas acoes

de vigilancia?

3) Os servicos de laboratério atendem o perfil epidemiolégico, ambiental e sanita-

rio?

4) Esses servigos estdo garantidos em qualidade e quantidade para a area de

abrangéncia?

5) E quanto a organizagao de servigos da vigilancia epidemiolégica, ambiental e

sanitaria, sdo integradas as acdes da assisténcia basica?

6) Como esses servigos de vigilancia estao organizados?

7) Os recursos financeiros sao suficientes nas agoes de vigilancia?

8) Quais as areas da vigilancia e prevencéo da Saude Coletiva que requerem novos
investimentos?

9) Ha uma programacao da Saude Coletiva na microrregiao?
10) Como estéo funcionando os sistemas de informacao?

11) Quais as necessidades de recursos humanos e investimentos na area de preven-
céo a Saude Coletiva?

12) Quais as necessidades de capacitacdo e formacao de recursos humanos na area
da Saude Coletiva?

Essa discussao coletiva permite que os gestores apresentem os problemas mais im-
portantes nos seus municipios a partir de suas referéncias, fazendo essa apresentacéo
de forma mais abrangente.
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Na terceira parte da oficina, os municipios trabalham em grupos, com orientacédo dos
técnicos de nivel central e regional da SES, sobre as planilhas de diagnéstico (anexo), a
caracterizagdo de problemas e o cendrio regional, construido coletivamente no debate
anteriormente referido. Cada municipio vai propondo atividades para intervir nos proble-
mas identificados e pactua com a equipe da SES e com outros gestores as melhores
estratégias para enfrentamento dos mesmos. Essa discussdo subsidia a definicdo de
uma agenda de compromissos que o municipio vai utilizar no seu plano municipal.

Além dessa agenda, esse processo consegue estabelecer uma pré-agenda de priori-
dades microrregionais e um Plano de Investimentos.

3 - PRODUTOS E DESDOBRAMENTOS

Todo esse processo de condugao microrregional tem como expectativa obter os se-
guintes produtos:

Elaboracédo da programacéao das agdes da Saude Coletiva do Estado.

— Avaliacéo da aplicagéo dos recursos financeiros, destinados as agdes de promo-
cao da Saude Coletiva.

— Definicao das prioridades para investimento (estrutura fisica, equipamentos, for-
macao e capacitacdo de recursos humanos).

— Definicao das Agendas de Prioridades Municipais e Microrregionais, com vistas a
intervencoes.

— Pactuacéo de indicadores epidemiolégicos, ambientais e sanitarios, que garan-
tam a vigilancia e a promocéao a Saude Coletiva.

— Pactuacéo das prioridades microrregionais, levantadas no Plano Microrregional e
baseadas no Plano Estadual de Saude.

— Garantia de Foéruns de interesses comuns das microrregides com outros setores
relacionados.

— Possibilitar espagos de intercambio entre Estado e Municipios.

— Facilitar a busca de alternativas para os problemas comuns aos municipios, com
iniciativas interativas.

— Definicao da reorganizacéo de servigos das acoes de vigilancia a saude.
— Definicao de fluxo e referéncias laboratoriais nas microrregioes.
— Assinatura dos termos de compromisso.

No momento inicial da elaboracdo da metodologia, nao estava claro qual seria a
melhor estratégia para dar respostas as demandas supra-municipais levantadas nas ofi-
cinas, entretanto, no decorrer dos trabalhos, foi surgindo a proposta de que os proble-
mas comuns priorizados poderiam ser discutidos e conduzidos através de féruns
microrregionais. Dessa forma, a equipe de condugéo adotou essa estratégia como uma
opcao para esse processo de conducéo dos trabalhos. Esse trabalho devera ser condu-
zido pela equipe do ERS, contando com apoio do nivel central, e deve contar com a
participacdo dos técnicos de outros setores, envolvidos com a problematica e demais
segmentos da sociedade. Esse método permite o estabelecimento de estratégias per-
manentes de acoes intersetoriais, para tentar garantir, assim, respostas com alta densi-



dade politica e técnica, alterando o cendrio microrregional. Este processo reforca a orga-
nizacéo de gestao de forma regionalizada, garantindo inclusive a integralidade e a
efetivacdo do Sistema Unico de Satde no Estado de Mato Grosso.

A seguir, em 2002, com a definicao do processo, da metodologia e dos instrumentos
utilizados, a SES, através da Superintendéncia de Saude Coletiva, trabalhara na implan-
tacdo e acompanhamento das prioridades microrregionais e municipais pactuadas na
pré-agenda.

Este trabalho constard da andlise mais aprofundada da situagao sanitaria da
microrregiao, com apropriagdo das acoes, metas e indicadores mais adequados a sua
realidade socio-sanitéria, com clara separacao das agdes de responsabilidade local (mu-
nicipal) daquela atribuida ao Escritério Regional ou outras instancias microrregionais
(Comissao Intergestores Bipartite, por exemplo).

Em relacdo aos Escritérios Regionais de Salde, esses deverdao construir uma
agenda de prioridades microrregionais, baseada no instrumento do Plano de Trabalho
Anual da SES, tendo como referéncia os problemas levantados e os encaminhamentos
pactuados na microrregido. Neste sentido, os Planos de Trabalho dos ERS para 2002
deverao incorporar os projetos prioritarios, as acoes, metas, indicadores, prazos e técni-
cos responsaveis, sem se esquecer de que uma das principais atribuicdes dos ERS, se
nao a principal, serd a de apoiar e assessorar 0s municipios, na construcao e
operacionalizacdo de uma agenda municipal.

4 - RESULTADOS PARCIAIS ALCANGCADOS
E POTENCIAL DOS PROCESSOS DE
MICRORREGIONALIZACAO DA SAUDE COLETIVA

Os primeiros resultados revelam que esses eventos vém servindo como espaco de
intercdmbio, facilitando a integragdo entre os técnicos e gestores municipais e estaduais.
E interessante registrar a presenca de 100% dos gestores municipais para discutir medi-
das de intervencao na saude coletiva, sem oferta de qualquer incentivo financeiro.

O avancgo do diagnéstico e das proposicdes de intervencéo amplia o campo de agoes
necessarias e sao identificadas outras que envolvem diversos setores de governo, fato
este que certamente devera mudar a situagcao da salde coletiva municipal, com reflexos
regionais.

As planilhas de diagnéstico, quando preenchidas fidedignamente, permitiram ao ni-
vel local a reflexdao acerca da atual Politica de Saide Municipal para a area de Saude
Coletiva, bem como substrato para a elaboracao de um Plano de Investimentos.

As narrativas municipais geram, além das atividades de &mbito municipal, pauta de
atividades da equipe central e regional em relacéo aos temas apontados, como resposta
e manifestacdo de cooperagdo do Estado com os municipios. A equipe técnica vislum-
bra o desafio de discriminar, no menu de problemas identificados, o melhor espaco de
abordagem entre o local, o regional e o estadual, para definir encaminhamentos.

Da parte dos municipios, observa-se o surgimento de alternativas de solucéo ou
abordagem de problemas com intencionalidade cooperativa, identificadas como neces-
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sarias, face ao tipo de problemaética da oficina. Ainda que nédo se avance na utilizagéo de
consorcio para este fim, observa-se que os representantes municipais tém postura
interativa quanto aos efeitos de uns sobre os outros.

Ao longo da oficina, cresce na equipe técnica e nos municipios, a percepcao de
vantagens de discussdo em conjunto de forma regional. Os municipios manifestam que
se sentiram motivados a participar, porque esperam atualizar informacdes para melhorar
as condigdes do municipio e véem, no contato com outros municipios e com o Estado,
uma oportunidade valiosa de cooperagao técnica.

Este processo oferece condicdes plenas, para que as equipes de Saude Coletiva,
estadual e municipal possam entender na pratica a integralidade das acdes da Vigilancia
a Salde e da organizacao de servicos.

5 - CONSIDERACOES FINAIS

Como todo processo em construcdo, este também contém problemas de ordem
conceitual, metodolégica e técnica, que estdo sendo debatidos e encaminhados pela
equipe de conducdo, mas, sem dlvida, a experiéncia desenvolvida validou a estratégia
como legitima e apropriada para a conducgdo da Politica de Salde, sobretudo em um
Estado com as caracteristicas de Mato Grosso.



