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RESUMO

A Constituicdo Brasileira de 1988 criou o Sistema Unico de Saude (SUS), adotando
a descentralizacdo e a regionalizagdo como estratégias para a consolidacdo deste
Sistema. Desde entdo, muitas foram as iniciativas implementadas, com destaque para
0 Pacto pela Salde, que institucionalizou os Colegiados de Gestdo Regional (CGR),
espaco de negociacdo e pactuacdo visando a gestdo regional. O presente trabalho
busca analisar este papel dos CGR, frente ao processo de regionalizacdo em Mato
Grosso. Método: Pesquisa qualitativa que constou de uma exploracdo dos 16 CGR
constituidos no estado, mediante a utilizacdo de questionario autoaplicado e de
estudo de caso de dois CGR, escolhidos por critério de polaridade ap6s analise de
dados oriundos daquele questionario. O periodo de andlise referiu-se aos anos de
2006 a 2012. O foco da investigacdo deu-se na conformagdo do CGR, no seu
funcionamento, sua organizacdo e relacdes, principalmente a luz da gestdo e
planejamento, buscando apreender como se da essa pratica no nivel regional.
Resultados: O incentivo precoce dado a regionalizacdo da saide em Mato Grosso
fortaleceu as instancias regionais (CIB Regionais e CGR) e a institucionalidade
materializou-se, principalmente no que tange aos seus componentes regulatério e
normativo. Deram-se avancos também na governanca, ja que no ambito do CGR,
interesses de sujeitos, governos e organizagdes sdo contemplados e pactuados. No
entanto, a partir dos questionario autoaplicados, da base documental analisada e do
estudo de caso, sdo evidenciadas as limitacdes da gestdo estadual na coordenacéo e
na inducdo do processo de regionalizacdo da salde, comprometendo sobremaneira a
gestdo do SUS neste estado.

Palavras-chave: Regionalizacdo, Pacto pela Saude, CGR, Mato Grosso, Gestéo,

Planejamento.
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1. INTRODUCAO

O Colegiado de Gestdo Regional é uma instancia intergestores bipartite, de
carater decisorio, regional, normatizada pelo Pacto pela Saude (2006). Estudar seu
funcionamento é uma forma de analisar como esta a conformacéao da regionalizacao,
que orienta a descentralizacdo das acdes e dos servigos de salde e 0s processos de
negociacdo e pactuacao entre os gestores. Esta pesquisa pretende fazer um recorte do
Colegiado de Gestdo Regional, analisando como se d& o planejamento e a gestdo
nesta instancia.

O Brasil, pais federativo de dimensdes continentais, oficializou mediante a
Constituicdo de 1988 (BRASIL, 1988) sua decisdo pela estratégia de
descentralizacao e regionalizacdo da saude (Artigo 198), para consolidar a gestdo do
Sistema Unico de Satde (SUS).

Entende-se por descentralizagio o processo de transferéncia de
responsabilidades de gestdo para os municipios, atendendo as determinagoes
constitucionais e legais que embasam o SUS e que definem atribuicbes comuns e
competéncias especificas para Unido, Estados, Distrito Federal e Municipios (MS,
2009). Quanto a regionalizacdo, embora relegada a um segundo plano na primeira
década de existéncia do SUS, ela ganha alento a partir dos anos 2000 e vem
qualificando a descentralizacdo das acdes e dos servicos de salde, ao propor sua
organizagdo no espaco regional.

Em 2006, o Ministério da Saude realizou inovagdes no processo de gestdo
instituindo o Pacto pela Satde — Consolidacdo do SUS, dividido em trés dimensdes:
Pacto pela Vida, Pacto em Defesa do SUS e Pacto de Gestdo. Como o proprio nome
diz, o Pacto pela Salde é uma pactuacédo realizada entre a Unido, representada pelo
Ministério da Salde, e os demais entes federativos (Estados, Municipios e Distrito
Federal). Esta estratégia prevé tambem a formacdo dos Colegiados de Gestéo
Regional, instancia decisoria regional e espaco de negociacdo e pactuacdo que tem a
responsabilidade de instituir o planejamento regional e validar os instrumentos de
regionalizagcdo: Plano Diretor de Regionalizacdo (PDR), Plano Diretor de

Investimento (PDI) e Programagéo Pactuada e Integrada da Atencao a Saude (PPI).
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Em Mato Grosso o processo de regionalizacdo da saude teve inicio em 1993,
com a criagdo da Comissdo Intergestores Bipartite do Estado de Mato Grosso -
CIB/MT, seguida da criacdo das Comissdes Intergestores Bipartite Regionais a partir
do ano de 1995. Para adequagdo as proposi¢des do Pacto pela Saude, em 2006 as
unidades regionais passaram a ser denominadas CGR — Colegiado de Gestéo
Regional.

Frente a consolidacdo do SUS, mediante o Pacto pela Salude e a nova
conformacdo dada a instancia decisoria regional, pergunta-se: qual tem sido o papel
do Colegiado de Gestdo Regional no processo de planejamento e gestdo da salde,
com vistas & implementac&o da regionalizacdo em Mato Grosso? E o que este projeto
pretende investigar.

Acredita-se que a investigacdo seja relevante devido a escassez de literatura
sobre o0 assunto e que seu produto possa contribuir para melhor compreensdo da
dindmica de funcionamento e atuacdo dos Colegiados de Gestdo Regionais deste
estado.

Justifica-se também o interesse nesta pesquisa devido ao fato da autora ser
servidora da SES/MT, lotada em uma das 16 unidades regionais, e em sua regiéo ter
participado do processo de regionalizacéo e de implementacdo do CGR, desde 2006.

O Ministério da Saude, através de suas normativas, configurou o arcabouco
legal para a implantacdo dos CGR, entretanto sua implementacdo depende de
arranjos construidos em cada estado e cada regido de salde, cuja apreensdo e
investigacdo cientifica sdo relevantes, para a academia e para o SUS.

Neste cenario, o estado de Mato Grosso configura um espaco privilegiado de
investigacdo, com um histérico de regionalizacdo iniciado no ano de 1995, mediante
o fortalecimento de instancias regionais. Apesar desse histérico, o tema Colegiado de
Gestdo Regional é novo e ainda pouco estudado no estado.
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2.REVISAO TEORICA

2.1 O FEDERALISMO BRASILEIRO E AS RELACOES
INTERGOVERNAMENTAIS

A maneira pela qual o Estado organiza o seu territorio e estrutura o seu poder
politico depende da natureza e da historia de cada pais. No caso do Brasil, h4 mais de
um século adotou-se a forma federativa de divisdo territorial de governo.

A Republica Federativa do Brasil foi criada a partir das 20 provincias herdadas
do sistema unitario, contando hoje com 26 estados, o Distrito Federal e 5.565
municipios, distribuidos em cinco regides (SOUZA, 2006 e IBGE, 2010).

O federalismo costuma ser caracterizado pelo equilibrio entre o governo
nacional e subnacionais e entre a cooperagdo e a competicdo
interfederativa. A justificativa da solucdo federalista deve-se a duas
caracteristicas essenciais, a heterogeneidade e a unidade na diversidade.
A heterogeneidade pode materializar-se nas dimensdes territoriais,
étnicas, linglisticas, econdmicas, sociais, culturais e politicas. A unidade
na diversidade garante as autonomias regionais ou locais, mas resguarda
a integridade, especialmente a territorial, frente as heterogeneidades
(CONASS, 2006, p.95-96)

A histéria federativa brasileira foi marcada por trés grandes periodos: um
primeiro de alto centralismo, caracteristico da fase do regime autoritario; seguido de
outro nos anos 80, orientado para a descentralizacdo e formacgdo de um novo modelo
federalista; e um terceiro nos anos 90, indefinido quanto ao modelo de federacao,
mas com tracos de recentralizacdo e auséncia marcante de mecanismos cooperativos,
denominado de “federalismo predatorio” (VIANA et al., 2002).

No periodo inicial, na Republica Velha, houve preponderancia de um modelo
centrifugo: governo federal sem destaque, estados tendo ampla autonomia e pouca
cooperacdo entre si. Nos anos Vargas, o Estado nacional fortaleceu-se, mas os
governos estaduais (particularmente no Estado Novo) perderam autonomia. Entre
1946-1964 acontece o primeiro momento de maior equilibrio da federagéo brasileira,
referente a relacdo entre as esferas de poder e também da préatica democrética, mas o
golpe militar rompe esse padrdo e manteve por 20 anos um modelo unionista
autoritario com grande centralizacdo politica, administrativa e financeira
(ABRUCIO, 2005).
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O segundo grande periodo, é marcado pela redemocratizagdo do Brasil. As
elites regionais, particularmente os governadores foram pecas fundamentais para o
desfecho da transi¢cdo democratica desde as elei¢cdes estaduais de 1982 até chegar a
Nova Republica e a Constituinte (ABRUCIO, 2005).

O terceiro periodo ¢ marcado pela promulgacdo da Constituicdo de 1988.
Nascia um novo federalismo no Brasil com projeto basico de fortalecimento dos
governos subnacionais. Nesse periodo destacam-se dois fendmenos: o
estabelecimento de um amplo processo de descentralizacdo, tanto em termos
financeiros como politicos e a criacdo de um modelo predatério e ndo-cooperativo de
relagbes intergovernamentais, com predominio do componente estadualista
(ABRUCIO, 2005).

A Constituicdo de 1988 incorporou 0s municipios, juntos com os estados,
como partes integrantes da Federacdo, constituindo um triplo federalismo. Do ponto
de vista constitucional, todas as unidades constitutivas passaram a ter poderes e
competéncia iguais, sendo assim, o Brasil adotou um modelo de federalismo
simétrico em uma Federacédo assimétrica (SOUZA, 2006).

Para ABRUCIO (2005), um sistema federativo requer determinadas formas de
competicdo entre os niveis de governo, até como forma de controle muatuo. A
concorréncia e a independéncia dos niveis de governo tendem a evitar 0S excessos
contidos na “armadilha da decisdo conjunta” bem como o paternalismo e o
parasitismo causado por certa dependéncia em relacdo as esferas superior de poder.
O desafio esta no encontro de caminhos que permitam a melhor adequacdo entre a
competicdo e cooperacdo, procurando ressaltar seus pontos positivos em detrimento
dos negativos.

SOUZA (2006) cita que os constituintes de 1988 fizeram uma clara opgéo pelo
principio de que a responsabilidade pela provisdo da maioria dos servicos publicos,
em especial 0s sociais, seria comum aos trés niveis de governo (competéncias
comuns ou competéncias concorrentes). Tal fato indicaria que o federalismo
brasileiro teria um carater mais cooperativo do que dual ou competitivo. O Quadro 1

apresenta as competéncias concorrentes da federacéo brasileira:
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Quadro 1 - Competéncias correntes da Federacédo Brasileira

ESFERA DE GOVERNO SERVICO/ATIVIDADE

- Saude e assisténcia publica

- Assisténcia aos portadores de deficiéncia

- Preservagdo do patrimonio histérico, artistico, cultural,
paisagens naturais notaveis e sitios arqueoldgicos

- Protecdo ao meio ambiente e dos recursos naturais

- Cultura, educacdo e ciéncia

- Preservacdo das florestas, da fauna e da flora
(competéncias compartilhadas) - Agropecuaria e abastecimento alimentar

- Habitacdo e saneamento

- Combate a pobreza e aos fatores de marginalizagdo social
- Exploracéo das atividades hidricas e minerais

- Seguranca no transito

- Politicas para pequenas empresas

- Turismo e lazer

Federal, estadual e local

~ Fonte: SOUZA, 2006.

Para ABRUCIO (2005), a garantia de coordenagdo entre os niveis de governo
estd relacionada ao equilibrio das formas de cooperacdo e competicdo existentes,
levando em conta que o federalismo é intrinsecamente conflitivo. Para tal, o modus
operandi cooperativo é fundamental para o equilibrio da federacdo. Porém, torna-se
perigoso quando a cooperagdo confunde-se com a verticalizacao, resultando mais em
subordinacao do que em parceria.

MENDES (2006) cita que os federalismos cooperativos, em paises de forte
tradicdo centralizadora como os latino-americanos, e especifico no caso brasileiro,
costumam resultar em linhas hierérquicas descendentes que enfraquecem a
autonomia dos governos subnacionais e constrangem o0 excedente cooperativo da
acao solidaria. Falta ao federalismo brasileiro simetria entre os entes federados e
instrumento legal que propicie uma vinculacdo forte em relagdo as politicas
pactuadas.

Ja para SOUZA (2006), a realidade do federalismo brasileiro denota uma
distdncia entre os dispositivos constitucionais e as circunstancias politicas e
econbmicas — com as Ultimas prevalecendo sobre os mandamentos constitucionais.
Para o autor, os principais constrangimentos enfrentados pelo federalismo brasileiro
sdo decorrentes das dificuldades dos governos em redirecionar o rumo de certas
politicas puablicas, lidar com questdes macroecondmicas ndo antecipadas pelos
constituintes de 1988 e de regulamentar as relagGes intergovernamentais do que

problemas resultantes do desenho constitucional.
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O objetivo do federalismo cooperativo esta longe de ser alcancado por
duas razbes principais. A primeira tem a ver com as diferentes
capacidades dos governos subnacionais de implementarem politicas
publicas, dadas as enormes desigualdades financeiras, técnicas e de
gestdo existentes. A segunda é a auséncia de mecanismos constitucionais
ou institucionais que regulem as relagdes intergovernamentais e que
estimulem a cooperacdo, tornando o sistema altamente competitivo
(SOUZA, 2006, p197).

SOUZA (2006) aponta como principal problema do federalismo brasileiro as
desigualdades econdmicas entre as regides, seguido de questdes importantes como
um sistema de relagdes intergovernamentais incompleto ou restrito a poucas politicas
publicas.

O novo federalismo instituido pela Constituicdo de 1988 trouxe as politicas de
salide um novo contexto: a inducdo a descentralizacdo e autonomia local. Ao longo
da década de 90, o governo federal foi muito bem sucedido em transferir para os

municipios brasileiros a responsabilidade pela gestdo dos servicos em saude.

2.2 SOBRE A DESCENTRALIZACAO NO SUS

ABRUCIO (2006) define descentralizagdo como um processo nitidamente
politico, que resulta da transferéncia efetiva de poder decisorio do Estado nacional a
governos subnacionais que adquirem autonomia para escolher seus governantes e
legisladores, comandam diretamente sua administracdo, elaboram uma legislacdo
referente as competéncias que lhe cabem e também cuidam da sua estrutura tributéria
e financeira.

A concepcédo da descentralizacdo é orientada pelo pressuposto de que a maior
proximidade dos governos em relacdo aos cidaddos possibilita o aumento da
accountability do sistema politico, aumentando a probabilidade da disseminacdo das
informac0es, criacdo de canais de debates e instituicdo de mecanismos mais efetivos
de fiscalizagc&o governamental (ABRUCIO, 2006).

A Constituicio Brasileira de 1988 normatizou o Sistema Unico de Satde SUS,
regulamentado pelas Leis 8080/90 e 8142/90. Entre seus principios e diretrizes, a
descentralizacdo figura como marco referencial para o processo de regionalizagéo,

regulamentado pelo Artigo 198 da Constituicdo Federal:
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Art. 198. As acles e servicos publicos de salde integram uma rede
regionalizada e hierarquizada e constituem um sistema unico, organizado
de acordo com as seguintes diretrizes:

| - descentralizacdo, com direcdo Unica em cada esfera de governo;

Il - atendimento integral, com prioridade para as atividades preventivas,
sem prejuizo dos servicos assistenciais;
I11 - participacdo da comunidade. (BRASIL, 1988).

Sendo assim, a descentralizacdo na saude configura-se como um processo de
transferéncia de responsabilidades de gestdo para 0s municipios, atendendo as
determinacbes constitucionais e legais que embasam o SUS e que definem
atribuicbes comuns e competéncias especificas a Unido, Estados, Distrito Federal e
Municipios. (MS, 2009)

Esta concepcdo de sistema de salde, descentralizado e administrado
democraticamente, com a participacdo da sociedade organizada, alterou as relacdes
de poder politico e a distribuicdo de responsabilidades entre o Estado e a sociedade, e
entre as distintas esferas de governo — nacional, estadual e municipal —, cabendo aos
gestores setoriais papel fundamental na concretizagdo dos principios e das diretrizes
da reforma sanitaria brasileira (CONASS, 2007).

Para VIANA (2011a), a descentralizacdo assume uma posi¢do-chave, pois
abarca diferentes objetivos: estimula a participacdo das esferas subnacionais no
financiamento e provisao de servigos sociais; permite um maior controle social sobre
as politicas sociais; favorece a participacdo de diferentes instituices na criacao e
gestdo das politicas; e estimula a criatividade local na formulacdo e no manejo de
politicas publicas.

MENDES (2001) alega que a descentralizacdo dos servicos de salde apresenta
sempre, e concomitantemente, fortalezas e debilidades: exemplifica suas fortalezas
nas fortes evidéncias dos resultados positivos da municipalizacdo nos municipios
onde foram instaladas a gestdo plena, com a criacdo e desenvolvimento dos
Conselhos Estaduais, Municipais e Locais de saude que comegaram a controlar os
sistemas de saude respectivos; como debilidades da descentralizacdo o autor destaca
as deficiéncias no alcance da equidade, da eficiéncia e da qualidade dos servigos.

Observando os aspectos negativos da descentralizacdo, ABRUCIO (2006, p87)

cita a necessidade de evitar o crescimento das desigualdades entre as regides:
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Nesses casos, a descentralizacdo torna-se, na precisa definicdo de Remy
Prud’Homme (1995), “a mae da segregacdo”, uma vez que as
disparidades entre as partes prejudicam o desenvolvimento de muitas
delas e, ao fim e ao cabo, do préprio conjunto, pois o conflito distributivo
aumenta e, no extremo, a luta politica assume propor¢des preocupantes,
tendo em vista a ordem nacional.

O autor também advoga a necessidade de uma construcao politico institucional
(tanto do poder central quanto dos governos subnacionais) favoravel para a
descentralizacdo, j& que para seu sucesso, também é necessario desenvolver as
capacidades administrativas e financeiras dos entes subnacionais no desempenho da
gestdo publica (ABRUCIO, 2006).

Em 1993, através da Portaria n°® 545 (MS, 1993), foi institucionalizada a
terceira Norma Operacional Béasica do SUS (NOB 93), regulamentando as instancias
decisorias desse sistema e institucionalizando as Comissdes Intergestores Tripartite e
Bipartite criando, desta forma, um foérum de negociagdo permanente entre as
instancias federativas.

Assim, a base legal para a efetivacdo de descentralizacdo através da
regionalizacdo estava regulamentada ficando a cargo dos estados e municipios a sua
implementacéo.

Em virtude desta logica, passou-se a vivenciar uma experiéncia inédita de
gestdo compartilnada entre entes federados. N&o havia tradicdo no pais de
negociacao sistematica entre Unido, estados e municipios, tampouco tradicdo de
funcionamento de 6rgdos colegiados permanentes e com poder deliberativo. Esse
estilo de funcionamento vem modificando culturalmente uma importante parcela do
Estado brasileiro e vem obrigando secretarios estaduais e municipais a se
organizarem em associagdes, que necessitam de um funcionamento dinédmico e
complexo para construir consensos ou tomar decisdes que serdo, posteriormente,
apresentados em comissdes ou conselhos (CAMPQOS, 2006).

Percebe-se que a conformagdo desses arranjos em cada ente federado, e seu
respectivo grau de organizacdo, refletem a capacidade gestora e a qualificacédo
gerencial das Secretarias Estaduais de Saude (SES) e Secretarias Municipais de

Saude (SMS), além da sua capacidade na conducdo das discussdes e particularidades
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locais e regionais do relacionamento entre as instancias de governo (VIANA et al.,
2002).

VIANA (2011b) refere que na experiéncia internacional um grande namero de
paises, como Inglaterra, Itdlia, Alemanha e Canadé, utilizou a descentralizagdo da
politica de salde articulada a regionalizacdo para alcancar maior eficiéncia e
efetividade dos sistemas de salude com maior democratizacdo e transparéncia nos
processos decisorios.

No Brasil, tais processos ndo caminharam juntos e a regionalizacdo, enquanto
principio estruturante da atuacdo do Estado, ganha destaque apenas no inicio dos
anos 2000 (VIANA, 2011b).

2.3 0 PROCESSO DE REGIONALIZACAO DA SAUDE

Como parte constitutiva de um cenario de descentralizacdo e
democratizacdo, a regionalizacdo passa necessariamente pela construgdo
de um novo modo de pensar e articular as estratégias politicas para o setor
salde. Ou seja, passa pela construgdo de um modo de pensar e um modo
de agir regionalmente (NASCIMENTO, 2007).

O conceito de regionalizacdo € antigo e sua origem tem sido atribuida a
proposta de reorganizacdo dos servicos medicos da Inglaterra, sistematizado no
documento conhecido como Informe Dawson, de 1920. Este documento introduzia
conceitos de rede regionalizada como forma de organizagao de servigos numa regiao,
para uma dada populacdo, com o objetivo de articulacdo entre a medicina preventiva
e curativa, garantindo atencdo integral a salde de forma equanime
(ALBUQUERQUE et al., 2011).

No Brasil, na década de 40, a organizacdo regional dos servicos assistenciais
teve no médico sanitarista e professor Dr. Jodo de Barros Barreto seu mais
importante difusor, disseminando o modelo norte-americano dos centros de salde
distritais (ALBUQUERQUE et al., 2011).

PAIM (2009) define a regionalizacdo como a articulagdo entre 0s gestores
estaduais e municipais na implementacdo de politicas, acdes e servicos de saude,
garantindo acesso, integralidade e resolutividade na atenc¢do a saude da populagéo,
organizando os servigos em cada regido para que a populagdo tenha acesso a todos 0s

tipos de atendimento.
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J& para VIANA (2011b), a regionalizacdo compreende um processo politico
que envolve mudancas na distribuicdo de poder e o estabelecimento de sistema de
inter-relacdes entre diferentes atores sociais no espaco geografico; incluindo ainda a
formulacdo e implementacdo de estratégias e instrumentos de planejamento,
integracdo, gestdo, regulacdo e financiamento de uma rede de acgdes e servigcos no
territorio.

Em diversos momentos de reforma do sistema de saude brasileiro, antes da
criagdo do SUS, observou-se que, de certa forma, a regionalizacdo esteve
contemplada nos arranjos técnico-administrativos com o objetivo de garantir maior
organicidade e racionalidade do sistema: as diretrizes do Prev-Salde, nas comissdes
interinstitucionais de ambito regional (CRIS) do Programa de Ac0es Integradas de
Saude (AIS) e na organizacdo dos municipios em distritos sanitarios (SUDS)
(NASCIMENTO, 2007).

Apos a criacdo do SUS, a politica descentralizadora na area da salde contou
com uma forte inducdo de estratégias de centro, através da formulacdo e
implementacdo de instrumentos reguladores proprios — as Normas Operacionais
Bésicas (NOB) de 1991/93 e 96 e a Norma Operacional da Assisténcia (NOAS) de
2001. Essas regulamentacOes fomentaram espacos de negociacdo e pactuacdo de
interesses na area da saude, originando novos ordenamentos, além da emergéncia e
do fortalecimento de novos atores, através da incorporacdo de inimeros centros de
poder na arena decisdria da politica (VIANA, 2002)

A Norma Operacional de Assisténcia a Salde (NOAS-SUS 01/2001),
regulamentada pela Portaria N° 95 (MS, 2001), ampliou as responsabilidades dos
municipios na Atencdo Basica e definiu o processo de regionalizacdo da assisténcia,
enfatizando a ldgica de planejamento integrado, compreendendo as nocgdes de
territorialidade na identificacdo de prioridades de intervencdo e conformacdo de
sistemas funcionais de salde, ndo apenas restritos a abrangéncia municipal, mas
respeitando seus limites como unidade indivisivel, garantindo todas as acles e
servigos necessarios para a solucdo dos problemas de saude, otimizando 0s recursos
disponiveis (NASCIMENTO, 2007).

MENDES (2002) chama a atencdo que a NOAS-SUS 01/2001 néo se tratava de

uma norma operacional do SUS, e sim de uma norma operacional da assisténcia a
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salde, desta forma reduzindo o objeto da normalizagdo para fixa-lo exclusivamente
nas acOes de assisténcia a saude.

Para NASCIMENTO (2007) a estratéegia de implementacio da NOAS
demonstrou que a regionalizacdo da saude nao € resolvida com base em parametros
técnicos. Para além da norma, a regionalizacdo exige um esforco politico de
articulacdo e pactuacdo das instancias responsaveis pela gestdo do SUS, sobretudo
quando se esta diante de um contexto de profunda descentralizacdo, como 0 que vem
ocorrendo no setor saude.

Seria necessaria a consolidacdo de uma nova postura pra a gestdo do SUS, com
a criacdo de ambiente propicio que estimulasse a coesdo e a cooperacdo. Um
ambiente regional vivo, tendo por base um territério onde ocorressem relacbes de
poder e a interacdo de aspectos sociais, econémicos e culturais, dando-lhe coeréncia
e identidade. (NASCIMENTO 2007).

Dando continuidade ao processo, em 2006 atraves da Portaria n. 399/GM de 22
de fevereiro de 2006, o Ministério da Saude institucionaliza o Pacto pela Saude —
Consolidacdo do SUS. Este documento definiu, entre outras questdes vitais para a
organizacdo do sistema publico de salde no Brasil, as estratégias para a
regionalizacdo da saude.

LIMA e VIANA (2011) sugerem que o Pacto pela Satide inicia um “novo ciclo
de descentralizagdo do SUS”, ao buscar maior coeréncia e aproximacao entre o0s
contetdos do territorio e as logicas de sistema e descentralizagdo ja que:

Se 0 SUS deve ser Unico no territério nacional, assegurando 0s mesmos
principios e diretrizes a toda populacdo, este ndo se realiza da mesma
forma em todos os lugares, devido as diferentes herangas e
heterogeneidades regionais. A regionalizacdo precisa ser, sobretudo, um
processo politico, para lidar com a diversidade do préprio SUS em
relagdo com o territorio brasileiro (LIMA e VIANA, 2011, p48).

Essas autoras, com base em varias particularidades, resumem os ciclos da
descentralizacdo e regionalizacdo na politica de saude do Brasil, no periodo de 1983

a 2010, conforme o exposto no Quadro 2.



Quadro 2 - Os ciclos da descentralizacédo e regionalizacdo na politica de satde do Brasil no periodo de 1983 a 2010.
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Periodo

Principais
instrumentos
de regulagdo

Conteudo das politicas

Ambiente intergovernamental

Perfil do financiamento

Fomento as estruturas
subnacionais

1983 a 1992

Acgdes integradas
de Saude (AIS) e
Sistema Unificado
e Descentralizado
de Salde
(SUDS).

Difusdo dos modelos de territorialidade dos sistemas
de saude (distritos de saude);
Instrumentos conveniais: énfase na autonomia
decisoria e financeira dos estados e municipios.
Descentralizagéo da gestéo e universalizagdo
gradativa dos servigos.

Fortemente marcado pela redemocratizag&o.
Articulagdes para elaboragao da nova Constituigdo e organizagéo do poder
democratico.

Negociacbes intergovernamentais por meio do funcionamento das
Comissdes Interinstitucionais, dos Conselhos de Representacéo dos
Secretarios de Satde (Conass e Conasems) e da Comissao Intergestores
Tripartite (a partir do inicio dos anos 90).

Programacéo e Orgamentaria Integradas
(POI) (década de 80). Ampliagéo do
repasse de recursos federais segundo
producéo aprovada (prestadores publicos
e privados).

Crise do financiamento federal no inicio
da década de 90, com expans&o das
despesas municipais

Escassos.

1993 a 1995

NOB 93

Tentativas de fortalecimento da gestdo municipal com
indefinicBes quanto ao papel das Secretarias de
Estado de Saude

Negociacdes intergovernamentais por meio dos Conselhos de
Representagdo dos Secretarios de Satde (Conass, Conasems e Cosems) e
Comissoes Intergestores (CIT e CIB).

Iniciativas isoladas de consorcios.

Formalizag&o de acordos intergovernamentais por meio do processo de
habilitacéo as condicdes de gestdo do SUS.

Transferéncias federais fiscais e setoriais
néo redistributivas: repasse direto ao
prestador segundo producéo aprovada.
Inicio das transferéncias fererais em bloco
(“block grants”) segundo montante
definido no teto financeiro.
Oscilagao das despesas federais e
expansdo das despesas municipais.

Inducdo & montagem de estruturas
subnacionais a partir do aprendizado
institucional incentivado pelas
modalidades de habilitagao
(condigdes diferenciadas de gestéo
em saude).

1996 a 2000

NOB 96

Ampliagdo do processo de descentralizagdo para os
municipios e indugdo a organizagao de novos
modelos de atengéo.

Agravamento das desigualdades intra e interregionais.

Negociagdes intergovernamentais em ambito nacional e estadual por meio
das instancias colegiadas de representagéo e gestéo e experiéncias de
negociagao regional isoladas (ex:CIB Regionais).
Negociagdes intermunicipais, com participagdo e mediagao da instancia
estadual (Programagéo Pactuada e Integrada — PPI).

Iniciativas isoladas de consércios e ampliagdo dos agentes privados no
ambito loco-regional.

Formalizag&o dos acordos intergovernamentais por meio do processo de
habilitagdo as condicbes de gestdo do SUS e da PPI.

Implantagdo de transferéncias federais
setoriais redistributivas.

Forma preponderante na salde:
trasnferéncias segmentadas em varias
parcelas (“Project grants”) por nivel de

ateng&o a saude, tipo de servigo e
programas.

Oscilagao das despesas federais e

expansado das despesas municipais.

Inducéo & montagem de estruturas
subnacionais a partir do aprendizado
institucional incentivado pelas
modalidades de habilitacao
(condigdes diferenciadas de gestéo
em saude).

2001 a 2005

Noas 2001/2002

Revalorizagao da légica regional no setor, com
estabelecimento de um conjunto de normas e
diretrizes para a configuracéo de ‘regides de salde”.
Enfase no planejamento regional sob condugéo das
instancias estaduais.

Negociagdes em ambito nacional e estadual por meio das instancias
colegiadas de representacao e gestdo e experiéncias de negociagdo
regional isoladas (ex:CIB Regionais).

Iniciativas isoladas de consércios e ampliagdo dos agentes privados no
ambito loco-regional.

Formalizag&o dos acordos intergovernamentais por meio do processo de
habilitagdo as condicées de gestdo do SUS, da PPI e de experiéncias de
contrato de gestéo isoladas.

Implantagéo de mecanismos de avaliagéo de resultados (Agenda da Saude,
Pacto da Atengéo Basica).

Forma preponderante na salde:
transferéncias segmentadas em varias
parcelas (“Project grants”) por nivel de

atengéo a saude, tipo de servigos e
programas, incluindo a defini¢ao de
referéncias intermunicipais.
Somatoério das despesas municipais e
estaduais supera as despesas federais
em salde.

Indugdo a montagem de estruturas
subnacionais a partir do aprendizado
institucional incentivado pelas
modalidades de habilitagao
(condicbes diferenciadas de gestéo
em saude)

2006 a 2010

Pacto pela
Salde

Nova concepcéo de regionalizagdo: ao mesmo tempo
em que resgata seu contetdo politico admite que a
organizagao espacial do sistema de salde deve levar
em conta a diversidade do territério brasileiro e buscar
a complementaridade nas regides.
Protagonismo das instancias estaduais na condugéo
da regionalizagéo a partir da flexibilizag&o dos critérios
a serem utilizados no planejamento regional.

Negociacbes em &mbito nacional e estadual.

Fomento a expanséo das experiéncias de negociagao regional e
compartilhamento de gestao dos sistemas de salide com a conformagéo
dos Colegiados de Gestdo Regional (CGR).

Formalizagéo dos acordos entre os gestores por meio da PP e assinatura
de termos de compromissos entre os gestores no &mbito do Pacto de
Gestdo e do Pacto pela Vida.

Implantagéo de mecanismos de monitoramento e avaliagao dos
compromissos pactuados.

Transferéncias federais em grandes
blocos segundo nivel de atengéo a saude,
tipo de servigo, programas e fungdes.
Expansdo das despesas estaduais e dos
investimentos publicos federais e
estaduais.

A ades&o aos Termos substitui 0s
antigos processos de habilitagdo
previstos nas normas operacionais
do SUS como requisito para
transferéncia de responsabilidades e
recursos.

Ampliacdo dos mecanismos de
qualificagéo para gestao.

Fonte: Lima e Viana, 2011.
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VIANA (2011a) também elucida que, para a saude, as regides geograficas
passam a ter duplo significado: constituem-se como base territorial para
planejamento de uma rede de atencdo integral a satde e configuram-se como espacos
geogréficos vinculados a conducgdo politico-administrativa do sistema de acdes e
servicos de saude neste mesmo territério.

LIMA et al. (2012b) afirma que s&o varias as condicionantes que influenciam o
processo de regionalizacéo, entre elas sua dependéncia do contexto e das regras mais
gerais que informam a politica de regionalizacdo e também caracteristicas especificas
da sua implementacéo no plano estadual, dividindo-as em duas categorias principais:
a institucionalidade e a governanca.

Sobre a institucionalidade, VIANA (2011b, p19) assim explicita a base que a

sustenta:

A institucionalidade de uma politica depende da presenca dos trés pilares que
caracterizam sua instituicdo: o regulatério, que se traduz por recompensas e
punicBes (legitimidade legalmente sancionada que limita e constrange
comportamentos sociais); 0 normativo, que estrutura comportamentos (obrigagéo
social, certificacdo, credenciamento e governanca moral); e o cognitivo, que
aglutina preferéncias e cria identidades sociais (correlacdo conceitual e
reconhecimento cultural). A nocéo de institucionalidade também esta relacionada
a propria historia ou trajetoria da regionaliza¢do no estado.

Acompanhando o conceito, LIMA (2012b) alega que a institucionalidade da
regionalizacdo estd ligada ao seu conteddo, seu histérico e sua robustez.
Consequentemente, esta depende também do papel das Secretarias de Estado de
Saude, suas estratégias de planejamento e regulacdo das acdes e servicos em ambito
regional e seus mecanismos de financiamento.

Quanto a governanca, esta trata das relacGes estabelecidas entre os atores
envolvidos (sujeitos, governos e organizagdes) que influenciam a regionalizacédo e
também sua conducdo (estabelecimento de rumos) para a consecucdo de metas e
objetivos acordados (LIMA, 2012b).

Para FONSECA et al. (2012, p4), a governanca regional pode ser entendida:

..como aquela exercida por diversos atores em um contexto
regionalizado, obedecendo as caracteristicas citadas e observando as
peculiaridades locais. O férum regional dependera das caracteristicas do
governo, do tema debatido e do tipo de agdo. Nem sempre 0 ambiente em
que ocorre a governanga regional coincidird com a area de abrangéncia de
um determinado governo. Ele poderd ser superior a essa area,
demandando articulacdo entre o0s demais entes governamentais; ou
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inferior, determinando a sua participacdo e possibilitando a participacdo
mais efetiva da sociedade. Quanto menor a abrangéncia do férum, tanto
maior tende a ser a possibilidade da participacao popular.

2.4 O PACTO PELA SAUDE

Institucionalizado pela Portaria/GM n° 399 (MS, 2006a), o Pacto pela Saude
representa a pactuacdo firmada entre os gestores do SUS, em suas trés dimensdes:
pela Vida, em Defesa do SUS e de Gesté&o.

As determinacdes desta nova portaria ampliaram a visdo da regionalizagdo para
além da assisténcia a salde, através da atualizacdo dos instrumentos de planejamento
instituidos pela NOAS (PDR, PDI e PPI) e também ao enfatizar a importancia da
conducdo e adaptacdo estadual, restringindo as determinacfes federais nesse
processo (NASCIMENTO, 2007 e LIMA et al 2012a).

O Pacto pela Saude apresenta mudancas significativas na execuc¢do do SUS,
dentre elas: a substituicdo do antigo processo de habilitacdo pela adesdo solidaria aos
Termos de Compromisso de Gestao; a regionalizacdo solidaria e cooperativa como
eixo estruturante do processo de descentralizacdo; a integracdo das varias formas de
repasse dos recursos federais; e a unificagdo dos varios pactos hoje existentes (MS,
2006b). Considera-se importante descrever as trés dimensdes do Pacto pela Salde,
dando énfase ao componente Pacto de Gestdo, dado o periodo de enfoque desta
pesquisa.

O componente Pacto pela Vida expressa 0 compromisso entre os gestores do
SUS em torno de prioridades que apresentam impacto sobre a situacdo de salude da
populacdo brasileira. Nele sdo feitas pactuacfes através do instrumento SISPACTO
com definicdo de prioridades estabelecidas por meio de metas nacionais, estaduais,
regionais ou municipais (MS, 2006b).

No Pacto pela Vida, sdo seis as prioridades pactuadas: satde do idoso; controle
do céncer do colo do utero e da mama; redugdo da mortalidade infantil e materna;
fortalecimento da capacidade de resposta as doencas emergentes e endemias, com
énfase na dengue, hanseniase, tuberculose, maléria e influenza; promocéo da saude e
fortalecimento da Atencdo Basica (MS, 2006b).
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O componente Pacto em Defesa do SUS envolve agdes concretas e articuladas
pelas trés instancias federativas com o objetivo de reforcar o SUS como politica de
Estado, mais do que politica de governo. Tem como prioridade defender
vigorosamente o0s principios basilares desta politica publica, instituida pela
Constituicao Federal.

As prioridades do Pacto em Defesa do SUS sdo: 1. Articulacdo e apoio a
mobilizacdo social pela promocao e desenvolvimento da cidadania, tendo a questao
da saude como um direito; 2. Estabelecimento de didlogo com a sociedade, além dos
limites institucionais do SUS; 3. Ampliacdo e fortalecimento das relagdes com os
movimentos sociais, em especial os que lutam pelos direitos da saide e cidadania; 4.
Elaboracdo e publicacdo da Carta dos Direitos dos Usuarios do SUS; 5.
Regulamentacdo da EC n° 29 pelo Congresso Nacional, com aprovacdo do PL n°
01/03; 6. Aprovagdo do orcamento do SUS, composto pelos orgamentos das trés
esferas de gestdo, explicitando o compromisso de cada uma delas em acgles e
servicos de saude de acordo com a Constituicdo Federal (MS, 2006b).