Il - Oficinas Microrregionais
de Acoes de Saude Coletiva
em Mato Grosso: Rumo a
Integralidade da Atencao™

Luisa Guimaraes®”
Eduardo Guerrero®

APRESENTACAO

O presente texto descreve o método das oficinas de microrregionalizacéo das agoes
de saude coletiva, realizadas pela Secretaria de Estado da Salde de Mato Grosso (SES/
MT), como parte das atividades de organizacéo regional da salide no Estado. O objetivo
deste texto é, além de descrever o processo, 0 método e os instrumentos, comentar os
resultados alcancados com essa nova sistematica de atuagdo no campo da saude cole-
tiva. Pelo carater atual do tema e potencialidades para a discussao da integralidade da
atencao, pretende-se difundir a experiéncia no &mbito do Observatdrio da Regionalizagao
da Salide, atividade que vem sendo coordenada pela OPAS/OMS (www.opas.org.br).

A microrregionalizagdo da saude coletiva em Mato Grosso foi iniciada no ano de
2001, mediante a realizagédo de oficinas, com os municipios de cada regional de saude.
O método e a conducéao do trabalho nas oficinas € original e foi desenvolvido e aprimo-
rado pela equipe da Superintendéncia de Saude Coletiva, da Secretaria de Estado de
Saude de Mato Grosso (SUSAC/SES/MT), durante a implementacéo. Esse processo arti-
cula-se com a programagao integrada e pactuada da assisténcia a saude e objetiva tra-
balhar com o conjunto de municipios, circunscrito a uma regiao de saude, para diagnos-
ticar a situacéo e propor atividades relacionadas a integracdo das acbes de vigilancia
epidemiolégica, sanitaria e ambiental. Os gestores municipais e o estadual, que em Mato
Grosso ja acumulam farta experiéncia cooperativa, acordam, a partir dessas oficinas,
uma agenda de prioridades e investimentos, consolidada no Plano Microrregional de
Saude Coletiva (PMSC), que orientaré a continuidade das atividades nos anos seguintes.

Em Mato Grosso, existem 13 microrregides de saude, que agregam os 139 municipi-

*  Participaram ativamente da elaboracéo e revisao técnicos e dirigentes da Superintendéncia de Saude Coleti-
va da Secretaria de Estado de Saltde de Mato Grosso.

97. Psicologa, Mestre em Ciéncias e Psicéloga do Ministério da Saude.

98. Médico, Consultor de Servicos de Saude da Organizacdo Pan-Americana da Saude/Organizacao Mundial da
Saude, Representagdo do Brasil.

271

A Regionalizacdo da Saude em Mato Grosso



272

A Regionalizacdo da Saude em Mato Grosso

os do Estado, de acordo com critérios de contigliidade, acesso e referéncia na rede de
servigos. Desde o ano de 1995, o Estado vem conduzindo na salude processo de organi-
zagao regional, que inclui atividades de reconfiguracéo institucional, central e regional.
Espacos regionais de decisédo pactuada entre os municipios e o Estado passaram a
existir, mediante a criacdo de estruturas regionais, tais como comissao intergestores
bipartite, cAmara de compensacéao, sistema de referéncia e consércio intermunicipal de
saude (Guimaraes, 2001).

Nao se encontram registros no Sistema Unico de Saude (SUS) de experiéncia de
organizacao regional das acbdes de salde coletiva integrando as vigilancias
epidemioldgica, sanitaria e ambiental em processos de programacao regional, ainda que
a integralidade seja um principio do Sistema. Os maiores avangos de organizagao alcan-
cados se referem a questdo da assisténcia, no que tange a programagao regional de
recursos fisicos e financeiros. Portanto, € comum que as agdes de salde coletiva ocu-
pem posicao opaca no processo da descentralizacao e de construgao do SUS, por en-
volver atividades de baixa complexidade, embora com alto impacto na qualidade de vida
das comunidades. A importancia de descrever e analisar os primeiros resultados da ex-
periéncia em Mato Grosso com as oficinas microrregionais de agbes de saude coletiva
decorre, nesse sentido, do carater inovador frente a questao.

Resultados, ainda que iniciais, do processo de microrregionalizacao das acdes de
saude coletiva indicam, assim, que o método desenvolvido no Estado de Mato Grosso
tem potencialidade para orientar o diagnostico, a formatacao de agoes e a discussao de
alternativas de gestao das acoes de saude coletiva de forma regional. Seria importante a
aplicagado em outras situagoes, com vistas ao desenvolvimento dos instrumentos e sub-
sidios a reflexdo da questao da gestéo da integralidade da atencéo no SUS.

1 - INTRODUCAO

Os municipios de Mato Grosso vém passando, ja ha alguns anos, por processos de
organizagao da gestao de forma regionalizada, contudo, a andlise dos dados de salde
demonstra indicios de brechas nas agdes coletivas de promocéo e protecdo (SES/MT,
1997 e 1998). No ano de 2001, especificamente, foram desencadeados dois processos
articulados de organizacéo regional: a programacgao da assisténcia a saude nos trés
niveis de complexidade e o de acdes de saude coletiva, incluindo a vigilancia
epidemiolégica, sanitaria e ambiental. Tais processos buscam o didlogo entre o Estado e
0s municipios para o planejamento e a programacéo e resultam na elaboragéao de instru-
mentos, que formalizam os pactos intergestores. Esses dois processos irdo gerar ele-
mentos, para viabilizar a discussao da gestao microrregional das agoes integrais de sau-
de. A articulacao e integracéo da promocao, da protecéo e da assisténcia a salude, em
modelo que priorize a atencao basica e a primaria, juntamente com a saude da familia,
vem sendo um caminho para melhorar a qualidade dos sistemas municipais, regional e
estadual de saude.

A programacao microrregional da assisténcia a saude, exercitada ha mais tempo
pelos gestores em Mato Grosso, foi fonte de inspiragdo para a microrregionalizagao da
saude coletiva. A programacao pactuada e integrada das acoes de assisténcia a saude -
instrumento que consolida a organizacdo da assisténcia a salude -, tem anterioridade



suficiente para encontrar-se mais consolidada enquanto pratica dos governos munici-
pais e estadual. Além disso, em parte, por envolver recursos financeiros e parametros
pré-estabelecidos, a programacao da assisténcia a salde encontra-se regulada por nor-
mas federais, sendo estimulada pelos niveis federal e estadual. No caso de Mato Grosso,
a programacao pactuada e integrada da assisténcia foi concluida no ano de 2001, se-
gundo referéncia a Norma Operacional da Assisténcia a Saude (NOAS 2001) e resultou
no Plano Diretor das Acoes de Saude.

A microrregionalizagdo das agdes de salde coletiva em Mato Grosso, ainda que re-
cente, se inseriu em contexto avangado de organizacédo regionalizada, onde municipios
e Estados vivem experiéncias de espacos regionais de decisdo de aspectos referentes
aos sistemas locais, regionais e estadual de saude. A SES/MT vem liderando as ativida-
des e compartilhando com os governos municipais a responsabilidade pela programa-
cdo e execucao da atencao em todos os niveis. Em sintese, a atencéo basica esta
estruturada na estratégia da salde da familia, a atencdo de média complexidade, nos
consércios em saude e a alta complexidade, compartilhada entre o Estado e o municipio
da capital (SES/MT, 2000).

O processo de microrregionalizacdo da salde coletiva é uma atividade recente e
incremental da SES/MT, com método e instrumentos sendo construidos a partir da expe-
riéncia da equipe estadual e resultados de cada oficina realizada® . Além do carater ino-
vador, a discussao da saude coletiva tem a particularidade de ndo se apoiar a priori na
programacao de recursos financeiros novos, diferentemente da assisténcia a saude. Os
municipios sao convidados a participar da oficina, para definirem, juntamente com a
equipe central e regional, uma agenda articulada de prioridades e de investimentos em
saude coletiva. O instrumento que consolida os processos e resultados das oficinas é
denominado Plano Microrregional de Saude Coletiva — PMSC -1%°.

O método criado e revisado em Mato Grosso esta descrito neste texto, com vistas a
apoiar a sua utilizacdo em outros contextos e de abrir o debate quanto a regionalizagdo
da saude coletiva no SUS, na légica de integracao dos campos das vigilancias, rumo a
integralidade da atencdo a saude. O texto inicia-se com a descricdo da estrutura da
oficina de microrregionalizagao de saude coletiva, com referéncia a concepgao, ao méto-
do, a dindmica e aos instrumentos. Em seguida, sdo comentadas as potencialidades e
resultados alcangados em Mato Grosso nesse campo. Por fim, sdo tecidas algumas con-
sideracoes sobre a questao da integralidade no SUS, a luz da experiéncia de regionalizagdo
da saude em Mato Grosso.

99. Deve-se ressaltar que as experiéncias no sistema de salde brasileiro de organizacdo das acoes de saude
coletiva de forma descentralizada, com transferéncia de recursos especificos, sdo também recentes. Apenas
no final do ano de 1999, a Portaria GM/MS No.1399, de 12/12/1999, definiu valores para o teto financeiro de
epidemiologia e controle de doengas (TFECD). Essa regulamentacéo funcionou como uma indugéo financei-
ra de organizagédo dessas agoes, além de promover a previsdo de recursos proprios nos Estados e municipi-
os, destinados ao custeio de contra-partidas de convénios.