No componente Pacto de Gestéo, foram estabelecidas diretrizes para a gestao
do sistema pela descentralizacdo através da regionalizacdo, com organizacdo das
regides sanitérias, instituindo mecanismos de cogestdo e planejamento regional; a
construcdo redes de atencdo a salde; o fortalecimento dos espacos e mecanismos de
controle social; a qualificacdo o acesso da populacdo a atencdo integral a saude; a
redefinicdo os instrumentos de regulacdo, programacéo e avaliacdo; a valorizacéo a
cooperacao técnica entre os gestores (MS, 2009).

Estas diretrizes, organizadas em um novo pacto federativo sanitario que
considera os principios do SUS e a diversidade operacional de cada regido, buscam
na pactuacdo a ser estabelecida em cada Comissdo Intergestores Bipartite, as
melhores solucdes para questdes como 0 acesso, a regulacao e a gestdo dos servigos
de salde (CONASS, 2011).

Consideram-se diretrizes para a gestdo do SUS (MS, 2006b):

- A descentralizacdo;
- A regionalizagéo;
- O financiamento da salde;

- O planejamento do SUS;
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- A Programacdo Pactuada e Integrada da Atenc¢do a Saude — PPI;
- A regulacdo da Atencdo a Saude e Regulacdo Assistencial;

- Participacdo e Controle Social;

- Gestéo do trabalho;

- Educacdo na Saude.

A adesdo ao Pacto pela Salde faz-se mediante a assinatura do Termo de
Compromisso de Gestdo (TCG) que, renovado anualmente, substituiu os anteriores
processos de habilitacdo e estabelece metas e compromissos para cada ente da
federacdo. No processo de renovacgdo anual, o gestor tem a oportunidade de analisar
seus avancos e debilidades e assim repactuar o termo de acordo com sua capacidade.

O Pacto da Saude traz os elementos norteadores deste novo processo de gestéo,
porém a forma de sua implementacdo se da de acordo com a capacidade de cada ente
federado.

O Termo de Compromisso de Gestdo é o documento que formaliza a adeséo ao
Pacto. Trata-se de um documento composto de sete eixos: 1. Responsabilidades
Gerais da Gestdo do SUS; 2. Regionalizacdo; 3. Planejamento e Programacdo; 4.
Regulacdo, Controle, Avaliagdo e Auditoria; 5. Gestdo do Trabalho; 6. Educagéo na
Saude; 7. Participacdo e Controle Social. O Eixo Il traz as responsabilidades da
regionalizacdo para 0s municipios, estados e Distrito Federal (MS, 2006a).

Na esfera municipal, para validar a adesdo ao Pacto, € necessario que o
municipio apresente seu TCGM em reunido do Colegiado de Gestdo Regional (CGR)
e que esse termo seja aprovado por consenso entre seus membros. Na sequéncia, é
redigido uma Proposicdo Operacional do CGR que € encaminhada a instancia
estadual (CIB Estadual) para homologacdo e posteriormente publicado em Diario
Oficial da Unido pelo Ministério da Saude (MS, 2006a).

Para GUERREIRO (2011) o Pacto é um processo mais complexo do que a
adesdo dos gestores, a execugdo das metas e o alcance dos indicadores pactuados.
Para sua execucdo faz-se necessario o envolvimento de diversos atores sociais para
que o Pacto pela Saude nédo represente apenas mais uma tentativa de imprimir uma
gestéo eficiente no SUS, pautada pelo dialogo entre as instancias gestoras.

Para ASSIS et al. (2009), com base numa experiéncia de CGR em Séo Paulo, a

Secretaria Estadual de Saude ainda é fragil e pouco estruturada para as exigéncias



25

deste novo modelo. Faltam as unidades regionais, pessoal técnico em numero
suficiente, bem como capacidade de gestdo para a coordenacdo, acompanhamento e
avaliacdo do SUS local e regional.

Nos Termos de Compromisso de Gestdo Estadual e Municipal, o item 2.1 do
Eixo Il — Regionalizagdo explicita o compromisso: “Contribuir para a constitui¢éo e
o fortalecimento do processo de regionalizacédo solidaria e cooperativa, assumindo 0s
compromissos pactuados”. MACHADO (2009) critica o termo ‘“regionalizacao
solidaria” contrapondo que na esfera dos valores civicos, a disposi¢ao a solidariedade
ndo é incondicional, dependendo da disposicdo dos demais pra se orientarem pelos
ditos valores, nesse sentido, escolhas estratégicas sdo, inerentemente, condicionais.

Disso infere-se que a instauracdo de relagdes intergovernamentais
solidarias no SUS requer medidas que aprofundem o controle e o
disciplinamento no exercicio dos poderes concentrados sob as regras que
presidem o processo de firmacdo do pacto regional (Machado, 2009,
pl116)

O Pacto de Gestdo também tem como caracteristica estimular o exercicio do
planejamento. Para apoiar a gestdo, configura-se um Sistema de Planejamento do
SUS que pressupde atuacdo continua, articulada e integrada das éareas de
planejamento das trés esferas de gestdo, reafirmada no Pacto pela Saude. O Sistema
de Planejamento do SUS tem por base, conforme a Portaria n°® 3.176 (MS, 2008), a
formulacdo ou revisao periddica dos instrumentos de Planejamento do SUS: Plano de
Saude (PS), Programacédo Anual de Saude (PAS) e Relatorio Anual de Gestdo (RAG)
(MS, 2009).

Art.3°.8 1° O PS, as respectivas PAS e os RAG tém por finalidades, entre
outras:

| - apoiar o gestor na conducdo do SUS no ambito de sua competéncia
territorial de modo que alcance a efetividade esperada na melhoria dos
niveis de satde da populagéo e no aperfeicoamento do Sistema;

Il - possibilitar o provimento dos meios para o aperfeicoamento continuo
da gestéo participativa e das agdes e servicos prestados;

I11 - apoiar a participagéo e o controle sociais; e

IV - subsidiar o trabalho, interno e externo, de controle e auditoria (MS,
2008).

DOBASHI et al. (2011) afirmam que apesar da adesdo de todas as Secretarias
Estaduais de Saude e consideravel nimero de municipios, avaliacdes realizadas pelo
Ministério da Saude, CONASS e CONASEMS informam que 0os compromissos do



26

pacto ainda néo séo totalmente utilizados como norteadores das intervencdes locais,
nem foram agregados aos processos de planejamento (Plano de Saude e Programacao
Anual); houve também um aumento no nimero de CGR constituidos, porém sem o
esperado fortalecimento da regionalizagéo.

Em estudo nacional, percebeu-se que ndo estdo claras as relagfes entre o
processo de regionalizacdo e a assinatura do TCGM ja que a adesdo dos estados ao
pacto ocorreu sem que houvesse de fato o fortalecimento da regionalizacdo e a
descentralizacao do sistema em ambito estadual (LIMA, 2012a).

No Estado de Mato Grosso, o processo de divulgacdo do Pacto pela Salude pela
Secretaria Estadual de Salde teve inicio em 2007, com a realizagdo de cinco oficinas
macrorregionais, contemplando assim todos os 141 municipios do estado. Também
foram realizadas oficinas regionais de estudo, organizadas pelos Escritorios
Regionais de Saude e oficinas regionais promovidas pelo Conselho de Secretarios
Municipais de Saude (COSEMS). Neste mesmo ano, deu-se o compromisso formal
do estado com o Pacto pela Saude, 0 TCGE — Termo de Compromisso de Gestdo
Estadual — assinado pela Secretaria Estadual de Saude de Mato Grosso em 21 de
setembro de 2007, segundo a Resolucdo CIB N°. 068 (SES, 2007a). Na esfera
municipal, o processo teve inicio com o municipio de Cotriguacu que assinou o
Termo de Compromisso de Gestdo Municipal, regulamentado através da Resolugédo
CIB N°. 017 (SES, 2007b). Até julho de 2012, 135 municipios do Estado de Mato
Grosso haviam aderido ao Pacto pela Saude (CIB/MT, 2012).

2.5 DECRETO N°7.508, DE 28 DE JUNHO DE 2011

Buscando regulamentar a Lei 8080, de 1990, s6 recentemente foi publicado o
Decreto n° 7.508 (BRASIL, 2011), que dispde sobre a organizagio do Sistema Unico
de Saude - SUS, o planejamento da salde, a assisténcia a saude e a articulacdo
interfederativa. Este decreto tem o importante papel de regular a estrutura
organizativa do SUS nos seus detalhes, tdo necessarios para a sua consolidacéo e
melhoria permanente da sua gestao.

Para SANTOS (2011), o SUS tem sido uma fortaleza formal, porém dotado de

muita fragilidade real pelo fato da Lei Organica da Saude (LOS) ndo ter sido
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cumprida na sua integralidade, principalmente por nunca ter sido regulamentada com
explicitacdo de seus conceitos, diretrizes e principios para que o agir administrativo
pudesse guiar e manter a unicidade conceitual do SUS.

Para essa autora, as principais vertentes do Decreto, publicado quase 21 anos
apo6s a edicdo da LOS, estdo na maior transparéncia na gestdo do SUS, mais
seguranca juridica nas relacfes interfederativas e maior controle social (SANTOS,
2011).

O Decreto 7.508 em seu Art. 2° apresenta ou reformula oito definicdes de
importancia para a saude e para esta norma:: |- Regido de Saude; Il — Contrato
Organizativo da Agdo Publica da Saude; 11l — Portas de Entrada; IV — Comissdes
Intergestores; V — Mapa da Saude; VI — Rede de Atencdo a Saude; VII — Servicos
Especiais de Acesso Aberto e VIII — Protocolo Clinico e Diretriz Terapéutica
(BRASIL, 2011). Trés deles sdo aqui reproduzidos por estarem, direta ou
indiretamente, ligados ao objeto de estudo: Regido de Salde, Contrato Organizativo
da Acdo Publica de Saude e Comissdo Intergestores:

| - Regido de Saude: espago geografico continuo constituido por agrupamentos de
Municipios limitrofes, delimitado a partir de identidades culturais, econdmicas e sociais e de
redes de comunicacdo e infraestrutura de transportes compartilhados, com a finalidade de
integrar a organizacdo, o planejamento e a execugdo de ac¢Oes e servicos de saide (BRASIL,
2011).

Visando a organizagdo do SUS, o Decreto estabelece as Regides de Saude para
provisdo dos servicos, cumprindo a determinagdo constitucional de que o SUS é
composto por uma rede regionalizada e hierarquizada. Estas devem prover no
minimo acbGes de atencdo priméria, de urgéncia e emergéncia, de atencdo
psicossocial, de atencdo ambulatorial especializada e hospitalar e de vigilancia em
satde (CARVALHO, 2011). Percebe-se que o Decreto mantém, de forma constrita, a
defini¢do de “Regido de Satide” divulgada na portaria que institui o Pacto pela Saude
(MS, 2006a).

Il - Contrato Organizativo da Ac¢do Publica da Saude: acordo de colaboracédo firmado
entre entes federativos com a finalidade de organizar e integrar as ag0es e servi¢os de saude
na rede regionalizada e hierarquizada, com definicdo de responsabilidades, indicadores e

metas de salde, critérios de avaliacdo de desempenho, recursos financeiros que serdo
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disponibilizados, forma de controle e fiscalizagdo de sua execucdo e demais elementos
necessarios a implementacao integrada das aces e servicos de satde (BRASIL, 2011).

De certa forma, o Contrato Organizativo da Acdo Publica da Salde vem
complementar o até entdo vigente TCG — Termo de Compromisso de Gestdo
proposto pelo Pacto pela Saude. Para SANTOS (2011), o Contrato Organizativo tem
por finalidade a organizagdo regional do SUS — definindo as responsabilidades da
gestdo compartilnada do SUS entre os entes numa regido de salde - e também a
garantia de maior seguranca juridica, obrigando os entes ao seu cumprimento, sob
pena de as clausulas penais serem executadas.

IV - Comiss@es Intergestores - instancias de pactuacdo consensual entre
os entes federativos para defini¢do das regras da gestdo compartilhada do
SUS (BRASIL, 2011).

O Decreto 7.508 organiza as relacGes interfederativas, com o reconhecimento
de espacos permanentes de negociacdo da saude em funcionamento desde o ano de
1991. Através dele, regulamenta-se oficialmente a autoridade das Comissdes
Intergestores Tripartite, no ambito nacional, Bipartite, no ambito estadual, e
Regional, no &mbito das Regibes de Satude (CARVALHO, 2011).

O Decreto, no seu Capitulo V — Da articulacdo interfederativa — trata das
ComissOes Intergestores (Secdo I). O Artigo 30 trata dessas comissdes em cada
esfera e traz como novidade a alteracdo da nomenclatura do Colegiado de Gestdo
Regional (CGR) para Comissdo Intergestores Regional (CIR). Publicado em junho
de 2011, até o final desse ano, o referido Decreto ainda ndo havia sido
operacionalizado no Estado de Mato Grosso.

Apesar das novas diretrizes para a regionalizacdo do SUS, LIMA (2012b)
afirma que as estratégias e os instrumentos propostos continuam insuficientes para
prover 0s avangos que se fazem necessarios a regionalizacdo, destacando trés pontos:

1. Os conflitos da regionalizacdo (natureza complementar) com a
descentralizacdo  (natureza  finalistica). = A  descentralizacdo  redistribuiu
responsabilidades e recursos para 0s municipios e estados e a regionalizagcdo evocou
maior responsabilidade das instancias que atuam no plano estadual e regional (as
Secretarias Estaduais e suas representacdes regionais, CIB e CIR) e também

redefiniu o papel dos municipios e sua instancia de representagdo (COSEMS). Este
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conflito provoca a revisdo de acordos estabelecidos durante a descentralizacdo
anterior, indo de encontro a interesses acomodados durante 0 processo.

2. As instancias de negociacdo federativa regional (os recentes CIR, nova
denominacdo dos CGR) ainda se encontram em processo de implantacéo,
apresentando funcionamento irregular e incipiente em muitas regides. Fazem-se
necessarias politicas que valorizem o planejamento, a regulacdo, o financiamento
integrado de acdes e servicos no plano regional.

3. O modelo de intervengdo federal no processo de regionalizacdo ainda é
fragil. O processo de planejamento possui atributos proprios em cada escala

territorial.

2.6 COMISSAO INTERGESTORES NA SAUDE

Visando a conciliagdo das caracteristicas do sistema federativo brasileiro e as
diretrizes do SUS, foram criadas as comissoes intergestores, espago permanente de
debate e negociacdo entre os trés niveis de governo (NORONHA et al., 2008).

A instituicdo das comissdes intergestores na saude, tanto a CIT como as CIB,
retirou do governo federal a possibilidade de estabelecer, exclusiva e
unilateralmente, as regras do jogo do SUS, no que tange aos entes subnacionais.
Através desses mecanismos de cooperagao, estados e municipios passaram a exercer
uma caracteristica prépria do federalismo, atuando como freios e contrapesos, e
coparticipes na formulacéo e controle das politicas de saide (MENDES, 2006).

A Comissao Intergestores Tripartite (CIT) estd em funcionamento desde ano de
1991, regulamentada pela Portaria N° 1.180 (MS, 1991). Tem composicdo paritaria
formada por 18 membros, sendo seis indicados pelo Ministério da Saude, seis pelo
Conselho Nacional de Secretarios Estaduais de Saude (CONASS), seis pelo
Conselho Nacional de Secretarios Municipais de Saude (CONASEMS). A
representacdo de estados e municipios nessa Comissdo é regional, sendo um
representante para cada uma das cinco regides no pais, além dos presidentes de
CONASS e CONASEMS. Nesse espaco, as decisdes sao tomadas por consenso e ndo
por votacdo (CONASS, 2011).
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Para NORONHA (2008) a CIT foi de fundamental importancia na
regulamentacdo do processo de descentralizacdo e na discussdo sobre diversos
mecanismos de distribuicdo de recursos financeiros federais do SUS. A CIT também
se faz presente com a formacéo de grupos técnicos compostos pelas trés esferas, que
atuam como instancias técnicas de negociacdo e processamento de questbes para
posterior discussdo em reunides da Comissao Intergestores, promovendo a formacao
de acordos intergovernamentais que propiciam o amadurecimento politico dos
gestores envolvidos no processo.

No ambito estadual, as CIB — Comissdes Intergestores Bipartite foram criadas
formalmente pela Norma Operacional Bésica de 1993, e estdo presentes em 26
estados e no Distrito Federal. Assim como na CIT, o processo decisorio nas CIB se
da por consenso, visando estimular o debate e a negociacdo entre as partes
(CONASS, 2011).

Da mesma forma que ocorre na CIT, o processo decisério nas CIB se da por
consenso, sendo vetada a utilizagdo do mecanismo de voto no intuito de estimular o
debate e a negociacdo entre as partes. As CIBs também realizam, em nivel estadual, a
adaptacdo das diretrizes nacionais do processo de descentralizagdo, propiciando a
formacéo de acordos sobre a partilha da gestdo dos sistemas e servicos de saude entre
os niveis de governo (NORONHA, 2008).

Para esses autores, os arranjos descentralizadores sobre a partilna da gestdo
entre os niveis de governo refletem ndo s6 a capacidade gestora, mas também a
qualificacdo gerencial da Secretarias Estaduais de Saude (SES).

O Decreto 7.508, de 28/06/2011, em seu Capitulo V — Da articulacdo
interfederativa — Secdo I, regulamenta as Comissdes Intergestores:

“Art. 30. As Comissdes Intergestores pactuardo a organizagdo € o
funcionamento das agles e servicos de saude integrados em redes de
atencdo a salde, sendo:

| - a CIT, no ambito da Unido, vinculada ao Ministério da Saude para
efeitos administrativos e operacionais;

Il - a CIB, no ambito do Estado, vinculada a Secretaria Estadual de
Saude para efeitos administrativos e operacionais; e

11 - a Comissdo Intergestores Regional - CIR, no &mbito regional,
vinculada & Secretaria Estadual de Salde para efeitos administrativos e
operacionais, devendo observar as diretrizes da CIB.” (BRASIL, 2011).
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Para CARVALHO (2011), o Decreto possibilitou maior aprofundamento e
explicitacdo das fungdes das Comissdes Intergestores. Trouxe também sua
legitimacdo, j& que até 0 momento as mesmas eram regulamentadas apenas por
portarias.

Frente & complexidade do SUS, é propicia a abordagem de NORONHA et al.
(2008), quando definem o modelo institucional deste sistema como uma “proposta
ousada”, pois envolve o acordo entre os diferentes niveis de gestores do sistema,
além de permitir que varios atores sociais — mesmo 0s nao diretamente responsaveis
pelo desempenho de fungdes tipicas da gestdo e dos sistemas de servigos -
participem do processo decisorio sobre a politica de saude.

O arcabouco institucional e decisério do SUS é esquematizado no quadro 3.

Quadro 3 - Arcabouco institucional e decisorio do SUS

Colegiado - Comissdes Intergestores
Participativo Nome Representacéo
Estados:
Nacional Conselho Ministério da Comissao Conass
Nacional Saude Tripartite Municipios:
Conasems
Estadual Conselho Secretarias Comisséo Municipios:
Estadual Estaduais Bipartite Cosems
Regional Colegiado de Misr:?gi%i(oiitso)d;
Gestdo Regional as SMS)
Municioal Conselho Secretarias
P Municipal Municipais

Fonte: Adaptacdo de Noronha et al. (2008).