100.0 PMSC é definido como um documento técnico e politico que expressa o processo educativo e permanente
de planejamento, entre os gestores municipais e o gestor estadual, para enfrentamento dos problemas de
saude prioritarios do ponto de vista epidemiolégico, sanitario e ambiental, no espago microrregional (Apresen-
tacdo da SES/MT, 2001).

273

A Regionalizacdo da Saude em Mato Grosso



274

A Regionalizacdo da Saude em Mato Grosso

2 - ESTRUTURA DA OFICINA DE
MICRORREGIONALIZACAO DE SAUDE
COLETIVA: CONCEPCAO, METODO,
DINAMICA E INSTRUMENTOS

A oficina de microrregionalizacéo das acdes de salde coletiva é essencialmente uma
estratégia para a construgao do PMSC. Para alcangar esse fim, a equipe da SUSAC/SES/
MT trabalhou na elaboragdo de instrumentos, que permitissem o diagnéstico das condi-
coes epidemioldgicas, sanitarias e ambientais de um municipio.’" Da analise orientada
desse diagnostico resulta uma agenda de prioridades municipais da atencéao da salude
coletiva, elaborada com base nos dados das planilhas, na discussao dos problemas
identificados, tendo em vista as metas e os parametros para a conducéo do processo em
todo o Estado, pactuados na Comissao Intergestores Bipartite (CIB/MT).

A experiéncia de Mato Grosso pode ser dividida em trés etapas. A primeira caracteri-
za-se como preparatéria; a segunda, como operacional; e a terceira, como de consolida-
¢do. Na fase preparatoria, foram definidos os critérios para caracterizar as microrregioes
de saude, considerando o processo de descentralizacdo e as normas do SUS. Ainda
nessa fase, foi elaborada a metodologia do PMSC, as Planilhas de Diagnéstico e o dese-
nho da estrutura da oficina. Essa primeira etapa encerrou-se com a apresentacao da
proposta na CIB/MT, a partir dos resultados da aplicagao-piloto, a qual originou
reavaliacoes da metodologia e revisdo nos instrumentos e na proposta de pactuacéo.

Na segunda etapa - operacional -, ocorreram as oficinas apds a sensibilizagdo dos
gestores e técnicos dos municipios, com atividades que propiciaram a realizacao de
processo de construcdo do PMSC. Esse formou a base para a elaboracdo da programa-
¢ao, pactuagao e formalizagdo dos pactos de compromisso. Com referéncia aos resulta-
dos dessa fase, a terceira etapa de consolidacao objetiva a elaboragdo do Plano de
Acompanhamento e a divulgagao dos resultados do PMSC."*? O Relatério de Gestao do
PMSC é, por fim, o documento que concretiza e materializa o resultado de todo o proces-
Sso.

2.1 - Concepcgao da proposta

Com os avancos da organizacao regional e da programacao da assisténcia a saude,
alcancados pelos governos municipais e estadual em Mato Grosso, surgiu a necessida-
de de se evoluir na inclusdo das agoes de salude coletiva, com vistas a integralidade da
atencdo a saude. Para desencadear a discussao do tema, foi definida estratégia seme-

101. SUSAC na SES/MT.

102. Algumas perguntas orientaram o desenho do modelo de gestao microrregional da satde coletiva: ha uma
programagdo da satide coletiva na microrregido? como estao funcionando os sistemas de informagao? quais
as necessidades de recursos humanos e investimentos na drea de prevengao a satide coletiva? quais as
necessidades de capacitacdo e formagdo de recursos humanos na drea da satide coletiva?



lhante a utilizada na assisténcia a salde: a programacgao regional.’® Contudo, no caso
das acbes de salde coletiva, ndo existia método ou instrumentos de programacéo e
pactuacdo, como os existentes na assisténcia a salde. Nesse sentido, o desafio da equi-
pe técnica da SUSAC/SES/MT e dos gestores foi, além de estabelecer um método, criar
os instrumentos e mapear o campo de intersecado entre as acdes de vigilancia
epidemioldgica, sanitaria e ambiental, que promovesse a integralidade da atencao.

O trabalho de preparacgéo e criagdo das oficinas microrregionais de salde coletiva foi
realizado pela equipe técnica central da SUSAC/SES/MT, caracterizando-se como um
processo de construcao intenso e permanente. Para criar os instrumentos de programa-
cao, a equipe se dividiu em grupos de trabalho tematico (vigilancia epidemiolodgica, vigi-
lancia sanitaria e vigilancia ambiental). Foram construidas planilhas descritivas e elabo-
rados indicadores, foram revisados apos a aplicacao-piloto. Vérios indicadores ja haviam
sido pactuados na CIB/MT no processo de atengdo basica, outros, contudo, foram, a
partir dai, propostos. Finalmente, a proposta da microrregionalizacéo das agdes de sau-
de coletiva foi apresentada e discutida na CIB/MT.

Para o desenvolvimento do método de conducéo das oficinas, por sua vez, foram
incorporadas sistematicas e estratégias de sensibilizacao e de troca de informacbdes en-
tre os secretarios municipais de salude e as equipes regional e central, conforme descrito
a seguir.

2.2 - Método da microrregionalizacao
das acoes de saude coletiva

Concluida essa fase de concepcéao, consolidou-se a estratégia de que, para a
regionalizacdo das acdes de salde coletiva, seria necessario partir de um diagndstico
local, realizado pelos préprios municipios, que propiciasse uma agenda articulada de
prioridades e investimentos entre esses e a SES/MT. Para atingir tais objetivos, os parti-
cipantes das oficinas devem ser dirigentes e técnicos da SES (nivel central e regional) e
os secretarios municipais de saude, sob a coordenacdo da SUSAC/SES/MT.

Para as atividades de organizagao regional em Mato Grosso, os Escritorios Regionais
de Saude - estruturas desconcentradas da SES/MT - atuam como referéncia junto aos
municipios. No caso da microrregionalizacdo das acbes de saude coletiva, a equipe
técnica do nivel central também se referenciou aos Escritérios, para que esses difundis-
sem junto aos municipios, em cada regiéo, as atividades preparatérias e acompanhasse
os resultados das oficinas. Esses Escritérios, em reunides de conducao, periodicamente
realizadas pela SES/MT, conheceram e discutiram o método e os instrumentos que seri-
am utilizados na programacéao das acdes de saude coletiva. As equipes dos Escritdrios
foram incumbidas, ainda, de inserir, nos contatos diretos e cotidianos com os municipi-
os, as atividades preparatérias para a programagédo da salde coletiva.

103.Reunides de articulagdo entre as equipes da salde coletiva e da assisténcia a salde visaram a integrar os
processos metodolégicos e os resultados, considerando que os agravos em saude coletiva demandam o
estabelecimento de referéncias na programagéo da assisténcia. A equipe da saude coletiva recebeu, ainda,
apoio das areas de politicas de saude e de outras da SES/MT.
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Assim, a preparagao dos municipios para a realizagdo das oficinas microrregionais
era feita pelo Escritério Regional de Saude, que, nas reunides da CIB regional, informou
0 processo e distribuiu as planilhas aos secretarios municipais de sadde. Em alguns
casos, o Escritério Regional realizou oficinas prévias com os municipios, facilitadoras do
preenchimento das planilhas.

Para a realizagao da oficina microrregional em si, os municipios sdo convidados a um
trabalho intensivo de, no minimo, trés dias, em local confortavel e com isolamento neces-
sario, indicado para a concentracdo no diagnéstico e na elaboragdo do PMSC, junta-
mente com a SES/MT. No nivel central, a equipe conformou estrutura bem organizada de
apoio as oficinas, onde um grupo com mais de dois técnicos de cada area da SUSAC/
SES/MT, quatro digitadores, dois operadores de micro-computador e dois profissionais
administrativos se deslocam para o local da oficina. Os técnicos levam e apresentam
informacgdes sobre as atividades do nivel central, projetos e fontes de financiamento e
trabalham, juntamente com os municipios, os dados trazidos por estes. Os digitadores
tém a funcdo de garantir que, ao final do evento, cada municipio leve as planilhas
atualizadas, com base nas discussdes e nos pactos acordados. Os operadores de micro
apodiam as apresentacoes e os profissionais administrativos organizam o evento quanto
ao local, transporte, a alimentacao e hospedagem de todos os participantes.

2.3 - Dinamica das oficinas de microrregionalizacao

Os municipios chegam as oficinas com as Planilhas de Diagndstico, previamente
distribuidas, preenchidas. Essas conformam um diagnéstico local, que subsidia a dis-
cusséo e o pacto de indicadores na oficina. As planilhas buscam identificar problemas,
priorizar agoes e discutir alternativas de solugado e competéncias. A oficina é dividida em
quatro partes: contextualizacdo das agoes de satde coletiva, diagnostico municipal, tra-
balho em grupos, elementos de acordos e pactos intergestores.

A primeira parte da oficina - contextualizagcdo das agées de satide coletiva - concentra
atividade tedrica e objetiva introduzir o tema das agdes de salde coletiva, mediante a
apresentagao da estrutura da SES/MT, com discussao de funcdes e atividades em anda-
mento. Comenta-se a divisao de responsabilidades entre os niveis central e regionais da
SES/MT com os municipios, no campo das vigilancias, baseada em critérios de comple-
xidade, e inclui a mudancga de funcdes da SES/MT, a reforma do quadro de servidores e
a capacitagdo especifica de pessoal em todos os niveis.

Nessa parte introdutéria, a equipe técnica de salde coletiva faz a distincao entre
gestao e atengao em satide coletiva, pontuando que, na oficina, se discutird em particular
o modelo de atencao. Nesse momento inicial, a equipe constréi o marco do trabalho da
oficina e, embora ja tenha discutido a programacéo da assisténcia, reforca a questao da
atencao bdésica, por suas relagoes estreitas com a protecdo e a promogao. Busca-se,
ainda, a partir da apresentacéo do ambito de atuacéo e principais atividades, integrar as
acbes programaticas do campo de agao coletiva - vigilancia epidemiolégica, vigilancia
sanitaria e vigilancia ambiental - para a vigilancia a satde.

Na segunda parte da oficina - diagndstico municipal das acées de satide coletiva -, 0s
representantes dos municipios vao apresentando a narrativa livre de acdes desenvolvi-
das, o perfil epidemioldgico e o apoio diagndstico. Mediante perguntas da equipe da
SES/MT e de outros municipios, vao complementando as informagdes. Além de ques-
toes sobre as acdes de salde, estrutura institucional dos municipios, caracteristicas



populacionais e sanitarias, sdo trocadas informacdes sobre os programas recentes da
SES/MT e também solugdes encontradas pelos municipios da regido. Ao final da apre-
sentacdo dos municipios, a equipe da SES/MT apresenta uma sintese do cenario
microrregional, com os principais problemas ja mencionados pelos representantes mu-
nicipais em seus relatos'*.

Na terceira parte da oficina - elementos de acordo e pacto intergestores -, 0s munici-
pios trabalham em grupos, com orientacdo dos técnicos da SES/MT, sobre as planilhas
de diagndstico da salde coletiva, complementando informagdes e construindo os qua-
dros, para concluir o processo de diagnéstico e de caracterizacdo de problemas. Em
seguida, ainda em grupo, os municipios, orientados pela equipe técnica, discutem os
indicadores epidemiolégicos, sanitarios e ambientais, tendo por base os indicadores
pactuados na atencéo basica e os propostos para a programacao da saude coletiva.
Cada municipio vai propondo atividades para intervir nos problemas identificados e acor-
dando com a equipe da SES/MT metas de cumprimento para atingir os indicadores pac-
tuados. O consolidado das metas fundamenta a agenda de prioridades municipal, regio-
nal e estadual, com plano de investimento'®.

Na parte final da oficina - contextualizagao das agées de satide coletiva -, os técnicos
da SES/MT elegem trés a cinco municipios, que sao convidados a apresentar as respec-
tivas conclusdes de trabalho dos grupos para os participantes da oficina. A orientacdo é,
ao se levantar problemas, apresentar solugdes, indicando o respectivo nivel de resposta
(municipal, regional, estadual, federal). Para encerrar a oficina, os participantes realizam
a avaliacao do evento, quanto a metodologia da oficina, ao trabalho em grupos, as planilhas
e ao local do evento.

A dindmica da oficina € marcada por intensa concentragao de trabalho, em ambiente
de coesao da equipe da SES/MT e posicao cooperativa junto aos municipios. Os partici-
pantes demonstram bom nivel de sensibilizacdo para a discusséo, possivelmente, pelo
trabalho preliminar realizado pelos Escritérios Regionais. Todos demonstram esforco
para pensar e agir regionalmente, favorecido pela apresentacao, revisao e discussdo das
planilhas. Observa-se o fortalecimento de dinamica solidaria e colaborativa entre os mu-
nicipios e, destes, com o Estado, ao longo das oficinas. Em termos gerais, o nivel federal
€ pouco referido, estando mais relacionado a questao da atencéo primaria e a outros
programas com incentivos financeiros. Contudo, outras areas de governo - meio ambien-
te - sdo incorporadas ao elenco de discussbes e proposicoes, inaugurando um pensa-
mento intersetorial.

104.0 diagndstico aborda varios aspectos que caracterizagao o territério microrregional, tais como a populacao,
atividades econdmicas, condicdes de saneamento basico. Ao lado do levantamento dos estabelecimentos
assistenciais e de interesse de baixa, média e alta complexidade em vigilancia sanitaria, sdo colhidos indica-
dores epidemioldgicos, ambientais e sanitarios. Informacdes sobre a capacidade instalada - recursos huma-
nos, bens moéveis e imoveis -, a situagdo laboratorial e o levantamento de necessidade de formagéo e
capacitacdo de recursos humanos na area da saude coletiva, concluem essa fase de diagnéstico municipal.

105.Nesse momento, vérias perguntas orientam o trabalho dos gestores e técnicos, para formatar o PMSC, dentre
as quais: indicadores pactuados na oficina refletem o perfil da microrregido? Os recursos humanos existentes
atendem a demanda da prevengdo nas agées de vigildncia? Os servigos de laboratério atendem o perfil
epidemioldgico, ambiental e sanitéario? Esses servigos estao garantidos em qualidade e quantidade para a
area de abrangéncia? E quanto a organizagdo de servigos da vigilancia epidemiolégica, ambiental e sanitaria,
esta integrada a assisténcia basica? Como esses servigos de vigilancia estdo organizados? Os recursos finan-
ceiros sdo suficientes nas agoes de vigildncia? Quais as dreas da vigilancia e prevengdo a satde coletiva que
requerem novos investimentos?
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2.4 - Instrumentos para diagnostico e pactuagao
das acoes de saude coletiva

A equipe técnica da SUSAC/SES/MT desenvolveu, para o processo de
microrregionalizacdo, um conjunto de dezesseis planilhas. Dessas, treze sdo de diag-
nostico e trés, com os indicadores para a pactuacao microrregional. Essas ultimas, uma
para cada area - vigilancia epidemioldgica, vigilancia ambiental e vigilancia sanitaria -
contém os parametros para a organizacao especifica quanto aos recursos humanos e a
infra-estrutura, de acordo com faixas populacionais. As planilhas de diagnéstico, por sua
vez, contém informacdes sobre os recursos financeiros e fontes, a rede de servicos
assistenciais, por niveis de complexidade de vigilancia sanitaria com os recursos huma-
nos, assentamentos e aldeias nos perimetros urbano e rural, atividades econdémicas e
industriais, referéncia laboratorial e perfil sanitario de alimentos e, ainda, saneamento
béasico e ambiental.

3 - RESULTADOS ALCANCADOS E POTENCIAIS
DO PROCESSO DE OFICINAS
MICRORREGIONAIS DE SAUDE COLETIVA

As oficinas tém por objetivo a construgdo do PMSC, incluindo a agenda de priorida-
des municipais, microrregional e o Plano de Investimentos. O PMSC integra-se ao pro-
cesso de regionalizagao das acbes de saude coletiva, consolidando a gestao descentra-
lizada para além do cumprimento das normas e legislagoes do SUS. Contempla, ainda,
atividades de capacitacao, estrutura fisica e equipamentos e investimentos em areas
com deficiéncias.

As avaliagbes da equipe técnica da SES/MT indicam alguns fatos relevantes: tem
ocorrido adesao total dos gestores ao convite para a participacdo nas oficinas de
microrregionalizacdo; o diagnostico alcangcado com as planilhas tem contribuido para
subsidiar a politica de saude municipal, para a area de saude coletiva, criando relacdes
de complementaridade com a assisténcia a saude. O nivel regional ativa o papel de
cooperagao técnica, compatibilizado com a agenda de prioridades; tem ocorrido maior
aproximacao do nivel central com o local, contudo, ainda persistem dificuldades munici-
pais quanto ao modelo de gestao.

Os primeiros resultados das oficinas microrregionais mostram, ainda, que esses even-
tos vém servindo como espacgos de intercambio e possibilidade de capacitacdo, tanto
para o Estado quanto para os municipios. Os instrumentos (planilhas) funcionam como
um meio de integracéo entre o representante municipal e o técnico da Secretaria, de um
lado, organizando a situacéo da salde coletiva municipal e, de outro, as possibilidades
de intervencao.