2.6.1 O Colegiado de Gestdo Regional

O Colegiado de Gestdo Regional é um dos mecanismos de gestdo regional da
estratégia Pacto pela Saude e se configura como espaco permanente de pactuacao,
cogestdo e de decisdo, mediante a identificacdo, definicdo de prioridades e de
pactuacdo de solugdes para a organizacdo da rede regional de agdes e servigos de
atencdo a salde, integrada e resolutiva. Trata-se de uma inovacdo do Pacto pela
Saude, pois efetiva a articulacdo permanente e continua entre todos 0s municipios e o

estado, na Regido de Salde na qual esté inserido, fato que ndo é possivel ocorrer nas
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CIB regionais j& que nela a participacdo municipal se d& por representacdes regionais
(CONASS, 2011).

No CGR todos os gestores dos municipios tém direito a assento e voz no CGR
e, através do consenso, por meio da pactuacao, procuram garantir que demandas dos
diferentes interesses regionais possam ser organizadas e expressadas naquele
territorio.

O CGR deve ser composto por gestores de todos os municipios da regido
e representantes do gestor estadual. Isso torna fundamental a presenga do
secretario municipal de satde nas reunides do CGR de forma a consolidar
0 processo de responsabilidade compartilhada entre todos os gestores da
regido (MS, 2006¢).

Alguns estados tém acordado que a coordenacdo do CGR seja exercida por um
representante da gestdo estadual. A definicdo de pauta € feita de forma conjunta e
ndo se restringe aos temas de assisténcia a salde — abrange problemas de saude e de
gestdo do SUS, no ambito da regido (MS, 2006c)

Algumas CIB tém orientado a definicdo de uma secretaria para 0 CGR com
atribuicbes de apoio administrativo e logistico ao funcionamento do CGR
(organizacdo de atas, arquivos, correspondéncias, convocagfes). O coordenador
desta secretaria é indicado pelo plenario do Colegiado e pode, por decisdo também
deste plenario, adotar um sistema de rodizio, entre gestores municipais, estaduais ou
técnicos do estado ou dos municipios (MS, 2006c).

Os preceitos para a “Constitui¢ao, Organizacdo e Funcionamento do Colegiado
de Gestao Regional” (MS, 2006c) séo detalhados no Quadro 4.

Porém, implementar uma regionalizacdo solidaria e cooperativa exige do gestor
e de todos os envolvidos uma abertura para o novo. Tendo como referéncia o estado
do Rio Grande do Norte, com funcionamento regular de oito colegiados e de suas
respectivas camaras técnicas e secretarias executivas, OLIVEIRA (2010) destaca
como um dos grandes desafios de gestdo a garantia da sustentabilidade do processo
de funcionamento do CGR, independentemente da mudanca de gestores.
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Quadro 4 - Constituicdo, organizacdo e funcionamento do Colegiado de Gestéo
Regional

PRECEITOS DE CONSTITUICAO, ORGANIZACAO E FUNCIONAMENTO DO CGR:

- Assegurar a presenca de todos os gestores de salde dos municipios que compdem a Regido e da
representacdo estadual;

- Constituir uma estrutura de apoio ao colegiado, através de camara técnica e eventualmente, grupos
de trabalho formados com técnicos dos municipios e do estado;

- Estabelecer uma agenda regular de reunides;

- Instituir um processo dindmico de planejamento regional;

- Atualizar e acompanhar a programacéo pactuada integrada de atencdo em salde;
- Desenhar o processo regulatério, com definigdo de fluxos e protocolos;

- Priorizar linhas de investimento;

- Estimular estratégias de qualificacdo do controle social;

- Apoiar o processo de planejamento local;

- Constituir um processo dindmico de avaliagdo e monitoramento regional.

Fonte: MS (2006c¢).

QUEIROZ (2011) aponta a definicdo do papel dos Colegiados de Gestéo
Regional como um dos grandes desafios atuais do processo de regionalizacdo do
SUS. O desafio esta na integracdo das areas, das praticas e dos instrumentos de
planejamento a gestdo e funcionamento do CGR, tornando-o de fato o l6cus inovador
de gestdo descentralizada.

A autora afirma que a implantacdo dos CGR apresenta grandes possibilidades
de ocorrer de modo oposto a situacao que se esperava com sua instituicdo, ja que o
funcionamento dos mesmos desencadeou-se sem a atualizacdo do recorte regional
dos estados e sem a conducdo de analises capazes de embasar o planejamento e a
gestdo regional como esperado. Sendo assim, mesmo sendo um espaco legitimado e
configurado por documentos junto a CIT, ndo estdo se configurando como espaco de
governanca local (QUEIROZ, 2011).

Faz-se urgente a correcdo dos equivocos, assegurando o alinhamento entre as
propostas contidas no Plano Diretor de Regionalizacdo e os contetidos dos demais
instrumentos de planejamento do SUS, como os Planos Estaduais e Municipais de
Saude (QUEIROZ, 2011).

A autora também menciona o desafio enfrentado em alguns estados que néo

atingiram o patamar de aprendizado institucional obtidos pela maioria e até o
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momento, as Comissdes Intergestores Bipartites ainda ndo se consolidaram como
espacos de tomada de decisdes entre 0s gestores. Nesses estados percebe-se uma
maior dificuldade de funcionamento dos Colegiados de Gestao Regional (QUEIROZ,
2011).

Em 2006, o Grupo de Trabalho de Gestdo da Camara Técnica da CIT langou
através do Ministério da Saude a Colecdo Pacto pela Saude, com orientagcbes sobre
este instrumento. O Volume 10 (MS, 2006d), trata especificamente da organizacéo e
funcionamento de um CGR, citando os componentes de funcionamento de um CGR
que devem ser acompanhados (Quadro 5).

Quadro 5 - Componentes para 0 acompanhamento do funcionamento do CGR

COMPONENTES PARA O ACOMPANHAMENTO DO FUNCIONAMENTO DO CGR:

- Aspectos da organizacdo, funcionamento e institucionalidade;

- Resultados e impactos do trabalho do Colegiado para a organizacdo e
planejamento das agoes;

- Identificar dos avancos e desafios para a efetivacdo do CGR no estado.

Fonte: MS (2006d).
Para os estados que ja tivessem instancia regional instituida (CIB Regional) o

Ministério de Saude também explicitou como deveria ser feita a transicdo para CGR.
Observa-se que as mudancas significativas referem-se a composicdo, com a abolicdo
da paridade obrigatoria e aos objetivos, com énfase no processo de qualificacdo da

regionalizacao (Quadro 6).

Quadro 6 - Distingdes entre CIB Regional e Colegiado de Gestdo Regional

CIB Regional ITEM CGR
Representagdo de estados equilibrada Municipios: participagdo de todos na
numericamente  (paridade) com a COMPOSICAO regido
representacdo de municipios Estado: representacdo
Viabilizagdo da integracdo e da Qualificacdo do processo de
harmonizagdo do sistema de salde; regionalizagdo;  aprimoramento  dos
negociacdo e integracdo dos gestores das principios do SUS; espaco permanente de
trés esferas de governo; instancias pactuagdo e cogestdo; foco nos
DL N o OBJETIVOS : - S
privilegiadas de negociacdo e deciséo instrumentos de planejamento regional;
operacionais; viabilizacdo da unicidade e expressdo das responsabilidades dos
da equidade, de forma associada aos gestores com a salde da populacdo do
Conselhos de Salde territorio
Por consenso entre as representacdes TOMADA DE Obriga_toriamente por  consenso, com
DECISOES envplwmento e comprometimento do
conjunto de gestores
Exigida PARIDADE Abolida, ja que _pgr@icipam re_pjresentantes
de todos 0s municipios da regido

Fonte: DAGD/SE/MS.
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2.7 GESTAO E PLANEJAMENTO EM SAUDE

O termo gestdo surgiu no mundo contemporaneo para substituir o termo
administracdo que se constitui do processo administrativo das funcbes de direcao,
planejamento, organizagéo, coordenacao, avaliagéo e controle (TEIXEIRA, 2010a).

No Brasil, a Constituicdo de 1988 é fator marcante para o0 avango do campo da
gestdo, que evoluiu a partir de um formato autoritario e conservador iniciado na era
colonial e escravista e que preponderou até os anos 80. A partir dai, o campo da
gestdo se democratizou e convive cada vez mais naturalmente com o conflito e a
negociacdo (NOGUEIRA, 2007).

Para GUIMARAES et al. (2004) o conceito de gestdo varia de acordo com 0
campo de estudo. No campo da administracdo, o conceito de gestdo se aproxima da
ideia de geréncia e desta forma toma um carater mais operacional e instrumental ao
prevalecer o entendimento de que se trata de uma funcdo organizacional voltada para
a coordenacdo e o controle. JA no campo da ciéncia politica, do qual também se
aproxima a administracdo publica, o conceito de gestdo incorpora uma dimensdo
politica que se traduz em aspectos menos procedimentais, privilegiando a discussdo
sobre o poder e sua legitimidade, politizando assim os conflitos presentes no
processo de decisdo no ambito das organizagdes, inclusive nas organizacGes
publicas.

Ja para NOGUEIRA (2007) o termo gestdo pressupde algo mais abrangente
que administracdo. Gestdo empresarial compreende pensar no conjunto da gestdo da
empresa, enquanto administracdo tem um sentido mais especifico, de atencdo a
determinado aspecto da producdo ou do trabalho. Consequentemente, o termo gestor
relaciona-se com o cargo maximo de uma organizacdo e o termo administrador
refere-se ao profissional, técnico, analista ou gerente assalariado da empresa
(NOGUEIRA, 2007).

TEIXEIRA (2010c, p 134) traz definigdo semelhante para a gestdo em saude:

Gestdo em saude é o termo que reflete a incorporacdo do enfoque
gerencial no &mbito da administracdo de sistema de salde, especificando-
se, em geral, as funcbes de conducdo politica (tomada de decisGes e
planejamento estratégico), organizacdo, coordenacdo, monitoramento e
avaliagdo de programas, servi¢os e atividades. No ambito do SUS,
convencionou-se distinguir Gestao (de sistemas) de geréncia (de unidades
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de saude, programas e projetos), como uma forma de enfatizar o carater
mais propriamente politico da primeira, em oposi¢do ao carater técnico-
administrativo da segunda, embora em cada uma dessas dimens@es esteja
em jogo o exercicio do poder em suas varias dimensdes (politica, técnico
e administrativo).

Nesta pesquisa adota-se o conceito-guia de gestdo definido por GUIMARAES
et al. (2004): “gestdo é a capacidade de uma organizagdo na formulag¢do de projetos,
politicas e normas legais; pelas condi¢Bes técnicas e administrativas (recursos
humanos, materiais e financeiros), que representam as condi¢fes logisticas para a
execucdo e por sua capacidade de articular e de mobilizar aliancas e parcerias, assim
como recursos politicos e estratégicos, no sentido de assegurar as condicdes politicas
para a busca dos objetivos perseguidos por meio das politicas, dos planos e dos
programas’.

O reconhecimento da atividade de gestdo, isto €, a sua legitimidade, engloba a
eficiéncia, a eficacia e a efetividade, sendo esta ultima ligada ao atendimento da
demanda interna e externa da organizacdo. Sua legitimidade pressupfe o resgate de
dois instrumentos Uteis para democratizar 0 processo de gestdo: a negociagdo e a
participacdo. Tal enfoque vem ao encontro do objeto de estudo deste projeto, os
Colegiados de Gestdo Regional (NOGUEIRA, 2007).

O que importa destacar € que a administracdo negociada, compartilhada
e participativa, se minimamente preservada de manipulagdes, reafirma os
valores da ordem democratica: autonomia, transparéncia, diversidade e
rotatividade, imprescindiveis em qualquer forma organizada de poder.
No campo da gestdo, todavia, a democracia foi abandonada e é preciso
resgatd-la, pois o compromisso com a participagdo e a democracia
organizacional é a base para a inovacdo e para 0 desenvolvimento
sustentavel. (NOGUEIRA, 2007, p314).

Utilizar a negociacdo como instrumento de gestdo demonstra a maturidade dos
atores envolvidos no processo, pois pressupde o respeito as diferencas e possibilita
uma mudanca de patamar na relagdo entre as partes. A transparéncia do processo
também é relevante; uma negociacéo orientada pelo senso de justica e respeitando e
resguardando as diferencas entre as partes, torna-a mais confiavel (NOGUEIRA,
2007).

Por fim, a participagdo confere legitimidade ao processo. NOGUEIRA (2007)
alude que, independentemente do regime politico, existem dois caminhos para

estruturar as organizagdes e 0 modo de geri-las: a do consenso e da coergéo. E, se
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ndo se pretende eliminar a outra parte pela imposicdo ou violéncia, ndo restam
duvidas que a negociacdo € a forma de eliminar conflitos. Porém, apenas a
negociacdo ndo traz a legitimidade ao processo, fazendo-se necessario a participacdo
dos atores envolvidos.

Como uma das funcdes da gestdo, o planejamento é entendido como o processo
de racionalizacdo das agdes humanas, definindo proposicdes e construir sua
viabilidade para solugdo de problemas e atendimento de necessidades individuais e
coletivas (TEIXEIRA, 2010).

O planejamento das acdes de salde surgiu em decorréncia da crescente
complexidade do processo de trabalho e necessidade de enfrentamento das mudancas
ocorridas nas condicdes de vida e satde da populacdo em diversos paises. Sua pratica
tornou-se uma necessidade reconhecida na segunda metade do século passado, ap6s
o grande desenvolvimento técnico cientifico e transformacGes decorrentes na
prestacdo de servigos de salde (TEIXEIRA, 2010a).

Para TEIXEIRA et al. (2010b) o processo de planejamento em saude implica
em dois momentos articulados: formulacdo da Politica, contendo a identificacdo dos
problemas prioritarios de alcance geral e elaboracdo do Plano propriamente dito.
Para desenvolvimento desse processo pressupde-se a definicdo de base territorial e 0
reconhecimento da existéncia das diversas esferas de gestao envolvidas.

Da formulacdo da politica e elaboracdo do plano ao seu pleno
desenvolvimento, multiplos fatores predispdem ao seu sucesso ou fracasso. Como
apontam VIANA e BAPTISTA (2008, p77-78), quando examinam a fase de
implementacdo de uma politica publica:

A implementagcdo pode ser encarada como um jogo em que uma
autoridade central procura induzir agentes (implementadores) a colocar
em pratica objetivos e estratégias que lhe sdo alheias, mas a resposta
(aceitacdo, neutralidade ou rejeicdo) dos agentes implementadores
depende de muitos fatores, tais como: 0 entrosamento entre oS
formuladores e os implementadores, compreensdo da politica, o
conhecimento de cada fase do processo e da quantidade de mudanca
envolvida com a nova politica. De todos os fatores, este Ultimo apresenta-
se como 0 mais critico, porque determina 0s graus de consenso ou
conflito em torno das metas e objetivos de uma politica, e quanto maior a
mudanca, menor o consenso (VIANA e BAPTISTA, 2008, p 77-78).
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A gestdo publica da satde brasileira estd pautada em uma politica de protecéao
social de carater universal e ndo excludente, possibilitando a expansdo de politicas
sociais em todo o territério nacional. Porém, sua praxis é de grande complexidade e
exige dos envolvidos conhecimento e habilidades em duas &reas distintas: a area
técnica e a area politica.

Quanto a éarea técnica, a atuacdo do gestor deve ser pautada nas funcdes
gestoras da saude. De forma simplificada, identificam-se quatro grandes grupos de
macrofuncdes que englobam: 1) formulacdo de politicas e planejamento; 2)
financiamento; 3) regulacdo; 4) prestacdo direta de acBes e servicos de saude
(NORONHA, 2008).

No ambito politico, faz-se necessario que os gestores do SUS mantenham
relacionamento constante com outros atores sociais, nos diferentes espacos de
negociacdo e decisdo existentes (CONASS, CONASEMS, CES, COSEMS, CIT,
CIB, CMS, entre outros). Para tal, os gestores exercem suas fungdes e cumprem suas
responsabilidades na area da salde de forma compartilhada. Cabe a cada gestor
assumir a lideranca da negociacdo politica voltada para o processo decisorio,
caracteristica das sociedades democraticas, em defesa da implementacdo dos
principios e diretrizes do SUS (NORONHA, 2008).

Mesmo com todos esses mecanismos de controle, VIANA e BAPTISTA
(2008) afirmam que ndo é possivel assegurar que o setor salde esteja entre aqueles
de decisdo politica mais democréatica. Para tal, ainda se faz necessario o avanco em
estudos que possibilitem uma analise mais precisa dos processos decisorios e das
intermediacdes de interesses que envolvem o setor.

Ja para QUEIROZ (2011), a revalorizacao das funcgdes e responsabilidades de
planejamento na conducdo do SUS configura um dos principais desafios do SUS
para 0 avanco da regionalizacdo e gestdo descentralizada do sistema, pois a
sustentabilidade das capacidades gestoras descentralizadas dependem da implantagéo
e consolidacdo de culturas institucionais voltadas para boas praticas de planejamento
publico.

A autora destaca que, mesmo com novas estratégias de descentralizacdo e

regionalizacdo, as fungdes de planejamento e gestdo continuam desconexas. Essa
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pratica pode ser observada nos movimentos iniciais feitos para formalizagdo das
adesOes municipais e estaduais do Pacto pela Satude (QUEIROZ, 2011).

A pouca valorizacdo dos instrumentos e recursos relativos ao planejamento
regional demonstra a desarticulagdo entre o processo de planejamento e o Pacto
(LIMA, 2012b).

Para DOBASHI et al. (2011) o conceito de gestdo introduzido pela NOB e
reforcado pelo pacto, exige do gestor da saude competéncia politica, capacidade
técnica e sustentabilidade. Na pratica, significa trabalhar modelos de atencéo
baseados na territorialidade e voltado a atender necessidades sociais demandadas e
percebidas, participar de um projeto de governo como ator social envolvido no

interesse coletivo, ter governabilidade e capacidade de gestéo.

2.8 O PROCESSO DE REGIONALIZACAO EM MATO GROSSO

No ano de 1993, em atendimento a Portaria 545 (MS, 1993), teve inicio o
processo de regionalizacdo em Mato Grosso. A Portaria 085 (SES, 1993)
institucionalizou a criacdo da Comisséo Intergestores Bipartite do Estado de Mato
Grosso (CIB-MT).

A época, havia uma grande fragilidade organizacional na salde publica do
estado. Até o ano de 1994 registrava-se pequena participacdo orcamentaria do
governo estadual na saude, além do insignificante peso politico e institucional da
propria Secretaria Estadual de Saude, que tinha funcdo meramente prestadora de
servicos e fornecedora de insumos, com pouca capacidade resolutiva (MULLER
NETO e CALHAO, 2002).