O avanco dos diagnodsticos e das proposicoes de intervencdo amplia o campo de
acoes necessarias e outras sao identificadas, que envolvem, por sua vez, diversos seto-
res de governo. No ambito estadual, tais acdes intersetoriais serdo, posteriormente,
conduzidas pela Superintendéncia de Politicas da SES/MT, em uma discusséo
microrregional com as demais &reas relacionadas.



As narrativas municipais ao longo das oficinas geram, além de atividades de ambito
municipal, pauta de atividades para a equipe central e regional, em relagao aos temas
apontados, como demanda de cooperagao entre o Estado e os municipios. A equipe
técnica vislumbra o desafio de discriminar, no menu de problemas identificados pelos
municipios, o melhor espaco institucional de abordagem para a definicdo de encaminha-
mentos, optando entre o local, regional e estadual e o intersetorial.

Da parte da participacdo dos municipios, observa-se o surgimento de elaboracéo de
alternativas de solugao ou abordagem de problemas com intencionalidade cooperativa,
identificada como necesséria, face ao tipo de problematica das acdes de salde coletiva
(alta externalidade). E provavel que a experiéncia de consdrcio, entre o repertério do
Estado, atue, promovendo postura interativa entre os representantes municipais.

A SES/MT, enquanto coordenadora do processo de microrregionalizagéo das acoes
de saude coletiva, assume uma série de compromissos junto aos municipios. Além dos
especificos de gestao, mediante a oportunidade de espagos de intercambio entre o Esta-
do e os municipios e da discussao de alternativas de gestao, em ambito microrregional,
das acoes de saude coletiva, com impacto municipal, regional e estadual; assume fun-
cbes de cooperacao técnica durante as fases de elaboracao, implementagéo, acompa-
nhamento, controle e avaliagdo do PMSC. Outros compromissos sao de ordem financei-
ra, tais como viabilizar parceria na captacéo de recursos financeiros, para investimentos
previstos no PMSC e incluir itens do Plano de Investimento na dotagdo orcamentaria
anual da SES. Por ultimo, para dar sustentacdo as mudancas na organizacao das agoes
de saude coletiva, oferece a formacgéao e capacitacdo de recursos humanos na Escola de
Saude Publica, recursos humanos para dar sustentacao as mudancas.

Em termos microrregionais, as oficinas tém contribuido para a proposicéo de inter-
vencoes e solucdes referidas a um territorio, com impacto no campo da saude coletiva, a
partir de diagndstico de problemas de salide, com base em indicadores epidemiolégicos,
sanitarios e ambientais (agenda de prioridades). Os instrumentos e planilhas utilizados
propiciam, além da atualizacdo do cadastro de estabelecimentos assistenciais e de inte-
resse de saude nos diversos niveis de complexidade, com identificacdo dos riscos
epidemioldgicos, o levantamento da capacidade instalada e das necessidades especifi-
cas, quanto aos recursos humanos, bens imdveis e recursos financeiros. A andlise dessa
realidade, em conjunto e de modo organizado, permite apontar necessidades de investi-
mentos financeiros, de contratacdo e de capacitagcdo, bem como de programacéo e
alocacao de recursos. E, por fim, definir instrumento de trabalho para elaboragao e acom-
panhamento do PMSC.

Em resumo, cresce, ao longo da oficina, na equipe técnica e nos municipios, a mani-
festacao de vantagens de discussao conjunta e regionalizada da problematica das acdes
de saude coletiva. Os municipios manifestam, em geral, motivacao para participar, pela
expectativa de atualizar informagdes, para melhorar as condicoes locais e véem, no con-
tato com outros municipios e com o Estado, oportunidade valiosa de cooperagéo técni-
ca. Fundamentalmente, as oficinas tém despertado os gestores municipais para a articu-
lacdo de questdes de vigilancia sanitaria, epidemiolégica e ambiental, no que tange a
organizacdo municipal e regional dessas agdes. Além da troca de experiéncias e de
alternativas de solugdes, os gestores demonstram experimentar novos espacos de tro-
cas horizontais e de parcerias, com a participacao e cooperacao do nivel estadual. Nes-
se particular, alternativas de gestéo das acoes de salde coletiva em ambito microrregional
tém - se esbocado como o desafio seguinte para todos os participantes.
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4 - CONDICOES FUNDAMENTAIS PARA O
AVANCO DA SAUDE COLETIVA, RUMO A
INTEGRALIDADE DA ATENCAO: O QUE
PODEMOS APRENDER DA EXPERIENCIA
EM MATO GROSSO

Como formular e implementar agdes de salde que integrem as vigildncias, no campo
da saude coletiva? Uma concluséo inicial do processo de oficinas microrregionais produzi-
ra a sintese das condigdes epidemioldgicas, sanitarias e ambientais dos municipios, por
regiao, em Mato Grosso. Contudo, para perseguir a integralidade da atencéo, é necessa-
rio, por um lado, articular a programacéo de agoes de salide coletiva com a programacao
pactuada e integrada da assisténcia a salde. Em seguida, as equipes devem dedicar-se a
proposicao de alternativas de gestdo em ambito microrregional de agoes de salde coletiva
e vigilancia a salde com impacto municipal, regional e estadual, com base na reflexédo
sobre alguns fendbmenos do campo da salde coletiva e questdes que o processo suscita.
Por fim, definir uma forma de monitoramento de processo e de resultados e propor meca-
nismos de incentivo a organizagdo municipal das agdes de vigilancia sanitéria.

Um fendbmeno atual, que perpassa a questao da discussao e intervencédo no campo
da saude coletiva nos ultimos anos, é o efeito das rapidas e intensas mudancas territoriais
e de contextos socio-politicos, vivenciados nos espagos urbano e rural, ou seja, varias
mudancas vém ocorrendo nos municipios em termos de territério, sociedade e formas
de ocupacao, geradoras de impacto nas acdes de saude coletiva, entre esses, a presen-
ca de problemas tipicos de grandes aglomerados urbanos, em municipios com popula-
cao inferior a 10 mil habitantes, tais como assentamentos, grandes obras de carater
temporério e migracéo sazonal, e, por outro lado, a questdo da privatizacao recente de
atividades - tratamento e distribuicdo de agua -, com impacto na saude coletiva. Tais
fendbmenos ainda permanecem pouco abordados no campo da saude.

Especificamente, na assisténcia a salide, mudangas nos modelos de atengdo também
vém gerando diversificacdo da demanda de pequenas comunidades, por agdes, como a
saude da familia, exibindo diferencas da cobertura, com tendéncia mais alta em municipios
com menos de 5 mil habitantes. Da parte da populagéo, por sua vez, observa-se mudancgas,
quando deixa de buscar os servigos de salide em épocas de campanhas nacionais, aguar-
dando em casa a vinda dos profissionais. Ainda, a questao financeira sobredetermina a
cobertura de acdes, com a motivagcdo de ampliar 0 acesso aos recursos per capita.

5 - QUESTOES DO PROCESSO DE
PROGRAMACAO DE ACOES DE SAUDE COLETIVA

1. Definicao de competéncias clara dos municipios, regional e estadual: para quem esta-
ria clara? Decisdo quanto a gestéo regional, de forma que equilibre centralizacéo-
descentralizacdo. Que atividades os municipios elegem para ter abordagem munici-
pal, regional e estadual? Quais seriam as vantagens da discusséao regional - ganhos de
funcionamento da regional; aproximagdo com os municipios?



Qual a articulagdo com processos de organizagao regional de outros setores governa-
mentais? Como articular esse processo com as demais atividades da SES/MT, como
na questao da assisténcia, que ja incluiu os acessos viarios e fluxos populacionais.
Seria possivel definir/criar um protocolo de atividades de ambito regional em salde
coletiva?

Que processos sociais tém origem e se sustentam na légica regional? Quais séo as
propostas de intervengao mais freqlientes na saude coletiva?

Como ter um menu de atividade/intervengdes criativas? Como manter a criatividade da
proposta nas solucoes/intervencdes encaminhadas?

Como incentivar intervengdes que resultam em custos altos para os municipios?

Porque nao aparece a questao de fronteiras, tanto na identificagao da populagao quanto
na formulagao de propostas.

Quais as fontes financeiras das acdes de salde coletiva?

Como construir sistema de monitoramento das acdes de salde coletiva, com vistas ao
acompanhamento de intervencdes e resultados para além dos atuais sistemas de quan-
tidade de acbes?

6 - FONTES E DOCUMENTOS DE APOIO

(Relacao e resumo de documentos politicos ou normativos
que apoiam e sustentam a discussao da satde coletiva)

a)

Portaria N°063/Gab/SES/2001, de 7/6/2001, Diario Oficial do Estado de Mato Grosso

Institui 13 microrregides de saude, tendo como municipio-pdlo os que séo sede
dos Escritérios Regionais de Saude. As microrregioes, de acordo com a Portaria
em referéncia, as prioridades de assisténcia, estudos prévios da SES/MT e a NOAS,
sao espacos territorial e geograficamente delimitados, que agregam conjunto de
municipios, segundo varios critérios: contigliidade, garantia de acesso - geogréfi-
co, viario, sécio-cultural -, capacidade instalada - 100% de cobertura de atengdo
béasica de todos os municipios, acdes de salde e salde coletiva, ter um ou mais
mddulos assistenciais constituidos, para garantir o primeiro nivel de referéncia da
atencao integral a salde da populacdo da regido, existéncia de uma rede
regionalizada e hierarquizada de servigos e sistemas funcionais do segundo nivel
de referéncia para a assisténcia e acdes de salde coletiva -, capacidade de ges-
tdo para planejar, programar, controlar, regular e avaliar as acoes e servicos de
saude, critério politico, traduzido na disposicdo e capacidade de articulacao e
pactuacao na regiao. Cada microrregiao tem de um a quatro modulos-assistenciais,
definidos como espago organizado da assisténcia a satide capaz de garantir, além
da atencdo basica, o acesso aos procedimentos e servicos definidos no primeiro
nivel de referéncia a uma determinada populacdo circunstanciada a um conjunto
de municipios.

Planilhas de Diagndstico e Indicadores de Pactuacéao

Sao 13 planilhas e 3 indicadores. Esses Ultimos sdo de vigilancia epidemioldgica,
ambiental e sanitaria. As planilhas contém informacoes, sob o angulo da saude
coletiva, sobre o aspecto financeiro, rede de servigos e recursos humanos, sane-
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amento basico e ambiental, caracteristicas populacionais, atividades economicas
por tipo e estabelecimentos assistenciais de saude, por niveis de complexidade,
laboratério e outras acdes de saude coletiva. Algumas planilhas tém parametros
para a organizagao da area, como € o caso de agOes de vigilancia sanitaria e
epidemiolégica, quanto aos recursos humanos e a infra-estrutura, de acordo com
faixas populacionais.
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Instrucoes para preenchimento

Identificacdo do Escritorio Regional — Anotar neste campo o nome completo do
Escritério Regional.

Levantamento da atividade econémica — este campo nao é para ser preenchido,
apenas para identificar o tipo de estudo.

Data: Anotar a data em que esta sendo feito o levantamento.  Ex: 06/06/01
Municipios — Este campo devera ser preenchido com o nome completo do muni-
cipio onde foram levantadas as informagdes. Ex: Barra do Gargas, Guiratinga.
Zonas Urbanas — area interna ao perimetro urbano de uma cidade, definida por
demanda municipal Zona Rural — Area externa ao perimetro urbano

Area (Km?) — Devera registrar a extensao total de area da abrangéncia do munici-
pio. Ex: Alto Garcas: 3.820,90 Km?.

Populacdo — Devera registrar o niumero total de habitantes da abrangéncia do
municipio. Ex: Confresa: 17.811 hab.

Atividades Econdmicas/Estabelecimentos Existentes: refere-se as atividades eco-
némicas existentes no Municipio, que estdo contempladas nos campos 09, 10,
11, 12,13, 14, 15, 16, 17, 18.

(9) a (19) Deverao ser preenchidos com o nimero de estabelecimento existentes e os

tipos de risco aos quais a populacdo esta exposta, relacionada a atividade eco-
némica citada.

Os tipos de riscos deverao ser enumerados conforme Anexo | (conseqliéncia de
€XpOosicao ao risco)

Ex: item 09 — Madeireira

Riscos: Acidentes de Trabalho (computacdo, dermatite) Doencas respiratdrias
Ex: item 10 — Usina de Alcool e Actcar

Riscos: Efeitos toxicos de Solventes Organicos — Poluicdo Ambiental

Ex: item 11 e 12 — Abatedouro e Frigorifico

Riscos: Doengas infecciosas e parasitarias — Poluicdo Ambiental

Ex: item 13 — Curtume

Riscos: Efeitos toxicos de Solventes Organicos — Poluicdo Ambiental

Ex: item 14 — Uso de agrotoxicos na producao agricola

Riscos: Intoxicacao por agentes toxicos Dermatose

Ex: item 15 — Calcareira

Riscos: Doengas respiratérias — Sindrome devido ao deslocamento de ar de uma
explosao

Ex: item 16 — Laticinio

Riscos: Doenca infecciosa e parasitaria — Poluicaio Ambiental

Ex: item 17.1 — IndUstria de Alimento

Riscos: Doengas do Sistema circulatério — Lesdes por esforcos repetitivos (LER)
Ex: item 17.2 — IndUstria de produto de Limpeza

Riscos: Asfixia por agentes toxicos Poluicdo Ambiental

Ex: item 17.3 — IndUstria Farmacéutica

Riscos: Asfixia por agentes téxicos Poluicdo Ambiental

Ex: item 17.4 — IndUstria Moveleira

Riscos: Efeitos toxicos de Solventes Organicos — Poluicao Ambiental

Ex: item 18 — Garimpo

Riscos: Doenca Glomerular Cronica Lesoes por esforcos repetitivos ( LER )
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(19) Atividade Principal — Este campo serve apenas para identificar o tipo de ativida-
de existente.

(19.1) Esse campo devera ser preenchido com o nome da atividade principal

(19.2) Localizacao: Descrever a area onde a atividade esté localizada. Ex: urbana ou
rural

ANEXO - |
Consequéncia da exposicao ao Risco.

Amputacdo de membro superior
Dermatite de contato

Doencas respiratorias
Queimaduras

Proliferacao de vetores
Neoplasia da cavidade nasal

Perda auditiva

© N o 0o » 0N

Afeccdes do aparelho auditivo

9. Acidentes de trabalho

10. Poluicao ambiental

11. Efeitos toxicos de solventes organicos

12. Dermatoses

13. Intoxicacdes por agentes quimicos tdxicos
14. Asfixia por Agentes Toxicos nas IndUstrias
15. Doenca Glomerular Cronica

16. Lesbes por Esforgos Repetitivos — LER

17. Transtornos Mentais (suicidio) e Neurolégico
18. Sindrome devido a deslocamento de ar de uma explosao
19. Contaminagéo dos mananciais

20. Doencas infecciosas e parasitarias

21. Disturbios visuais

22. Doencas do sistema circulatério

23. Doencas do sistema digestivo
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Instrugoes para o Preenchimento

Identificacdo do Municipio — Anotar neste campo o nome completo do Municipio.
Levantamento da Atividade econdmica — este campo nao devera ser preenchido,
servird apenas para identificar o tipo de estudo.

Data: Anotar a data em que esta sendo feito o levantamento. Ex: 06/06/01
Area Urbana - Area interna ao perimetro urbano de uma cidade, definida por Lei
municipal. Area externa ao perimetro urbano.

Area (Km?) — Devera registrar a extensao total de area das zonas existentes no
municipio.

Ex: Alto Garcas: 3.820,90 Km?2.

Zona urbana: 2.000.00 Km?

Zona Rural: 1.820.90 Km?

Populagdo — Devera registrar o n.2 total de habitantes das zonas existentes no
municipio.

Ex: Confresa: 17.811 hab.

Zona urbana: 10.000 Hab.

Zona Rural: 7.811 Hab.

Atividades Econdmicas/Estabelecimentos Existentes: refere-se as atividades eco-
némicas existentes no Municipio, que estdo contempladas nos campos 07, 08,
09, 10, 11, 12, 13, 14, 15, 16, 17.

(8) a (17) Deverao ser preenchidos com o nimero de estabelecimentos existentes e os

tipos de risco aos quais a populacado esta exposta, em decorréncia de casos
notificados nos sistemas de informagao do SUS, relacionada a atividade econo-
mica citada.

Estabelecimentos de revenda: considerar: os postos de revenda existentes e que
comercializam produtos para utilizar o agrotoxico.

Propriedades Rurais: n.2 de fazendas que utilizam o agrotoxico no cultivo de dife-
rentes plantacoes.

Producao Agricola: relacionar os tipos de plantagdes predominantes no munici-
pio (ex: plantagao de soja, milho etc.)