Na gestdo 1995-1998, verificou-se a intencdo de fortalecimento do setor salde,
que se consolidou com a permanéncia da mesma gestdo no periodo 1999-2002.
GUIMARAES (2002) afirma que a politica estadual de salide de Mato Grosso
demonstrou, no periodo de 1995 a 2000, elementos relevantes para a discussdo da
cooperacdo intergovernamental necessaria ao processo de descentralizacdo, através

da organizacéo de agdes e servicos sob a ldgica da regionalizacéo.
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A partir de 1995, a Secretaria de Estado de Salde de Mato Grosso seguindo
orientacdes do seu Plano Estratégico de Governo, colocou como prioridade, no plano
das politicas e metas, a implementacdo da descentralizacdo da atencéo, da gestdo, dos
recursos, das agdes e dos servigos de salde, através de um processo articulado de
cooperacéo técnica e parceria com os municipios (MULLER NETO e LOTUFO,
2002).

Os espagos microrregionais ja estavam consolidados pela interacdo econdmica,
cultural e social, porém sem a necessaria articulacdo politica. Era necessario que a
Secretaria de Saude, em seu papel indutor, estruturasse o setor para responder aos
desafios, viabilizando espaco politico para a implantagdo das acbes regionais
(MULLER NETO e LOTUFO, 2002).

Para tal, a equipe de conducdo da SES/MT desenvolveu diversas iniciativas,
num primeiro momento criando uma relacdo institucional entre estado e municipios,
aproximando o gestor estadual dos municipios e a realizacdo de trabalho de
cooperacdo técnica visando a estruturacdo gerencial dos sistemas municipais de
salde. Tais acbes permitiram que, em 1998, 100% dos municipios estivessem
habilitados em algum tipo de gestdo, segundo a NOB/96 (MULLER NETO e
LOTUFO, 2002).

Dando continuidade ao seu plano estratégico, a SES/MT, num segundo
momento, iniciou a organizacdo de estruturas e instrumentos de planejamento e
gestdo no espaco regional. Sendo assim, foram priorizados o fortalecimento dos
Escritdrios Regionais de Saude e a recuperacao de seu papel, sendo também criadas e
implementadas as Comissdes Intergestores Bipartite Regionais (MULLER NETO e
LOTUFO, 2002).

As Comissoes Intergestores Bipartite Regionais — CIB Regionais — criaram um
espaco privilegiado de interlocucdo do estado com os municipios, e de negociacéao e
pactuacdo para o enfrentamento das questdes regionais (MULLER NETO e
LOTUFO, 2002). O processo de institucionalizagdo das CIB Regionais teve inicio
em 1995, com a criacdo da CIB Regional de Céaceres, sendo a maioria dessas
comissOes criadas ainda na década de 1990 (Quadro 7), conforme se depreende das
Resolugéo CIB n° 062 (SES, 2006).



41

Quadro 7 - Distribuicao das CIB Regionais em Mato Grosso, segundo microrregido e

data de criagéo

Escritério Regional Nome da Regido Criacéo

01- Agua Boa Médio Araguaia 05-02-2000
02- Alta Floresta Alto Tapajos 27-08-1997
03- Barra do Gargas Garcas Araguaia 05-09-1997
04- Baixada Cuiabana Baixada Cuiabana 2001

05- Céceres Oeste Mato-grossense 18-05-1995
06- Diamantino Centro Norte 18-05-1998
07- Juara Vale do Arinos 1997

08- Juina Noroeste Mato-grossense 10-12-1997
09- Peixoto de Azevedo Vale do Peixoto 03-07-2000
10- Porto Alegre do Norte Baixo Araguaia 10-07-1997
11- Pontes e Lacerda Oeste Mato-grossense 07-10-2004
12- Rondondpolis Sul Mato-grossense 02-10-1995
13- Sinop Teles Pires 1998

14- S&o Felix do Araguaia Baixo Araguaia 22-09-2005
15- Tangara da Serra Médio Norte 30-05-1996

Fonte: CIB MT (SES, 2006)

No periodo de 1995 a 2000, entre as estratégias que visavam a organizacao
regional, também ganhou destaque a criacdo dos Consorcios de Saude. A SES- MT
estimulou os municipios a formarem consorcios entre si, com a parceria do estado,
viabilizando a provisdo da atencdo especializada (referéncia para a atengdo béasica) de
uma regido definida (GUIMARAES, 2002).

Dando sequéncia ao processo, em 2008, deu-se a alteracdo do Regimento da
Comissdo Intergestores Bipartite do Estado de Mato Grosso, mediante a Resolucgédo
CIB N° 068 (SES, 2008).

Na pesquisa nacional “Avaliacdo nacional das Comissfes Intergestores
Bipartite (CIB): as CIB ¢ os modelos de indu¢do da regionalizagdo no SUS”,
realizada no periodo 2007/2009 e que avaliou 25 unidades federativas do Brasil, a
Comissdo Intergestores Bipartite de Mato Grosso foi assim caracterizada: 1.
Institucionalidade da CIB: “intermedidria-moderada”; 2. Contetido das negociagdes:
“diversificado”, “aderente” a realidade estadual e com definicdo “compartilhada”

entre estado e municipio; 3. Processo politico e padrdo de relacionamento na CIB:
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“cooperativo”; 4. Capacidade de atuagdo e formulagdo na implantacdo de politicas,
coordenacdo federativa e geracdo de inovagdes: “moderada” (MACHADO et al.,
2011). As variaveis utilizadas na pesquisa para tal caracterizacdo sdo reproduzidas no
Quadro 8.

Os resultados da pesquisa evidenciam o historico e a maturidade da Comisséo
Intergestores Bipartite do Estado de Mato Grosso: as experiéncias de regionalizacao
iniciadas nos anos 90, posteriormente amadurecidas, mostram tendéncias favoraveis
a efetivacdo do processo de regionalizacdo em curso (ALBUQUERQUE et al.,
2011).



Quadro 8 - Dimensdes e varidveis de caracterizacdo da dindmica da CIB no estado de Mato Grosso
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Dimensdes

Variaveis

Tipos

Ranking
Mato Grosso

Institucionalidade da
CIB

- Presenca de instancias na integracéo e processamento técnico-politico dos temas tratados (ex: Camara
Técnica, Grupos de Trabalho ou outras estruturas similares.

- Regularidade de funcionamento da plenaria da CIB e suas estruturas de organizagdo interna (Camara
Técnica,etc).

- Existéncia de representantes ou do funcionamento regular de instancias regionais).

- Legitimidade da CIB como instancia de negociag&o e decisao técnico-politica (inclui legitimidade dos
membros estaduais e municipais).

- Avangada
- Intermediaria

- Incipiente

Intermediaria

Contetdo das
negociacdes
intergovernamentais
na CIB

- Diversidade na tematica.

- Presenca de assuntos/questdes relacionados ao estado (proprio do estado, das suas regides e seus
municipios);

- Capacidade de adaptagao a realidade estadual;

- Construg&o conjunta da agenda com relativo equilibrio de poderes entre os municipios e o governo estadual
(compartilhada)

- Diversificada ou restrita;
- Aderente ou ndo aderente;

- Compartilhada ou néo
compartilhada

Diversificado
Aderente

Compartilhada

Processo politico e

- Padréo e intensidade das relagdes intergovernamentais: predominéncia de convergéncia ou divergéncia de

- Relagdes

padrdes de visbes e interesses (predominante cooperativas ou conflitivas) ou néo existéncia de padréo preponderante, intergovernamentais (RIGs):
relacionamento com presenga de conflito e cooperagao (cooperativa/conflitiva); cooperativas, conflitivas,
- Irregulares ou pouco freqiientes (restritas), associadas a procedimentos formais (formalistas), dindmicas, cooperativas/conflitivas;
intensas e abrangentes (interativas); restritas, formalistas ou
- Padréo e intensidade das relagdes entre a CIB e o CES: predominancia de convergéncia ou divergéncia de | Interativas; Cooperativo
visbes e interesses (predominantemente cooperativas ou conflitivas (ou ndo existéncia de padréo -Relagdes entre a CIB e o P
preponderante com presenga de conflito e cooperagéo (cooperativas/conflitivas); CES (CIB-CES):
- Irregulares ou pouco freqiientes (restritas), relacionadas a temas de interesses especificos ou exigéncias cooperativas, conflitivas,
legais e normativas (formalistas), regulares e abrangentes (interativas). cooperativas/conflitivas,
restritas, formalistas ou
interativas.
Capacidade de - Capacidade de formulag&o e implementacéo de politicas; - Elevada
atuagéo da CIB - Capacidade de gerar coordenacao intergovernamental (parcerias, formalizagéo de compromissos, Moderad
superagao de impasses e conflitos). - Voderaca Moderada
- Baixa.

- Capacidade de gerar inovagdes (mudangas nos padrdes de relacionamento intergovernamental, na
organiza¢ao e funcionamento do sistema estadual, na estruta e funcionamento da SES e Cosems, etc).

Fonte: Adaptado de MACHADO et al., 2011. (recorte estado de Mato Grosso)
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2.8.1 Os Colegiados de Gestdo Regional (CGR) em Mato Grosso

Em 2008, para se adequar a configuracdo nacional do Pacto pela Saude, as 16
entdo existentes CIB Regionais passam a ser denominadas Colegiados de Gestéo
Regional (SES, 2008).

O movimento de regionalizacdo em Mato Grosso, iniciado na década de 90,
deu aos CGR — considerados novos enquanto nomenclatura — uma consideravel
maturidade, fruto de sua implementagdo e da construgdo de arranjos regionais,
conduzidos no periodo de onze anos que antecederam o pacto.

No estado de Mato Grosso, desde o ano de 2008 estavam em funcionamento 16
CGR, mas oficialmente, para o Ministério da Salde, existiam no estado 14 CGR e 14
microrregiGes de satde, contemplando os 141 municipios existentes. Essa diferenca
se da devido ao PDR vigente, elaborado no ano de 2005, que a época considerava 4
regides de salde e, consequentemente, 14 CGR. A Resolucdo CIB/MT n° 154 (SES,
2010) dispde sobre o ajuste dos Colegiados de Gestdo Regionais conforme Plano
Diretor de Regionalizacdo — PDR do Estado de Mato Grosso. Porém, na organizagdo
ja estruturada entre 0os municipios e o estado, estdo em funcionamento 16 Escritorios
Regionais de Saude e também 16 CGR. Sendo assim, enquanto o PDR de Mato
Grosso ndo for atualizado o estado continua com 14 instancias colegiadas de gestédo
regional reconhecidas pelo Ministério da Saude e dois CGR funcionam apenas com
homologacédo estadual.

Na configuracdo adotada pela CIB/MT para a conformacdo dos Colegiados de
Gestdo Regional, o Coordenador do CGR é o Diretor do respectivo ERS e a
Secretaria Executiva do CGR também é feita por técnicos do ERS/SES/MT.

A CIB/MT, no exercicio de seu papel indutor, orientou todos os CGR a
elaborarem seus proprios regimentos internos e para tal, forneceu modelo padréo
como roteiro. Dos 16 CGR, nove encaminharam a CIB/MT seu regimento interno
homologado em reunido de CGR, apds consenso (CIB, 2011).
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3. OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL

Analisar a gestdo e o planejamento realizados pelo Colegiado de Gestdo Regional,

com vistas a regionalizacdo da saude em Mato Grosso

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Caracterizar os CGR de MT, segundo aspectos relativos a gestdo e ao

planejamento, na percepcao de seus atores;
2. Analisar o processo de gestdo e planejamento em dois CGR;

3. Analisar as relacGes estabelecidas no ambito destes CGR: entre gestores que 0s
compdem e entre o colegiado e outras instancias envolvidas com o SUS nestas

regides.
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4. MATERIAL E METODO

4.1 TIPO DE ESTUDO

Trata-se de uma pesquisa com abordagem quantitativa e qualitativa,
desenvolvida em duas etapas que se complementaram. Na primeira etapa realizou-se
uma exploracdo dos 16 CGR constituidos no estado de Mato Grosso, mediante a
andlise de um conjunto de respostas a um de questionario autoaplicado. Na segunda,
foi realizado estudo de caso abrangendo dois colegiados, escolhidos apds andlise de
dados oriundos da primeira etapa.

Esta pesquisa esta inserida em um projeto maior denominado “Analise do
Processo de Regionaliza¢do da Saide no Estado de Mato Grosso”, aprovado pelo
CNPq (Edital MCT/CNPQ 014/2010, Proc. 481893/2010-5). O referido projeto
também é uma das atividades desenvolvidas no ambito de uma parceria académica
celebrada entre o ISC/UFMT e o DMP/FMUSP, fomentada pela CAPES (Procad-
NF, Proc. 2275/2008).

4.2 UNIVERSO DE ESTUDO

Na caracterizacdo dos CGR, o estudo compreendeu os 16 constituidos em Mato
Grosso — gque também demarcam o desenho organizacional das 16 regifes de saude
atendidas pelos respectivos Escritérios Regionais de Saude da SES/MT (Figura 1).

Ja o estudo de caso envolveu dois CGR constituidos em regides de saude
especificas (Barra do Garcas e Juina), selecionadas mediante critérios discutidos a

frente.
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Figura 1 - Mapa do Estado de Mato Grosso, dividido por Escritérios Regionais de

Salde e municipios que o comp&em, 2010
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Fonte: www.saude.mt.gov.br

4.3 PERIODO DE ANALISE

Inicialmente a analise compreenderia um periodo de seis anos: 2006 a 2011,

justificando-se tal delimitacdo em funcdo de duas normalizacGes instituidas nos anos

extremos desse periodo: o Pacto pela Satde e o Decreto Presidencial n°® 7508. Tendo


http://www.saude.mt.gov.br/
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em vista: a) a extensdo do prazo para as respostas ao questionario autoaplicado (maio
de 2012) e a realizacdo das entrevistas (setembro a novembro de 2012); b) a
dificuldade dos atores-chave envolvidos no questionario e nas entrevistas
delimitarem suas respostas aquele periodo original, optou-se por estender o periodo
de anélise até 2012.

Em Mato Grosso a regionalizacdo tem no ano de 1995 seu marco referencial
(MULLER NETO, 2002), com o inicio da criagdo das Comissdes Intergestores
Bipartite Regionais. Porém, este estudo tem como periodo inicial de analise 0 ano de
2006, quando se deu a regulamentacdo da Portaria GM/399, divulgando o Pacto pela
Saude, que criou os Colegiados de Gestdo Regional.

Em 2011, através do Decreto 7.508/2011, que regulamentou a Lei 8080/1990, a
instancia colegiada regional foi renomeada como Comissdo Intergestores Regional —
CIR, mas optou-se por manter o nome do objeto da presente investigagdo como
“Colegiado de Gestdo Regional”, ainda que a referéncia a essa unidade pode
reportar, em diferentes momentos e regides de saude, a CIB regional, ao CGR ou a
atual CIR.

4.4 FOCO DA INVESTIGACAO

A conformacéo do CGR, seu funcionamento e sua organizacgéo séo o foco desta
pesquisa. Através da Portaria/GM n° 399 (MS, 2006a) deu-se o respaldo normativo
para sua consolidacdo, porém, sabe-se que seu desenho real e suas préaticas sao frutos
da organizacédo de cada estado, através de sua Secretaria Estadual de Satde e também
do seu COSEMS, tanto na esfera estadual quanto regional. Para tal, foram analisados
componentes referentes a pratica de planejamento e gestdo, e como esta se da no
nivel regional — objeto da pesquisa.

Para HARTZ et al. (2005), tendo em vista a avaliacdo em salde, a elaboracdo
e discussdo do modelo logico de um programa ou de uma intervencdo é o que
permite definir exatamente o que deve ser medido e qual a parcela de contribuigéo do
programa nos resultados observados. Desta forma, construir o modelo tedrico ou
modelo I6gico de um programa é a forma de explicitar como o programa idealmente

funciona.
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Ainda que o CGR néo seja um programa ou uma intervencédo, ele pode ser
considerado uma estratégia de fomento a regionalizacdo. A avaliagdo ndo € um dos
objetivos desta pesquisa, mas considera-se que a esquematizacdo, num modelo
I6gico, da estruturagdo e do funcionamento dessa instancia colegiada regional

(Figura 2) oferece subsidios importantes para o seu entendimento.



Figura 2 — Modelo légico da gestdo e funcionamento do CGR
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4.5 EXPLORACAO DAS 16 INSTANCIAS COLEGIADAS REGIONAIS:
FONTE DE DADQOS, INSTRUMENTOS E ATORES CHAVE

No intuito de caracterizar os CGR do estado de Mato Grosso, numa primeira
abordagem foi utilizada como fonte de dados a matriz de andlise de seis dimensGes
do projeto maior (Anexo 1) e o questionario autoaplicado elaborado pelo grupo de
pesquisa do qual esta pesquisadora faz parte. Este questionario (Anexo Il) com 99
questBes, passou pela fase de pré-teste e foi encaminhado aos informantes-chave no
més de janeiro de 2012.

O referido questionario foi enviado a seis informantes-chave de cada uma das
16 microrregides de saude: o Coordenador do CGR (diretor do ERS), o Secretario
Executivo do CGR (ou técnico do ERS), o Vice-Presidente Regional do COSEMS,
dois Secretarios Municipais de Saude e o Secretario Executivo do Consorcio
Intermunicipal de Salde da regido. Nas quatro microrregifes que possuem Hospitais
Regionais, 0 questionario também foi enviado aos Diretores dos Hospitais Regionais.

Dos 98 questionarios enviados aos atores-chave das 16 regides de saude, 61
(62,2%) foram respondidos (Quadro 9), principalmente por representantes da gestao
regional (Diretores ERS/Secretarios Executivos CGR) e da gestdo municipal (SMS e
Vice-presidente de COSEMS).

Quadro 9 - Questionarios enviados e respondidos, por categoria de Informante-
Chave, Mato Grosso, 2012

Questionarios Questionarios
Informantes-Chaves enviados respondidos
No. % NP %
Vice-Presidentes Regionais COSEMS 16 16,33 11 68,75
Secretarios Municipais de Salde 32 32,66 18 56,25
Diretores ERS/Secretarios Executivos CGR 31 31,63 28 90,32
Secretarios Executivos de Consorcios 15 15,30 3 20,00
Diretores de Hospitais Regionais 4 4,08 1 25,00
Total 98 100 61 62,24

Todas as 16 regides fizeram-se representar com pelo menos 50,0% de resposta

e pelo menos um ator da gestdo regional (ERS) e da gestdo municipal (SMS), mas
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opiniGes importantes podem ter sido perdidas com um percentual de 37,8% de
abstencao (Quadro 10).

Quadro 10 - Situacdo de recebimento de questionarios, por

categoria de Informante-Chave, Mato Grosso, 2012

Regido de Saude e

Regides de Saude SMS | Vice- Diretor | CGR | CIS | HR Respostas
Cosems ERS NO %
Agua Boa - 1 1 1 - 3 50,0
Alta Floresta 1 - 1 1 - 3 50,0
Baix. Cuiabana 1 1 1 1 4 80,0
Barra do Gargas 1 1 1 1 - 4 66,7
Caceres 2 1 - 1 1 - 5 71,4
Colider 1 1 - - 2 28,6
Diamantino 1 1 1 1 4 66,7
Juara 2 1 1 - 4 66,7
Juina 2 1 1 1 - 5 83,3
Peixoto Azevedo 2 1 - 1 - 4 80,0
Pontes Lacerda 1 1 1 - 3 50,0
P. Alegre Norte 1 1 1 1 - 4 66,7
Rondondpolis 1 1 - 1 3 42,9
S. Félix Araguaia 1 1 - 3 50,0
Sinop 3 1 - - 5 71,4
Tangara da Serra 1 1 1 1 5 83,3
Total 18 11 13 15 3 1 61 62,2

Para esta pesquisa foram utilizados apenas os questionarios respondidos pelos

atores participantes do CGR: Vice-Presidentes do COSEMS, Secretarios Municipais

de Salde, Diretores de Escritério Regional de Salde e Secretarios Executivos de

CGR. Foram excluidos aqueles respondidos pelos Secretarios Executivos dos

Consorcios Intermunicipais de Salde e Diretores de Hospitais Regionais. Sendo

assim, dos 61 questionarios recebidos, obteve-se um produto de 57 questionarios, dos

quais 29 (50,9%) eram oriundos de representantes da gestdo municipal e 28 (49,1%)

de representantes da gestao regional.

Os dados oriundos do questionario conformaram um banco de dados

construido no aplicativo Excel, de onde foram extraidas as tabulacdes referentes as

questbes de interesse para esta pesquisa.
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Também foi realizada pesquisa documental, mediante a analise de dois
instrumentos distintos: os Regimentos Internos dos CGR e o0s Termos de
Compromisso de Gestdo Municipal, no que tange as responsabilidades assumidas
frente a regionalizagdo (Eixo Il) e ao Planejamento/Programacéo (Eixo IlI).

Quanto aos Regimentos Internos de CGR, foram analisados regimentos
disponiveis na Secretaria Executiva da CIB/MT ou levantados de alguns ERS, num
total de dez regimentos, a saber: CGR Alto Tapajos (Alta Floresta), CGR Baixada
Cuiabana (Baixada Cuiabana), CGR Baixo Araguaia (S&o Felix do Araguaia), CGR
Gargas Araguaia (Barra do Gargas), CGR Médio Araguaia (Agua Boa), CGR
Noroeste Matogrossense (Juina), CGR Oeste Matogrossense (Caceres) CGR Sul
Matogrossense (Rondonopolis), CGR Teles Pires (Sinop), CGR Vale Arinos (Juara)
e CGR Baixada Cuiabana. Para tal, foi criada uma tabela comparativa, dividida por
artigos para checagem das atribuicbes de cada CGR. Estes documentos foram
fornecidos pela CIB/MT. Os demais CGR ndo encaminharam copia de seu regimento
interno para a secretaria da CIB/MT.

Ja para analise do TCGM — Termo de Compromisso de Gestdo Municipal foi
utilizado o instrumento virtual SISPACTO, com a construcdo de planilha especifica,
comparando o desempenho de cada uma das 16 regides de salde de Mato Grosso,

com detalhamento do desempenho de cada municipio, referente aos Eixos Il e I11.

4.6 — ESTUDO DE CASO: PROCESSO DE SELECAO, FONTE DE
DADOS, INSTRUMENTOS E ATORES CHAVE

A escolha dos casos foi realizada mediante o critério de polaridade. Através da
analise do material colhido mediante o questionario autoaplicado foram escolhidas as
duas instancias decisorias regionais que se distanciassem uma da outra em
posicionamentos e praticas de gestdo e planejamento.

Para a escolha dos CGR-caso foram extraidas daquele questionario 48
questdes, selecionadas pela pesquisadora, as quais foram submetidas a seis experts
para posicionamento sobre aquelas mais sensiveis a apreensao do processo de gestdo

e planejamento regional.



54

Os experts, oriundos das instituicbes UNICAMP, ENSP/FIOCRUZ,
UNESP/Botucatu, FCMSC/SP e ISC/UFMT, foram convidados a escolher 20, dentre
aquelas 48 questbes que, sob seu ponto de vista, melhor evidenciassem praticas de
gestdo e planejamento regional.

Das 48 questdes selecionadas pela pesquisadora, 37 foram escolhidas pelos
experts, com ‘“votos” variando de 1 a 6, que redundou no peso aferido a cada
questdo: 3 questdes com peso 6 (escolhidas por 6 experts), 5 questdes com peso 5
(escolhidas por 5 experts), 10 questbes com peso 4 (escolhidas por 4 experts), 7
questdes com peso 2 (escolhidas por 3 experts), 7 questdes com peso 3 (escolhidas
por 2 experts) e 5 questdes com peso 1 (escolhida por apenas um expert), conforme

Figura 3. O referido produto encontra-se no Apéndice I.

Figura 3 - Distribuicdo das questfes escolhidas por experts segundo pesos, Mato
Grosso, 2013

27%

19% 19%

14%% 14%5

3%

IQUESTOES 5 QUESTOES 10QUESTOES 7 QUESTOES 7 QUESTOES 5 QUESTOES
PESC 6 PESC 5 PESC 4 PESC 3 PESC 2 PESC 1

As respostas as 37 questbes providas pelos 57 questionarios utilizados foram
tabuladas utilizando os valores 0, 1 ou 2 para cada resposta, a qual foi aferido o peso
de 1 a 6, conforme a questéo.

Foi adotado o seguinte critério para a aferi¢do do valor 0 a 2 a cada resposta: 0
= quando o respondente assinalou NAO ou NAO SEI (para informante ha mais de 6
meses no cargo); 1 = quando o respondente assinalou SIM, sem detalhamento da
resposta ou NAO SEI (para informante h4 menos de 6 meses no cargo); 2 = quando o

respondente assinalou SIM, qualificando-o (detalhando ou explicando a resposta).
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Para as questdes de multiplos itens, foi utilizado o mesmo critério para cada um dos
itens. Ja os pesos aferidos (de 1 a 6), como mencionado, sao fruto do posicionamento
dos 6 experts consultados, frente as 37 questbes por eles selecionadas (Apéndice ).
Como exemplo, apresenta-se no quadro 11 o processo de pontuacdo de uma das
respostas.

Quadro 11 - Processo de pontuacdo das respostas a Questdo 12 do questionario
autoaplicado, Regido X de MT, 2013

Questdo 12 - Todos os gestores municipais da Regido participam pessoalmente, com regularidade,
do CGR

~ Pontuacéo - Valor
Opcdes de Resposta atribuida Inf1|Inf2 | Inf3 | Média| Peso Einal
SIM 2 2 2
NAO Qualificado ou NAO SEI (atores 1 1
com menos de 6 meses cargo) 166 | 4 | 6,66
NAO ou NAO SEI (atores com mais de 0
6 meses no cargo)

A tabulacdo do conjunto desses dados redundou na pontuacdo apresentada na
tabela 1.

Tabela 1 - Distribuicdo das regides de saude em quintis, segundo pontuacédo obtida
das informacdes sobre gestéo e planejamento, provindas por representantes da gestéo
municipal e regional. Mato Grosso, 2012.

QUINTIS REGIAO PONTUACAO
10 quintil Juina 221,80
Peixoto de Azevedo 213,00
Diamantino 211,00
Alta Floresta 195,00
20 quintil  Agua Boa 193,00
Rondondpolis 189,25
Juara 183,67
30 quintil Séao Félix do Araguaia 183,33
Pontes e Lacerda 181,67
Tangara da Serra 181,62
Sinop 168,25
4° quintil  Colider 168,00
Porto Alegre do Norte 167,75
Barra do Gargas 166,50
50 quintil  Baixada Cuiabana 161,67

Céceres 155,75
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Pelo critério de polaridade, a escolha dos dois casos deveria se dar entre
aqueles do primeiro e do ultimo quintil. No primeiro quintil optou-se pela regido de
Juina e no ultimo quintil, a regido de Barra do Garcas. A escolha de Juina atendeu o
critério de pontuacgdo, enquanto a escolha de Barra do Garcas, além desse critério,
deveu-se ao fato de que a Baixada Cuiabana e Caceres ja haviam sido selecionadas
para estudo de caso da mesma natureza.

Para a caracterizacdo geral destas duas regides de estudo foram utilizados os
indicadores construidos para a pesquisa maior, a partir de dados quantitativos
secundérios oriundos de sistemas nacionais de informagdo. Os 25 indicadores

utilizados conformam sete dimensfes (Quadro 12).

Quadro 12- Dimens0es e indicadores utilizados para caracterizacdo das regides de
Barra do Gargas e Juina

DIMENSAO INDICADORES
1.1 Demogréfica: Crescimento Razéo de Crescimento
Crescimento Vegetativo
1.2 Demogréafica: Envelhecimento Razdo de Envelhecimento

Idade Mediana

Produto Interno Bruto per capita
Indice de Desenvolvimento Humano
Cobertura do Esgotamento Sanitério

2. Socioecondmica

3. Valorizagao da Atencdo Bésica Cobertura da Estratégia de Salde da Familia
Cobertura do Pré-Natal (> 6 consultas)

Numero de consultas médicas de AB por habitante

Despesas gerais com salde

4. Compromisso financeiro com a Sailde Percentual de despesas proprias municipais

Taxa mortalidade infantil precoce

Taxa Incidéncia de Dengue

Taxa de Incidéncia de Tuberculose

Coeficiente de internag8o hospitalar por IRA em < 5 anos
Coeficiente de internagdo por GECA

5. Epidemiolégica (morbimortalidade)

Disponibilidade de UBS por habitantes

6. Disponibilidade de Servigos de Saude Disponibilidade de servigos especializados + SADT por hab.
Disponibilidade de leitos hospitalares por hab.
Disponibilidade de médico + enfermeira por habitante

Participacdo publico-privada nos servigos especializados
7. Relacéo Publico-Privada no SUS Participagdo publico-privada nos SADT

Participacdo publico-privada nos leitos hospitalares
Percentual da populacdo coberta pela salide suplementar

Scatena et al. 2012

O estudo de caso envolveu distintas estratégias de investigacdo: visita aos
municipios sede dos CGR selecionados, observacdo direta da reunido do CGR,
levantamento dos documentos disponiveis do CGR, realizacdo de entrevista coletiva

em reunido de CGR e entrevista com atores regionais selecionados.
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Inicialmente foi realizado contato prévio (pessoal ou mediante telefone/e-mail)
com a diretoria do ERS solicitando permissdo para participar da reunido como
observador e também para realizar os demais procedimentos investigativos
necessarios.

Em cada uma das regides foram realizadas observacdes diretas de reunido
ordinéria da instancia colegiada regional, bem como a investigacdo de seus
desdobramentos: organizacdo, conducdo e encaminhamentos pos-reuniao,
obedecendo a roteiro especifico (Apéndice II).

Por ocasido das visitas, foi realizado o levantamento de documentos
disponiveis na instancia regional (lista de frequéncia, atas, resolucdes e proposi¢des)
que, direta ou indiretamente, relacionassem-se com planejamento e gestdo regional
(Apéndice 11I).

As entrevistas foram feitas com o0s seguintes atores, representantes de
instdncias gestoras e prestadoras de servicos de salde, envolvidas com o SUS na
regido: Diretor do ERS, Secretario Executivo do CGR, Vice-presidente regional do
COSEMS, um ou dois outros Secretarios Municipais de Salde, Secretario Executivo
do CIS e Diretor de DSEI. No total foram entrevistados 14 atores, sendo sete em
Juina e sete atores em Barra do Gargas.

As entrevistas deram-se na mesma semana da observacdo da reunido, mediante
contato prévio com os atores-chave para agendamento de data, horario e local. As
entrevistas, que foram gravadas e posteriormente transcritas, foram conduzidas
mediante roteiro especifico (Apéndice 1V), idealizado com base tedrica e finalizado
com o material empirico colhido através do questionario. O roteiro foi submetido a
pré-teste antes de ser aplicado.

Realizou-se também uma entrevista coletiva em cada CGR. Apds observagédo
direta da segunda reunido de CGR, solicitou-se o espa¢o do ultimo assunto da pauta
para informar aos atores a realizagdo da pesquisa e solicitar aos membros do
colegiado que respondessem a pergunta coletiva. A entrevista coletiva teve duracéo
aproximada de 40 minutos.

Através das entrevistas pretendia-se apreender e analisar a forma de realizacao
da gestdo e planejamento no ambito regional, o tipo de relagdo interpessoal

(conflituosa ou consensual) existente entre 0s membros do CGR e também como se
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dava a relagéo da instancia regional com outras instancias envolvidas com o SUS na

regido e no estado (CIB, COSEMS, SES e outra eventualmente em evidéncia).
4.7 PROCESSO DE ANALISE

A caracterizacdo dos 16 CGR do estado, relativa ao processo de gestdo e
planejamento, fez-se por abordagem basicamente quantitativa, em que a respostas
dos informantes-chave aquelas 37 questbes do questionario foram tratadas com
técnicas de estatistica descritiva, principalmente proporcdes e médias.

No processo de anélise dos dados primarios (entrevistas) foi utilizada a técnica
de andlise de contetdo, com o objetivo de encontrar elementos que permitam inferir
sobre outro prisma além da mensagem propriamente dita (BARDIN, 1977). Os dados
secundarios (atas, regimento, resolugdes, entre outros) também foram investigados
com base na analise de contetdo, tendo por foco a elucidagdo das estratégias e dos
processos regionais ligados ao planejamento e gestéo.

Através das entrevistas pretendia-se apreender e analisar forma de realizacdo
de gestdo e planejamento no ambito regional, o tipo de relacdo interpessoal
(conflituosa ou consensual) existente entre os membros do CGR e também como se
dava a relagéo da instancia regional com outras instancias envolvidas com o SUS na
regido e no estado (CIB, COSEMS, SES e outra eventualmente em evidéncia).

Para a analise desse vasto conjunto de dados construiu-se uma matriz
especifica (Quadro 13), a partir daquela concebida para o projeto maior “Analise do
Processo de Regionalizagao da Satide no Estado de Mato Grosso”. Este recorte foi
delimitado pelas questdes elencadas por experts como mais sensiveis para apreender
0s processos de gestdo e planejamento nas instancias regionais e correspondeu a
37,4% do questionario da pesquisa mée.

Como pode ser observado nessa matriz, para a exploracdo das variaveis
constantes nas cinco dimensdes que ela contempla, mais de uma fonte de evidéncia
poderia ser utilizada: questionario, documentos disponiveis no CGR (atas,
proposicoes e resolugdes), observacdo direta e entrevistas com atores-chave, além de
questionamento coletivo (efetuado no processo de observacao direta em reunido de

colegiado, mediante consentimento).



Quadro 13 - Matriz para coleta, processamento e analise dos dados
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Dimenséo Variavel Questionario | Documentos Obz?rr;/g (a0 Entrevista
Participacdo dos gestores em reunides de CGR (regularidade e interesse)
Instituciona Atores que exercem papel de lideranga no CGR
lidade do CGR

Organizacéo do CGR: atribuigdes da Secretaria Executiva

Organizacdo do CGR: existéncia de caAmaras técnicas

Aspectos relevantes do Regimento Interno

Governanca do
CGR

Participacéo e importancia das instancias CGR, ERS, SMS e CIS no planejamento regionalizado

Planejamento

Instrumentos de planejamento utilizados na regido (PDR, PDI, PPI, RAG)

Existéncia de Plano Regional de Saude

O que se faz de planejamento regional na regido

O que visam as ac¢des planejamento regional realizadas na regido de salde

Principais espacos onde ocorre a articulagdo/pactuacéo com vistas ao planejamento regional

Principais espacos de pactuacdo dos recursos aplicados na regido

Importancia do Pacto de Gestdo (2006) no processo de planejamento regional

Gestdo do
CGR

CGR possui agenda regular de reunido com cronograma anual previamente definido e divulgado

Atores que conduzem CGR e definem pauta de reunides.

Critérios de pauta

Critérios utilizados para tomada de decis6es em reunido de CGR

Acompanhamento dos encaminhamentos emanados das reunides de CGR

Instrumentos utilizados na formalizacéo das decisdes do CGR

Atuacdo do CGR na defini¢do de estratégias no alcance de metas priorizadas no Pacto pela Vida, com a
definicdo, se necessario, de outras prioridades regionais

Atualizagdo e acompanhamento da PPI

Definicao de fluxos e processos regulatérios da regido

Definicdo de investimentos prioritarios para a sadde na regido

Atividades de apoio ao processo de planejamento e salide nos municipios

Atividade de articulagdo com os Conselhos Municipais de Saude

Pactuacdo de ac0es articuladas entre os municipios (vigilancia em satde, APS)

Apoio do CGR aos processos de qualificacdo da gestdo do trabalho e da educacdo em saude

Resultados e
Impactos da
Regionalizagdo

Principais mudancas que o Pacto pela Saude (mais especificamente o Pacto de Gestdo) trouxe para a regido

Mudancas institucionais advindas do processo de regionalizacao da salde na regido

Aspectos relevantes do Pacto de Gestdo, Eixo Il Regionalizacéo e Eixo 111 Planejamento e Programacéo
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4.8 CONSIDERACOES ETICAS

O projeto de pesquisa esta inserido em projeto maior (Anélise do Processo de
Regionalizacdo em Mato Grosso), aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com
Seres Humanos da Universidade Federal de Mato Grosso (Protocolo n® 681/CEP-
HUJM/09), conforme determina a Resolugdo 196 do Conselho Nacional de Sade.

Quanto as entrevistas, foi garantido o anonimato dos entrevistados, bem como
a utilizacdo dos dados exclusivamente, com finalidade cientifica. As entrevistas
foram realizadas com a assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

(Apéndice V). A pesquisa ndo representou em qualquer risco aos participantes.

4.9 FINANCIAMENTO

Esta pesquisa ndo contou com financiamento especifico, porém por ser
subprojeto daquele projeto maior, financiado pelo CNPq, recebeu dessa agéncia
alguns beneficios: na primeira etapa, o custeio para a aplicacdo e o processamento do
questionario; na segunda etapa foi beneficiado com o financiamento para
deslocamento as instancias colegiadas regionais, bem como para a transcri¢cdo das

entrevistas realizadas.
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5. RESULTADOS

5.1 — GESTAO E PLANEJAMENTO NO CONJUNTO DE CGR DE MATO
GROSSO, SEGUNDO SEUS ATORES

Preliminarmente a caracterizacdo dos CGR, no que tange a gestdo e ao
planejamento, faz-se uma breve apresentacdo dos informantes-chave, respondentes
dos questionarios nas 16 regifes de salde.

A idade média dos 47 respondentes é de 43 anos (Tabela 2). Houve

predominancia do sexo feminino (64,6%).

Tabela 2 - Caracterizagdo dos informantes-chave segundo regido de salde, Mato
Grosso, 2012.

Idade Sexo Tempo Escolaridade
Regido de satide Média FEM MOASC cargo ENSINO ENSINO POS

(anos) (%) (%) (anos) M(Eoz)lo SUP(I;:/OR;OR GRAD(%A(;AO
Agua Boa 42,0 66,7 33,3 6,5 - 66,7 33,3
Alta Floresta 41,0 100 - 8,3 - 50,0 50,0
Baixada Cuiabana 47,5 66,7 33,3 3,3 - 33,3 66,7
Barra do Gargas 45,3 25,0 75,0 2,2 - 50,0 50,0
Caceres 47,2 40,0 60,0 1,3 20,0 60,0 20,0
Colider 34,5 100 - 1,1 - - 100
Diamantino 41,3 75,0 25,0 2,33 - 100 -
Juara 42,3 33,3 66,7 1,9 - 100 -
Juina 42,2 80,0 20,0 2,1 40,0 20,0 40,0
Peixoto Azevedo 51,0 75,0 25,0 7.3 - 75,0 25,0
Pontes Lacerda 51,3 66,7 33,3 1,6 - 100 -
P. Alegre Norte 32,8 50,0 50,0 1,6 50,0 25,0 25,0
Rondondpolis 46,0 33,3 66,7 3,6 - 66,7 33,3
S. Félix Araguaia 42,0 66,7 33,3 11 - 100 -
Sinop 40,0 750 25,0 1,6 - 100 -
Tangara da Serra 41,8 80,0 20,0 6,9 - 80,0 20,0

Fonte: elaboracdo propria a partir do questionario auto-aplicado.