Os tipos de riscos deverao ser enumerados conforme Anexo | (conseqliéncia de
exposicao ao risco) Ex: item 08 — Madeireira

Riscos: Acidentes de Trabalho (amputagéo, dermatite) Doencas respiratérias
Ex: item 9 — Usina de Alcool e Acucar

Riscos: Efeitos toxicos de Solventes Organicos — Poluicdo Ambiental

Ex: item 10 e 11 — Abatedouro e Frigorifico

Riscos: Doencas infecciosas e parasitarias — Poluicdo Ambiental

Ex: item 12 — Curtume

Riscos: Efeitos toxicos de Solventes Organicos — Poluicdo Ambiental

Ex: item 13 — uso de agrotoxicos na produgéo agricola

Riscos: Intoxicacao por agentes toxicos Dermatose

Ex: item 14 — Calcareira

Riscos: Doengas respiratérias — Sindrome devido ao deslocamento de ar de uma
explosao.

Ex: item 15 — Laticinio

Riscos: Doenca infecciosa e parasitaria  Poluicdo Ambiental

Ex: item 16 — Este campo serve para identificar as atividades de Industrias/ Fabri-
cas existentes

Ex: item 16.1 — IndUstria de Alimento

305

A Regionalizacdo da Saude em Mato Grosso



306

A Regionalizacdo da Saude em Mato Grosso

(18)

(18.1)
(18.2)

Riscos: Doencas do Sistema circulatério Lesdes por esforcos repetitivos (LER)
Ex: item 16.2 — IndUstria de produto de Limpeza
Riscos: Asfixia por agentes toxicos Poluicdo Ambiental
Ex: item 16.3 — IndUstria Farmacéutica
Riscos: Asfixia por agentes toxicos Poluicdo Ambiental
Ex: item 16.4 — IndUstria Moveleira
Riscos: Efeitos toxicos de Solventes Organicos  Poluicao Ambiental
Ex: item 17 — Garimpo
Riscos: Doenca Glomerular Cronica Les6es por esforgos repetitivos ( LER )
Atividade Principal — Este campo serve apenas para identificar o tipo de atividade
existente.
Esse campo devera ser preenchido com o nome da atividade principal
Localizagdo: Descrever a area onde a atividade esté localizada. Ex: urbana ou

rural.

ANEXO - |

Consequéncia da exposicao ao Risco.

© N o o »> 0 N2

11.
12.
13.
14.
15.
16.
17.
18.
19.
20.
21.
22.
23.

Amputacdo de membro superior
Dermatite de contato

Doencas respiratérias

Queimaduras

Proliferacao de vetores

Neoplasia da cavidade nasal

Perda auditiva

Afeccdes do aparelho auditivo

Acidentes de trabalho

Poluicdo ambiental

Efeitos tdxicos de solventes organicos
Dermatoses

Intoxicagdes por agentes quimicos toxicos
Asfixia por Agentes Toxicos nas Industrias
Doencga glomerular cronica

LesGes por Esforgos Repetitivos — LER
Transtorno Mental (suicidio) e Neurolégico
Sindrome devido a deslocamento de ar de uma explosao
Contaminacdo dos mananciais

Doencas infecciosas e parasitarias
Disturbios visuais

Doencas do sistema circulatério

Doencas do sistema digestivo
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Instrucoes para o Preenchimento

1.1.  Agente Comunitario de Saude ( Urbana): 1 Agente para 150 familias

1.2.  Agente de Saude Ambiental: vide anexo Il

1.3.  Agente de Saude Rural — 1 Agente para 50 a 100 familias

1.4.  Auxiliar de enfermagem e laboratério — vide anexo I

1.5.  Auxiliar de enfermagem e laboratério — vide anexo llI

1.6.  Coordenador de Endemias — vide anexo Il

1.7.  Digitador ( endemias) — vide anexo I

1.8.  Enfermeiros do PSF — 1 (uma) por equipe

1.9.  Equipes do PSF -1 (uma) para cada 4.000 (quatro mil) habitantes (600 a 900 familias)
1.10. vide anexo |

1.12. vide anexo Il

1.15. vide anexo Il

1.17. vide anexo Il

1.18. vide anexo |

1.19. vide anexo Il

1.20. vide anexo lll

2.1.  Audidmetro — aparelho para medir a capacidade auditiva

2.8.  Decibelimetro — aparelho para medir a intensidade de ruido no local de trabalho
2.9. Esfigmomanometro — aparelho para medir pressao o
2.16. Estereoscépio — microscopio para identificacdo de insetos

2.17. Luximetro — parelho para medir a intensidade da luz no ambiente de trabalho
2.20. Negatoscopio - aparelho para leitura de Raio X

2.26. Vacubdmetro — aparelho para medir pressdo em vasilhames com alimentos (palmito)

A Regionalizacdo da Saude em Mato Grosso
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1.

ANEXO |
ESTRUTURA MINIMA PARA AGOES DA VISA NOS MUNICIPIOS

RECURSOS HUMANOS

Municipios Habilitados para executar Agoes de Baixa Complexidade com Populagao
igual a:

¢ Até 10 mil habitantes, devera ter o minimo
02 ( dois ) Técnicos de nivel médio (Fiscal Sanitario/ Agente Sanitario)
¢ de 10 mil a 50 mil,
02 ( dois ) Técnicos de nivel médio (Fiscal Sanitario/ Agente Sanitario)
01 Técnico de nivel superior da area da saude.
¢ Acima de 50 mil,
02 Técnicos de nivel médio (Fiscal Sanitario/ Agente Sanitario)

02 Técnicos de nivel superior da area da salde.

Municipio em Gestao Plena, Habilitados para executar Agoes de Média Complexi-
dade, com Populagao Igual ou Superior a:

e 20 mil habitantes, além da equipe minima para as agoes de baixa complexida-
de, devera acrescentar, no minimo:

02 ( dois ) Técnicos de nivel superior da area da saude;
04 ( quatro ) Técnicos de nivel médio.
INFRA-ESTRUTURA

Infra-estrutura minima para todos os niveis, sendo a quantidade proporcional ao nu-
mero de fiscais sanitarios, como também a quantidade e complexidade das acdes
executadas pela Vigilancia Sanitaria.

e Sala compartilhada ou nao;
e Computador com impressora;

e Arquivo para guarda de pasta de estabelecimento, de interesse da saude, existen-
te no Municipio;

e Armario para guarda de legislacédo, cartilhas orientativas e formulérios utilizados
em VISA;

e Mesas e cadeiras;

e Computador com acesso a Internet;

* Bicicleta, motocicleta e/ou carro compartilhado;
¢ Telefone, Fax e e-mail;

e Quadro, mural;

* Bebedouro compartilhado ou nao;

e Sala para guarda temporaria de produtos apreendidos e em processo administra-
tivos, com Freezer, Geladeira e Estrados.



ANEXO I

BASE DE CALCULO PARA DIMENSIONAMENTO DE RECURSOS HUMANOS,

NECESSARIOS PARA ORGANIZAGAO (ESTRUTURA MINIMA), PARA O CONTROLE

DE DOENCAS TRANSMITIDAS POR VETORES.

1. MUNICIPIOS DE 0 A 5.000 IMOVEIS

QUANTIDADE

FUNGAO

Zona Urbana

Zona Rural

Coordenador*

01

O mesmo da Zona Urbana

Agente de Salde

01 para cada 800 a 1.000 imoveis

01 para cada 300 iméveis

Microscopista**

01

01

*kk

*  Este profissional podera acumular as fungdes de Coordenador e Supervisor ou outras funcdes da Saude.

*k

Este profissional é necessario naqueles municipios com ocorréncia de Malaria.

O da zona rural onde tiver assentamentos.
*** Municipios com menos de 20 pontos estratégicos (Dengue) ndo necessitardo de agentes especificos

para esta atividade ou borrifacdo para outras endemias.

2. MUNICIPIOS DE 5.001 A 10.000 IMOVEIS

FUNCAO

QUANTIDADE

Zona Urbana

Zona Rural

Coordenador*

01

O mesmo da Zona Urbana

Supervisor de Campo**

01 para cada 12 agentes

01 para cada 6 agentes

Agente de Saude

01 para cada 800 a 1.000 imoveis

01 para cada 300 imdveis

Microscopista***

01

01

Agente de Saude -
Ponto Estratégico

01 para cada 80 pontos Estratégicos

*  Este profissional poderd acumular as Fungdes de Coordenador com outras Fungdes da Saude.

** Este profissional devera ser habilitado para dirigir veiculos ou moto.

*** Este profissional é necesséario naqueles municipios com ocorréncia de Malaria.
O da zona rural onde tiver assentamentos.
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3. MUNICIPIOS DE 10.001 A 30.000 IMOVEIS

FUNGAO

QUANTIDADE

Zona Urbana

Zona Rural

Coordenador*

01

O mesmo da Zona Urbana

Supervisor de Campo**

01 para cada 12 agentes

01 para cada 6 agentes

Agente de Salde

01 para cada 800 a 1.000 imoveis

01 para cada 300 imdveis

Microscopista***

01

01

Digitador

01

Agente de Saude - Ponto
Estratégico

01 para cada 80 pontos Estratégicos

Laboratorista

(Entomologia)

01

*  Este profissional poderd acumular as Funcdes de Coordenador com outras Funcoes da Saude.