O tempo médio no cargo observado foi de 2,8 anos. Analisando o tempo de
cargo dos respondentes ao questionario, percebe-se que em 14 regionais (87,5%)
todos 0s atores estdo no cargo ha mais de seis meses. Apenas 2 regionais possuem
atores com tempo inferior a 6 meses no cargo: Céaceres (1 do segmento gestdo

regional) e Porto Alegre do Norte (2 do segmento gestdo municipal).
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Quanto a escolaridade dos respondentes, predominam atores com nivel
superior (64,2%), seguido de atores com especializacdo ou mestrado (28,9%) e
somente 6,9% de atores que possuem apenas o0 ensino medio localizados nas
regionais de Juina (2), Porto Alegre do Norte (2) e Céceres (1).

Tanto na gestdo municipal (SMS) quanto na gestdo regional (ERS)
predominam atores com nivel superior (Figura 4). Portadores de titulo de pos-

graduacéo prevalecem no segmento gestdo regional.

Figura 4 - Distribuicdo da escolaridade dos informantes-chave, por segmento de
gestdo, Mato Grosso, 2013
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A apreensdo das principais caracteristicas sobre gestdo e planejamento
regionais, nos 16 CGR do estado, deu-se mediante a resposta de 57 atores a 37
questdes do referido questionario autoaplicado. Considerando as cinco dimensdes
analisadas e os pesos aferidos as questdes, tem-se 0 panorama apresentado na tabela
3.

Tabela 3 - Distribuicdo das questdes relativas a gestdo e planejamento (no, percentual
e pontuacdo média), segundo dimenses investigadas, CGRs de Mato Grosso, 2012.

Dimenséo No. Questbes % Pontuacdo Média
Institucionalidade do CGR 4 10,8 1,52
Governanca da Regionalizacao 2 54 1,72
Planejamento Regional de Salde 9 24,3 1,48
Gestdo do CGR 19 51,4 1,46
Resultados e Impactos da Regionalizacéo 3 8,1 1,69
Total 37 100%
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Como era esperado, pelo proprio foco desse trabalho, predominaram (75,7%)
as questdes relativas as dimensdes “Gestdo do CGR” e “Planejamento Regional de
Saude”, mas foram exatamente essas duas dimensfes que tiveram menor pontuacao.

Na dimenséo Institucionalidade do Colegiado de Gestéo Regional buscou-se
apreender as formas de organizagdo interna dos CGR, sua representatividade e
legitimidade. Para tal, foi analisada a participacdo dos gestores em reunides de CGR
e a que ator(es) cabia o exercicio da lideranca na referida instancia colegiada.
Analisou-se também a organizacdo do CGR: atribuicGes da Secretaria Executiva, a
existéncia de cAmaras técnicas e normalizagdo mediante Regimento Interno.

A figura 5 apresenta um consolidado das quatro questdes elegidas na dimensao
Institucionalidade do CGR. Neste, tem-se no CGR de Juina a melhor pontuacéo (1,9)

e no outro extremo o CGR Baixada Cuiabana (1,0).

Figura 5 - Distribuicdo da pontuacdo da dimenséo Institucionalidade do Colegiado de
Gestdo Regional, segundo regido de salde, Mato Grosso, 2013
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Através das respostas obtidas, verificou-se que o0s gestores participam
pessoalmente e com regularidade das reunibes de CGR (78,9%). Observou-se
também que o papel de lideranca no Colegiado é exercido pelo Diretor do ERS
(75,9%) e pelo Vice Presidente regional do COSEMS (14,8%).
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Quanto a organizacdo do CGR, a maioria deles conta com Secretaria Executiva
prépria (69,1%), mas em relacdo a Camara Técnica apenas 38,0% dos respondentes
afirmam sua instituicdo, varias delas com pouca atuacéo.

No que diz respeito a andlise dos Regimentos Internos disponibilizados
(62,5%), verificou-se que todos os CGR seguiram o modelo padrdo sugerido pela
CIB, havendo entre eles pequenas divergéncias que nao alteraram sua forma inicial,

com o detalhamento de algumas rotinas administrativas. (quadro 14)

Quadro 14 - Principais divergéncias encontradas* nos Regimentos Internos dos
CGR, tendo como parametro o "modelo CIB", Mato Grosso, 2013

Modelo padréo fornecido DIVERGENCIAS ENCONTRADAS
pela CIB/MT AB | AF | BC | BG | cAC | JuA | Jul Rc? SAF SIN

Art 2° CGR deve instituir
processo de planejamento
regional e apresentar suas 1
pactuacOes através de

Proposigdes e Resoluges

Art.3° Composicdo do CGR
(SES e SMS) e CONSENSO 2
como forma de decisdo

Art 5° Competéncias do 3
CGR

Art 7°a 13° - Composicao e 4
funcionamento do Plenario

Art 14° Composicao e
funcionamento da Secretaria 5 6 7
Executiva

* Divergéncias encontradas:

1 — CGR Agua Boa inseriu paragrafo registrando que membros do CGR néo serdo remunerados;

2 — CGR Cacares insere ANVISA no espaco de pactuacdo/decisao

3 — 0 CGR Caceres ndo possui capitulo especifico para as competéncias do colegiado;

4 — O CGR Caceres: i) enviara pauta para membros CGR com antecedéncia de quatro dias Uteis
(modelo padrao cita quarenta e oito horas); ii) estipula prazo de dez dias Uteis para encaminhamento
de assuntos para compor pauta CGR (modelo padrdo cita cinco dias Uteis); iii) a Secretaria Executiva
é responsavel pela definicdo de pauta (modelo padrdo cita Coordenador CGR + Vice-Regional do
Cosems + Secretaria Executiva);

5 — A Secretaria Executiva sera composta por representantes do ERS Caceres (modelo padréo cita
técnicos do ERS e técnicos dos municipios);

6 - A Secretaria Executiva serd composta por representantes do ERS Juara (modelo padréo cita
técnicos do ERS e técnicos dos municipios);

7 — A Secretaria Executiva sera composta por representantes do ERS Caceres, caso necessario as SMS
deverdo contratar técnicos como seus representantes (modelo padréo cita técnicos do ERS e técnicos
dos municipios);
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A dimensdo Governanga da Regionalizagdo buscou captar a participacdo e
importancia das instancias CGR, ERS, SMS e CIS na gestdo e planejamento
regionalizado. Esta dimensdo foi analisada através do consolidado de duas questdes,
redundando na pontuagdo apresentada na figura 6. Essa dimensdo teve pontuagéo
méaxima em cinco CGR (31,2%): Tangara da Serra, Peixoto de Azevedo, Juina, Juara

e Diamantino. O CGR que apresentou menor pontuacdo foi o de Colider (1,2).

Figura 6 - Distribuicdo da pontuacdo da dimensdo Governanca da Regionalizagéo,
por CGR, Mato Grosso, 2013
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Os atores apontam o CGR como o espaco de maior participacdo no
planejamento regionalizado, seguido do ERS e das Secretarias Municipais de Salde.
Em relacdo a conducdo do processo de regionalizacdo, sdo referidas as mesmas
instancias, na mesma ordem.

Na dimensdo Planejamento Regional de Saude buscou-se apreender: que
acOes sdo realizadas visando o planejamento regional; que instrumentos sao
utilizados; a existéncia de Plano Regional de Saude; quais 0s principais espacos onde
ocorrem as agdes que visam o planejamento regional; a importancia do Pacto pela

Satide neste processo.

O consolidado dessa dimensédo, por CGR (Figura 7), destaca dois CGR com

maior pontuacdo: Rondonopolis (1,72) e Peixoto de Azevedo (1,75). No outro
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extremo dois CGR também obtiveram menor pontuacdo: Pontes e Lacerda (1,15) e
Barra do Gargas (1,11).

Figura 7 - Distribuigcdo da pontuacdo da dimensdo Planejamento Regional de Salde,
por CGR, Mato Grosso, 2013
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A maioria dos atores (60,0%) afirma que ndo ha Plano Regional de Saude,
porém informam que o CGR trabalha com metas regionais (66,6%). Os instrumentos
de planejamento mais utilizados na regido sdo: a Programacao Pactuada e Integrada —
PPI (98,2%), o Relatério Anual de Gestdo — RAG (83,3%), o Plano Municipal de
Salde - PAS (86,3%) e o Plano Diretor Regional - PDR (65,0%). Afirmam também
que, apés o Pacto de Gestdo houve mudancas na PPl como instrumento de
programacéo regionalizada.

Sdo poucas as a¢Oes documentadas de iniciativa do préprio CGR visando o
planejamento regional. As acOes realizadas resumem-se a: apresentacdo e discussdo
dos Planos Municipais Salde; socializacdo de Diagnosticos de Situacdo Salde;
definicdo de metas conjuntas; elaboracéo integrada de diagndsticos.

H& unanimidade entre os respondentes que o CGR é o principal espaco de
articulacdo/pactuacdo com vistas ao planejamento regional, instancia que também
funciona como o principal espacgo de pactuacdo dos recursos aplicados na regiéo.

A dimensdo Gestao do Colegiado de Gestdo Regional foi a que contemplou
maior nimero de questdes (19), que buscaram investigar a rotina do CGR. Na rotina
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administrativa foram analisados itens como a periodicidade de reunides,
instrumentos utilizados na formalizacdo das decisdes do CGR e acompanhamento
dos encaminhamentos emanados das reunifes. Quanto aos procedimentos adotados
para realizagédo das reunides investigou-se quais atores conduzem o CGR e definem a
pauta das reunibes, bem como os critérios utilizados para tomada de decisdes. Para
mensurar a atuacdo do CGR, foram observadas as iniciativas para a definicdo de
estratégias, definicdo de prioridades regionais, atualizacdo e acompanhamento da
PPI, entre outras.

O consolidado dessa dimensdo, por CGR, mostra as regides de Alta Floresta
(1,79) e Juina (1,78) com as melhores pontuacdes (Figura 8), enquanto na situacgao

oposta, encontra-se a regido de Caceres (1,04).

Figura 8 - Distribuicdo da pontuacdo da dimensdo Gestdo do CGR, por CGR, Mato
Grosso, 2013
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Quanto a sua rotina administrativa, observou se que em todas as regides o CGR
possui uma agenda regular de reunides mensais com cronograma anual previamente
definido e divulgado (98,2%).

Nos procedimentos adotados para condugédo das reunides, estas sdo conduzidas
pelo Diretor do ERS (91,2%) e as pautas das reunifes predominantemente também

séo definidas por esse ator (50,9%).
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As decisdes do CGR sédo formalizadas através de atas, resolucdes e proposices
e os respondentes afirmam que todas ou a maioria das proposi¢des encaminhadas a
CIB/MT foram homologadas.

Quanto a tomada de decisdes, analisando os 16 CGR, ndo ha unanimidade
entre os respondentes na afirmacdo de que as decisdes sé@o tomadas em consenso,
posto que 26,8% deles também apontam a votacao, isolada ou associada ao consenso,
como uma das formas de tomada de decisdo. Em apenas 6 regibes (37,5%), o
consenso é informado pelos membros do CGR como a unica forma de tomada de
decisbes: Alta Floresta, Baixada Cuiabana, Juina, Peixoto de Azevedo, Pontes e
Lacerda e Sinop.

A maioria dos respondentes afirma que hd mecanismos de acompanhamento
dos encaminhamentos emanados das reunides de CGR (77,3%), com unanimidade de
respostas nas regionais de Alta Floresta, Baixada Cuiabana, Diamantino e
Rondondpolis.

O CGR tem como rotina atualizar e acompanhar a PPI (96,0%), porém ndo ha
unanimidade nas respostas quanto a sua autonomia na definicdo dos fluxos e
protocolos do processo regulatorio e sobre a definicdo de linhas de investimento
prioritaria da regido.

Ja quanto as atividades de apoio ao processo de planejamento de saude nos
municipios, 75,00% dos respondentes afirmam que desenvolvem tal atividade
citando como exemplo atividades de educacdo permanente através da CIES e a
elaboracdo dos Planos Municipais de Saude.

Quanto a articulacdo com os Conselhos Municipais de Salude, a maioria dos
respondentes afirma ndo desenvolver tais atividades (58,8%). As atividades
elencadas pelos demais respondentes referem-se a aprovacdo de documentos das
SMS que necessitam ser homologados em CGR.

Os respondentes afirmam que o CGR pactua agOes articuladas entre os
municipios para a vigilancia em saude (85,7%), citando a PAVS como exemplo.
Afirmam também pactuar estratégias articuladas para ampliar a cobertura regional e
a resolutividade da atencdo primaria em saide (APS) nos diversos municipios da
regido (86,1%), citando como exemplo a pactuacdo do SISPACTO e pactuacéo de

exames laboratoriais realizados na propria regido.
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Quanto a organizacdo das redes regionalizadas de atencdo a salde, 81,6%
afirma que o CGR pactua tais acOes, citando como exemplo credenciamento de
servigos, acompanhamento da PPl e criagdo de redes especificas para a regido.
Alegam o apoio a processos de qualificagdo da gestdo do trabalho e da educagdo em
salde (97,9%), citando como exemplo a CIES.

Quanto a participacdo do CGR na definicdo de estratégias para que sejam
alcancadas as metas priorizadas no Pacto pela Vida, 65,2% dos respondentes
afirmam que realizam tal atividade, citando como exemplo diversas acdes de rotina
do CGR: atividades de educacdo permanente, avaliacdo e repactuacdo da PPI,
SISPACTO, TCGM, entre outros.

Finalizando, a dimensdo Resultados e Impactos da Regionalizacdo verificou,
mediante duas questbes com multiplas opgdes de respostas, as mudancas
institucionais fomentadas pelo processo de regionalizacdo da salde na regido e se
houve transformac@es na regido advindas do Pacto pela Salde e do Pacto de Gestao.

No consolidado dessa dimensdo, por CGR, destacaram-se positivamente e
negativamente, as regides de Diamantino (2,0) e de Tangara da Serra (0,33),

respectivamente (Figura 9).

Na opinido dos respondentes, algumas finalidades da regido de saude foram
alcancadas nos ultimos quatro anos, salientando-se: a ampliacdo do acesso as agdes e
servicos de saude (70,1%), o atendimento as necessidades de salde da populacéo
(50,8%) e a ampliacdo da resolutividade dos varios niveis de assisténcia a saude
(35,1%).

Para os atores, o Pacto pela Salde trouxe como principais mudancas: a
disponibilizagdo de forma cooperativa de recursos humanos, entre as SMS ou entre
SMS e SES/ERS (100%); a gestdo plena dos recursos financeiros para assisténcia,
recebidos fundo a fundo pelos municipios; a definicdo das responsabilidades
sanitarias da regido (PPI, PAVS, SISPACTO); o fortalecimento do planejamento
municipal e a participacdo do CGR no processo decisorio regional.
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Figura 9 - Distribuicdo da pontuacdo da dimenséo Resultados e Impactos da Regionalizacdo,
por CGR, Mato Grosso, 2013
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Em relacdo as mudancas institucionais advindas do processo de regionalizacdo
da salde, elas ndo se deram de forma expressiva, segundo os respondentes. As que se
sobressairam foram: gestdo plena dos recursos financeiros para assisténcia recebidos
fundo a fundo pelos municipios (40,4%); participacdo do CGR no processo decisério
regional (36,5%); fortalecimento da PPI (36,5%). Considerando-se conjuntamente as
mudancas moderadas e expressivas, na percepcdao dos atores do CGR houve uma
melhoria importante de praticamente todas as condicdes elencadas (Tabela 4).

Complementando as informagdes analisadas nessa dimens&o, observou-se
também como se deu a adesdo dos municipios ao Pacto pela Saude, por regido.
Analisou-se também o comportamento dos municipios, Nnos compromissos
registrados no Termo de Compromisso de Gestdo Municipal (TCGM),

especificamente quanto a Regionalizacdo (Eixo Il) e Planejamento e Gestdo (Eixo

).
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Tabela 4 - Percentual de respostas positivas (moderada ou expressiva) as mudancas
institucionais fomentadas pela regionalizacdo, Mato Grosso, 2012.

Mudancas Institucionais Moderada + Expressiva
Organizacgdo da atencdo a saude 88,8%
Divulgacgéo de decisdes/proposices do CGR 88,4%
Processo de gestdo da politica de satde 87,0%
Prestacdo da atencdo a saude 84,9%
Monitoramento das proposi¢fes do CGR 84,6%
Parcerias para enfrentamento de problemas 76,9%
Superacéo de conflitos 75,0%
Acordos formais de cooperagéo intergestores 73,3%
Reducéo de desigualdades intermunicipais 61,5%

Através da Tabela 5, pode-se observar o percentual de adesdo ao Pacto pela
Saude, somando 135 municipios com assinatura do TCGM até julho de 2012.
Realizando comparacdo da evolucdo desta adesdo que teve inicio efetivo no estado

no ano de 2008, percebe-se uma lenta evolucdo entre os anos de 2010 a 2012.

Tabela 5 - Adesdo ao Pacto pela Saude, comparativo anos 2010 e 2012,

Regido de Salde 2010 (%) 2012 (%)
Agua Boa 100 100
Alta Floresta 100 100
Baixada Cuiabana 63,3 72,7
Barra do Gargas 100 100
Céceres 100 100
Colider 100 100
Diamantino 85,7 100
Juara 100 100
Juina 100 100
Peixoto de Azevedo 100 100
Pontes e Lacerda 80,0 80,0
Porto Alegre do Norte 100 100
Rondondpolis 100 100
Séao Félix do Araguaia 100 100
Sinop 92,8 92,8
Tangara da Serra 100 100

O Eixo Il do TCGM, Regionalizagéo, trata das responsabilidades de cada

municipio frente a regionalizagdo solidaria. Na analise dos registros na ferramenta
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SISPACTO dos acordos firmados no ano de 2010, obteve-se o panorama apresentado

na Tabela 6, distribuido por regido.

Tabela 6 - Panorama dos compromissos municipais assumidos junto ao TCGM no
ano de 2010, Eixo Il, distribuidos por regido, Mato Grosso 2012.