** Este profissional deverd ser habilitado para dirigir veiculos ou moto.

*** Este profissional é necessario naqueles municipios com ocorréncia de Malaria. O da zona rural onde

tiver assentamentos

4. MUNICIPIOS DE 30.001 A 80.000 IMOVEIS

FUNCAO

QUANTIDADE

Zona Urbana

Zona Rural

Coordenador*

01

O mesmo da Zona Urbana

A Regionalizacdo da Saude em Mato Grosso

Supervisor de Campo**

01 para cada 12 agentes

01 para cada 6 agentes

Agente de Saude

01 para cada 800 a 1.000 iméveis

01 para cada 300 imoveis

Microscopista*** 01 01
Digitador 01 _
Agente de Saude -
Ponto Estratégico 01 para cada 50 -
Laboratorista 01
(Entomologia) -
5. MUNICIPIOS ACIMA DE 80.001 IMOVEIS
; QUANTIDADE
FUNCAO
Zona Urbana Zona Rural
Coordenador* 01 O mesmo da Zona Urbana

Supetrvisor de Campo**

01 para cada 12 agentes

01 para cada 6 agentes

Agente de Saude

01 para cada 800 a 1.000 iméveis

01 para cada 300 imoveis

Digitador

01

Agente de Saude -
Ponto Estratégico

01 para cada 50 P. E.

Laboratorista
(Entomologia)

01 para cada 100 agentes

*  Este profissional podera acumular as Fungdes de Coordenador com outras Fungdes da Saude.

** Este profissional devera ser habilitado para dirigir veiculos ou moto.




ANEXO 1l

ESTRUTURA MINIMA PARA VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

Municipios de pequeno porte (populagdo < 10.000 habitantes)
e Um (01) profissional nivel médio capacitado.

e Infra-estrutura basica: 01 computador com impressora, 01 telefone e 01 motoci-
cleta e/ou 01 veiculo nao exclusivo.

Municipios de médio porte (populagdo = 10.001 a 30.000 habitantes)
e Um (01) profissional de nivel superior e um (01) de nivel médio.

e Infra-estrutura basica: 01 computador com impressora, 01 telefone, e 01 fax e 03
motocicletas e/ou 01 veiculo ndo exclusivo.

Municipios de grande porte (populagdo = 30.001 a 100.000 habitantes)

* Dois (02) profissionais de nivel superior e um (01) de médio.

* Infra-estrutura basica: 02 computadores com impressora, 01 telefone, 01 fax, 05
motocicletas e/ou 01 veiculo nao exclusivo.

Municipios de porte extra (populagdo > 100.000 habitantes)

* Dois (02) profissionais de nivel superior e um (01) de nivel médio. Para cada
200.000 (duzentos mil) habitantes, acrescer mais um (01) profissional de nivel
superior e um (01) de nivel nao médio.

* Infra-estrutura béasica: 02 computadores com impressora, 01 telefone, e 01 fax, e-
mail, 05 motocicletas e/ou 01 veiculo ndo exclusivo.
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RELACAO DE GRUPO DE ALIMENTOS

A relacdo abaixo ira subsidiar a eleicao dos 10 alimentos que expdéem ao risco a
populagdo do seu municipio; assinale os produtos mais comercializados em sua regiao.
1. Frutas e Hortalicas
A () frescas B ( ) congeladas ou refrigeradas
2. Carnes e produtos Céarneos
A ) carnes frescas in natura
produtos carneos (hamburguer, alméndega)

produtos céarneos defumados

carnes resfriadas ou congeladas

(
(
(
(
(
(

mM m O O @

)
)
) produtos carneos salgados
)
)

produtos carneos cozidos, defumados ou ndo (mortadela, salsicha,
presunto)

G ( ) produtos carneos maturados
3. Ovos e Derivados ( )
4. Pescados ( )
5. Leite e produtos de laticinios
A () leite in natura (cru) D ( ) queijo
B ( ) pasteurizado E ( ) creme de leite
920 C ( ) manteiga
6. Conservas Vegetais
A () palmito B ( ) outros
7. Farinhas, Massas e Produtos de Panificagao
A () farinaceos D ( ) macarrao seco
B ( ) massas frescas cruas E () paes
C ( ) salgadinhos de milho
8. Acucar e Similares

A () acucar cristal e/ou refinado B ( ) melado e rapadura

9. Produtos de Infuséo:

A () cafe B () cha
10. Guarana em po ( )
11. Alimentos Sélidos, Prontos para Consumo

A () sementes comestiveis cruas, torradas ou salgadas

B ( ) especiarias e condimentos preparados em pé, pimenta do reino, colorifico,
cominho, orégano, cravo, camomila, erva-doce, agafrdo, coentro desi-
dratado.

12. Sucos, Refrescos e Refrigerantes
A ( ) sucos C ( ) refrescos

B ( ) polpade frutas D ( ) refrigerantes

A Regionalizacdo da Saude em Mato Grosso



13.

14.

15

16.

17.

18.

19.
20.

21.

22.

Condimentos e Molhos Preparados

A () maionese caseira B ( ) maionese industrializada
Produtos de Confeitaria, Lanchonete e Similares

A () paes

B ( ) bolos com ou sem recheio

C ( ) bolachas e biscoitos com ou sem recheio

D () doces com ou sem recheio

E ( ) balas e caramelos

F () bombons

G ( ) pastéis, empadas, quibes ou outros salgados prontos para consumo

. Alimentos Congelados: parcialmente preparados:

A ( ) massas congeladas (lasanhas, ravioli, canelone etc.)

B ( ) salgados, pizzas

Gelados Comestiveis

A () picolés C ( ) geladinho

B ( ) sorvetes (massa)

Pratos Prontos para Consumo

A ( ) marmitex B ( ) refeicobes comerciais

Doces

A () em pastas C ( ) compotas

B ( ) cristalizados D ( ) em pedago (cocada,
pés-de-moleque, pacoca)

mel ()

Cereais, derivados e graos:

A () Trigo C () Soja

B () Arroz D ( ) Miho

Alimentos a base de soja:

A ( ) Bebida a base de extrato de soja
B ( ) Pastade soja
Outros

A ( ) Especificar
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2.

3.

4.

Orientacoes Gerais

Os estabelecimentos de interesse de salde sdo os relacionados nas planilhas 5,6 e 7.
Consideramos estabelecimento de maior risco sanitario e epidemiolégico: aquele onde
um maior nimero da populagéo utiliza desses servicos e, portanto, com maior possibi-
lidade de sofrer os riscos expostos.

Por exemplo:

¢ Na baixa complexidade — estabelecimentos de interesse da salde: restaurantes,
lanchonetes, estabelecimentos de ensino, rede de abastecimento de agua entre
outros identificados pelo municipio; estabelecimentos de salde: posto de salde,
consultérios médicos e odontolégicos, sem procedimentos invasivos, entre ou-
tros;

¢ Na média complexidade — estabelecimentos de interesse da saude: creche, indus-
tria de alimentos, saneantes e domissanitarios, sistema publico ou privado de abas-
tecimento de agua, entre outros. Estabelecimentos de saude: clinicas de vacina-
¢ao, posto de coleta de sangue, unidades odontoldgicas com e sem equipamen-
tos de raio X, lavanderia hospitalar isolada de hospital, entre outras.

¢ Na alta complexidade — estabelecimentos de interesse da saude: frigorifico, latici-
nio, industria de palmito em conserva, entre outros. Estabelecimentos de salde:
banco de 6rgaos, clinicas cirlrgicas, estética, servico de terapia renal substitutiva,
entre outras.

Todos os estabelecimentos que foram inspecionados e aplicados termos de notifica-
cao para a correcao das irregularidades deverao ser reinspecionados.

Todos os estabelecimentos que foram inspecionados e liberados o Alvara Sanitéario,
deverao ter uma avaliagdo por grupo de atividade, permitindo ao gestor municipal e a
populagéo identificar os servicos existentes no municipio, que oferecem qualidade.
Todos os municipios que executam acdes de VISA em baixa, média e alta complexida-
de deverao identificar o tipo de atividade, mapeando o grupo de risco relacionado a
essa atividade.

333

A Regionalizacdo da Saude em Mato Grosso



334

A Regionalizacdo da Saude em Mato Grosso

PARTICIPANTES NA ELABORACAO DA PROPOSTA DE METODOLOGIA E
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Juina - Jucélia Clara Nunes de Souza

Peixoto de Azevedo - Guilherme de S. Nogueira
Porto Alegre do Norte — Dr.2 Angela Maria Lopes Sander
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