EIXO Il — Regionalizagdo, TCGM/SISPACTO (itens 2.1 a 2.5%)

Regido de Saude 2.1 2.2 2.3 2.4 2.5
Agua Boa 100 100 100 88,00 50,00
Alta Floresta 100 100 100 100 100
Baixada Cuiabana 45,45 63,63 63,63 4545 45,45
Barra do Gargas 100 100 100 100 40
Caéceres 100 100 100 100 92,00
Colider 100 50,00 100 67,00 50,00
Diamantino 71,42 71,42 85,71 71,42 85,71
Juara 100 100 100 100 100
Juina 100 86,00 100 100 100
Peixoto de Azevedo 100 100 100 80,00 100
Pontes e Lacerda 80,00 90,00 90,00 70,00 70,00
Porto Alegre do Norte 100 100 100 100 100
Rondondpolis 100 100 100 100 68,00
Séo Félix do Araguaia 100 100 100 80,00 80,00
Sinop 93,00 93,00 93,00 50,00 64,00
Tangara da Serra 100 100 100 90 100

*LEGENDA:
Item 2.1 — Todo municipio deve contribuir para a constituicdo e fortalecimento do processo de
regionalizacdo solidaria e cooperativa, assumindo 0os compromissos pactuados;

Item 2.2 - Todo municipio deve participar da constituicdo da regionalizagdo, disponibilizando de
forma cooperativa os recursos humanos, tecnoldgicos e financeiros, conforme pactuacgao estabelecida;

Item 2.3 — Todo municipio deve participar do colegiado de gestdo regional, cumprindo suas
obrigagdes técnicas e financeiras. Nas CIB regionais constituidas por representacdo, quando ndo for
possivel a imediata incorporagdo de todos os gestores de saude dos municipios da regido de saude,
deve-se pactuar um cronograma de adequagdo, no menor prazo possivel, para a inclusdo de todos os
municipios no respectivo colegiado de gestdo regional;

Item 2.4 — Todo municipio deve participar dos projetos prioritarios das regides de saude, conforme
definido no Plano Municipal de Salde, no Plano Diretor de Regionalizacdo, no planejamento regional
e no Plano Diretor de Investimento;

Item 2.5 - Executar as ac¢Oes de referéncia regional sob sua responsabilidade em conformidade com a
programacdo pactuada e integrada da atencdo a sadde acordada no colegiado de gestéo regional.
Fonte: Ministério da Saude 2006

Neste eixo, chamam a atencdo os prazos informados por determinados
municipios para realizagdo dos itens ainda fora de conformagdo (N&o Realiza): em

alguns itens, no plano de acdo estes prazos estendiam-se até junho de 2014, prazos
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que extrapolavam a data limite da gestdo em vigor. No quadro 15, apresenta-se um

exemplo da inconsisténcia citada.

Quadro 15 - Exemplo de inconsisténcia encontrada no preenchimento da ferramenta
TCGMI/SISPACTO, ano 2010

Municipio | Status do Item 2.2*: Prazo_ para
realizar
Juina N&o Realiza ainda (ano de 2010) Junho/2014

* Legenda: Item 2.2 - Todo municipio deve participar da constituicio da regionalizacéo,
disponibilizando de forma cooperativa os recursos humanos, tecnoldgicos e financeiros, conforme
pactuacdo estabelecida

Ja o Eixo Il do TCGM, Planejamento e Programacéo, registra 0 compromisso
de cada municipio na elaboracdo e utilizacdo de instrumentos de planejamento e
programacdo. Na andlise dos registros na ferramenta SISPACTO dos acordos
firmados no ano de 2010, obteve-se 0 panorama apresentado na Tabela 7, distribuido
por regiao.

Tabela 7 - Panorama dos compromissos municipais assumidos junto ao TCGM no
ano de 2010, Eixo 11, distribuidos por regional, Mato Grosso, 2012.

Eixo Ill — Planejamento e Programacéo (ltens 3.1A, 3.1B, 3.3A e 3.3B%),
TCGM/SISPACTO

Regido de Saude 3.1A 3.1B 3.3A 3.3B
Agua Boa 75,00 63,00 88,00 88,00
Alta Floresta 100 83,00 100 100
Baixada Cuiabana 54,54 54,54 63,63 63,63
Barra do Gargas 80,00 60,00 100 100
Céceres 100 100 100 100
Colider 100 100 100 100
Diamantino 85,71 85,71 8571 8571
Juara 100 100 100 100
Juina 100 100 100 100
Peixoto de Azevedo 80,00 80,00 100 100
Pontes e Lacerda 60,00 50,00 90,00 90,00
Porto Alegre do Norte 100 100 100 100
Rondondpolis 74,00 58,00 100 100
S&o Félix do Araguaia 100 100 100 100
Sinop 92,85 92,85 92,85 92,85
Tangara da Serra 90,00 90,00 100 100
*LEGENDA:

3.1A — Todo municipio deve elaborar o Plano Municipal de Saude;

3.1B — Todo municipio deve submeter o Plano Municipal de Salde a aprovagdo do Conselho
Municipal de Salde;

3.3A — Todo municipio deve elaborar o Relatério de Gestdo Anual;

3.3B — Todo municipio deve apresentar e submeter o Relatorio de Gestdo Anual a aprovacdo do
Conselho Municipal de Saude.
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Neste eixo, chama a atencdo algumas inconsisténcias no preenchimento para
itens da categoria “nao realiza” pelos municipios como o prazo para julho ou
dezembro do ano seguinte (2011) submeter os documentos elaborados a apreciagédo
do Conselho Municipal. Nos itens da categoria “realiza” percebe-se também o
descaso com algumas informacGes registradas como registro de data de apreciacéo
dos documentos pelo Conselho Municipal de Satide em ano anterior ao documento

elaborado.

5.2 ESTUDO DE CASOS

5.2.1 Caracterizacao das regides de estudo.

Séo reproduzidos aqui os mapas de MT com as regides de saude segundo trés
dimens@es utilizadas na pesquisa maior (Quadro 12), consideradas adequados para
ressaltar aspectos distintos e relevantes para as duas regifes de estudo.

Na dimensdo socioecondmica, a regido de Barra do Garcgas atinge score de
43,17 e a regido de Juina classifica-se entre os piores scores, 31,39 (Figura 10).

Figura 10 — Dimensdo Socioeconémica

REGIAO DE
JUINA
3139

4317
REGIAO DE
BARRA DO,GARCAS
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Bl 5475 --63,00

Na dimensdo Relac&o Publico-Privada no SUS (que valoriza e pontua melhor

a participacédo publica) a regido de Barra do Garcas atinge score de 83,88 e a regido
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de Juina classifica-se entre os mais elevados (93,45), evidenciando a importancia do
setor publico na saude nesta regiao (Figura 11).

Figura 11 Dimenséo relacéo pablico-privada no SUS
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Na composicio do indice Agregado (todas as dimensdes) a situacao se repete,
com a regido de Barra do Gargas com score de 55,41, localizando-se nas regides
intermedidrias e a regido de Juina novamente aparecendo entre as regifes de baixos
scores, com 52,11 (Figura 12).

Figura 12 - indice Agregado
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Os indicadores compostos por score e posicionamento entre as 16 regides do
estado podem ser observados no quadro 16:
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Quadro 16 Indicadores compostos por score e posicionamento entre as 16 regides do

estado:
DIMENSAO REGIAO BARRA | REGIAO JUINA

1.1 Demogréfica: Crescimento 6,37 (15°) 22,68 (29)

1.2 Demogréfica: Envelhecimento 66,5 (29 48,6 (15°

2. Socioecondmica 43,17 (6°) 31,39 (11°)
3. Valorizagdo da Atencdo Bésica 64,05 (3°) 54,84 (10°)
4.Compromisso financeiro com a Salde 51,11 (7°) 39,12 (129)
5. Epidemioldgica (morbimortalidade) 47,72 (16°) 63,70 (139)
6. Disponibilidade de Servicos de Salde 42,53 (7°) 28,18 (14°)
7. Relagdo Publico-Privada no SUS 83,88 (8% 93,45 (49

A piramide etéria das duas regides esta representada na Figura 13. A regido de

Barra do Garca encontra-se categorizada como Tipo I: populacdo mais envelhecida,

maior reducdo da natalidade, menor percentual de criangas e adolescentes, idade

média superior a 30 anos; Ja a regido de Juina, o Tipo Ill: em um extremo oposto, as

piramides revelam populacdo menos envelhecida, taxa de natalidade ainda elevada,

baixa mortalidade infantil, percentual elevado de criancas e jovens, idade média entre

25 e 30 anos.

Figura 13 - Piramide Etaria Regido Barra do Gargas e Juina
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5.2.3 Caso Barra do Gargas
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A conformacédo da regido de salide de Barra do Gargas deu-se no inicio dos
anos 1980, com a criacdo do entdo Polo Regional de Saude Barra do Garcgas (um dos
cinco existentes a época), responsavel por quase todos 0s municipios situados ao
leste do estado, indo desde proximo a divisa de Mato Grosso do Sul até a divisa do
Para. Apos alguns processos de subdivisdo desse grande territdrio, conformou-se, em
2001, a regido de saude de Barra do Gargas, tendo como estrutura de representacédo
estadual o Escritorio Regional de Saude (ERS) de Barra do Garcas.

Atualmente esta regido é formada por dez municipios, tendo Barra do Garcas
como municipio sede (Figura 14). Geograficamente a regido faz divisa interestadual
ao leste (Goias), tendo a regifo de Agua Boa ao norte e de Rondondpolis ao oeste e
sul. Uma de suas caracteristicas é a concentracdo da maior parcela da populacdo

indigena do estado de Mato Grosso, principalmente da etnia Xavante.

Figura 14 — Conformac&o da Regido de Salde de Barra do Garcas (Barra do Gargas)
e sua localizacéo no estado. Mato Grosso, 2013.

CAMPINAPOLIS

NOVO SAO JOAQUIM

BARRA DO GARCAS

GENERAL CARNEIRO

As caracteristicas da regido podem ser vistas no quadro 17.

Quadro 17 — Caracteristicas da Regido de Saude de Barra do Garcas
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REGIAO DE SAUDE DE BARRA DO GARCAS

Data da criagdo do colegiado 05/09/1997
Municipio sede Barra do Gargas
Distancia entre o municipio sede | 515 km.

e a capital do estado

Municipios que compdem a
regido de saude (10)

Araguaiana, Barra do Garcas, Campinapolis,
General Carneiro, Nova Xavantina, Novo S&o
Joaquim, Pontal Araguaia, Ponte Branca,
Ribeirdozinho e Torixoréu

Instancia regional da SES

ERS/Barra do Gargas (57 servidores)
Periodo 2006/2011 04 diretores

Area geografica da regido

42.291,50 km2

Populacao da regido

118.207 habitantes

Pelas atas do CGR, verificou-se que na regido o processo de divulgacdo do

Pacto pela Saude teve inicio em setembro de 2006. No ano de 2008, iniciou-se a

adesdo municipal com a assinatura do Termo de Compromisso de Gestdo Municipal

de Novo S&o Joaquim (marco de 2008), consolidando-se a adesdo do conjunto de

municipios da regido com a assinatura do termo por Nova Xavantina (julho de 2010).

O quadro 18 apresenta a formalizacdo dessas adesdes, bem como suas revisdes.

Quadro 18 - Adesdo ao Pacto pela Saude, por municipio, regido de Barra do Garcas

L Ferramenta virtual SISPACTO
Publicacdo em Termo
Municipio Resolucéo Diério Oficial original 13, 28,
CIB/MT Unido Homc?lo ado Revisdo Revisdo
(Portaria MS) emg em em
Araguaiana N°31 de 12/03/2009 | N°. 701 de 08/04/2009 | 16/04/2010 31/05/2010 | 29/03/2011
Barra do Garcas N° 33 de 12/06/2008 | N°. 1330 de 16/04/2010 31/05/2010 | 30/03/2011
01/07/2008
Campinapolis N° 33 de 12/06/2008 | N°. 1330 de 16/04/2010 28/05/2010 | 30/03/2011
01/07/2008
General Carneiro | N°33 de 12/06/2008 | Ne. 1330 de 13/04/2010 31/05/2010 | 30/03/2011
01/07/2008
Nova Xavantina N° 175 N°. 4165 de 21/03/2011 30/03/2011
de15/07/2010 27/12/2010
Novo S. Joaquim | N°23 de17/04/2008 | N°. 1047 de 15/04/2010 31/05/2010 | 30/03/2011
27/05/2008
Pontal Araguaia N° 100 de N°. 2267 de 14/05/2010 30/03/2010
06/05/2010 10/08/2010
Ponte Branca N° 100 de N°. 2267 de 14/05/2010 30/03/2010
06/05/2010 10/08/2010
Ribeirdozinho N° 33 de 12/06/2008 | N°. 1330 de 20/04/2010 31/05/2010 | 30/03/2011
01/07/2008
Torixoréu N°31 de 12/03/2009 | N°. 701 de 08/04/2009 | 20/04/2010 31/05/2010 | 30/03/2011
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A composicdo do CGR de Barra do Garcas € paritaria com participacdo de dez
gestores municipais de salde e dez técnicos do ERS Barra do Garcas, representando
0 segmento estadual. Para adequacdo ao Decreto 7.508, o colegiado atualizou seu
Regimento Interno em 10/05/2012 através da Resolucdo CIR GA N° 002, passando a
ser denominado Comissdo Intergestores Regional de Barra do Gargas. Apesar disso,
nesta pesquisa, como ja mencionado em método, utilizar-se-a o termo CGR.

O perfil dos membros do CGR, observado em amostra (entrevista e
questionarios), evidencia profissionais de nivel superior, com tempo no cargo
superior a trés anos.

A Secretaria Executiva do CGR funciona em uma sala das dependéncias do
ERS e € composta por dois técnicos desse escritério. Compete a Secretaria
Executiva: realizar os preparativos que antecedem a reunido como a divulgacao
prévia da pauta; subsidiar sua realizacdo garantindo o registro em ata dos assuntos
tratados em reunido; e na sequéncia, providenciar seus encaminhamentos, como a
elaboracdo de proposicdes e resolucdes, além de tomar as providéncias para o
préximo encontro.

Dos membros do CGR, os do segmento municipal solicitam insercdo de pauta
via oficio, enquanto os do segmento estadual utilizam uma ferramenta criada dentro
do ERS com troca de arquivos para solicitacdo de pauta online.

As pautas, em sua maioria, sdo demandas do préprio ERS e de municipios,
seguidas de demandas da SES/MT e do Ministério da Saude. Segundo os
entrevistados, nunca houve solicitacdo de pauta que ndo tenha sido atendida, havendo
apenas limitacdo de tempo para cada tema com o intuito de manter a dinamicidade da
reunido, que normalmente ndo ultrapassa 3 horas.

Os gestores reconhecem que sd0 poucos 0s assuntos em pauta decorrente de
iniciativa do proprio colegiado. Na maioria das vezes, as proposicdes e resolucdes
visam atender alguma demanda do Ministério da Saude ou SES/MT. Contudo,
vislumbram que a cultura do planejamento pode ser inserida na rotina do CGR.

Quanto a organizacdo administrativa, percebe-se boa interacdo entre a
Secretaria Executiva do CGR e as éareas técnicas do ERS no preparo da

documentacdo para aprovacao das resolucfes e proposicdes: a area técnica do ERS
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responsavel pelo assunto encaminha minuta do documento a Secretaria Executiva do
CGR, que faz a checagem das informacGes contidas e as insere na pauta.

A Céamara Tecnica do CGR ainda nao foi instituida. Hoje as discussGes em
colegiado sdo subsidiadas pelos técnicos do ERS que respondem pela &rea técnica do
assunto em pauta. Em maio de 2012 a Secretaria Executiva do CGR iniciou diélogo
com gestores para disponibilizar técnicos para compor a camara técnica. Em
entrevistas, membros do colegiado (GR1, GR2, GM2) reconhecem a importancia da
composicdo da camara frente as atividades que precisam ser realizadas pelo
colegiado como a assinatura do COAPRE, a elaboracdo do Mapa da Salde, e a
insercdo da cultura do planejamento regional. Mas identificou-se também falta de
clareza sobre essa camara, entendida por um gestor como comissao da CIES.

As reunides do CGR acontecem em espacos cedidos pelo municipio, pois o
ERS ndo possui espaco fisico adequado para tal. Na maioria das vezes as reunides
acontecem no auditério da Secretaria Municipal de Saude de Barra do Gargas.
Independentemente do espaco fisico, a participacdo dos gestores municipais em
reunides de CGR é efetiva (Tabela 8). A mais baixa participacdo foi do municipio de
Ponte Branca (53,8%), principalmente por conta da auséncia desse gestor em todas
as reunides de 2007; ja o municipio que mais se fez representar foi Novo Séo
Joaquim (95,1%).

Tabela 8 - Frequéncia dos gestores em reunides CGR de Barra do Gargas (%) - Periodo
2006/2011

SMS 2006 2007 2008 2009 2010 2011 Meédia
Araguaiana 83,3 100,0 100,0 100,0 73,3 91,6 91,3
B. Garcas 41,6 66,6 857 857 86,6 1000 71,7
Campinapolis 66,6 100,0 85,7 100,0 93,3 91,6 89,5
G. Carneiro 91,6 66,6 857 1000 46,6 83,3 79,0
N. Xavantina 83,3 100,0 85,7 1000 80,0 833 88,7
N.S.Joaquim 100,0 100,0 85,7 100,0 93,3 91,6 95,1
Pontal Araguaia 58,3 333 571 714 866 833 65,0
Ponte branca 33,3 - 85,7 857 600 583 53,8
Ribeirdozinho 58,3 66,6 57,1 1000 93,3 91,6 77,8
Torixoréu 83,3 100,0 85,7 1000 86,6 91,6 91,2
Média anual 70,0 73,3 814 942 80,0 86,6 80,9
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O CGR possui agenda regular de reunides com cronograma anual divulgado na
ultima reunido de cada ano.

Neste CGR foi instituida, em 2009, a préatica de realizacdo de reunibes pre-
CGR. Sua implantacdo surgiu da percep¢do de que anteriormente as proposic¢oes e
resolugdes eram aprovadas sem discussdo previa e quando havia discordancias ndo
existiam muitos subsidios para o assunto.

A instituicdo de reunido pré-CGR foi iniciativa de técnicos do ERS Barra
(GR3) e nasceu da experiéncia e dos aspectos positivos das reunides pré-CIB como
espaco para dirimir ddvidas acerca dos assuntos em pauta. As reunides prée-CGR
acontecem no periodo matutino que antecede a reunido de CGR e tem participacdo
de membros do CGR dos dois segmentos envolvidos: estado e municipios. A
participacdo nessa reunidao ndo € obrigatoria, porém ela se da de forma efetiva, ja que
todos os envolvidos reconhecem a importancia da sua realizagéo.

A conducdo das reunides de CGR é feita pelo diretor do ERS Barra do Gargas,
acompanhado pela vice-presidente regional do COSEMS e assessorado pelos
técnicos que compdem a secretaria executiva do CGR. Apos conferéncia de quérum
a reunidao é iniciada seguindo a pauta pré-estabelecida, e caso haja consenso, as
inclusdes de pauta necessarias.

A presenca do gestor do municipio sede influencia a dindmica da reunido do
CGR, e sem ele muitas das discussdes ficam vazias e sem resolutividade. O gestor do
municipio sede é ciente desse fato e reconhece a importancia da sua participacdo em
reunides de CGR. Em relatos sobre gestdes anteriores, atores citaram a dificuldade
de conducdo das reunides quando o gestor do municipio sede ndo se fazia presente
ou enviava representante sem poder de decisdo (GR1, GR2).

Notou-se liberdade de expressdo entre os membros nas reunifes do colegiado.
Mediante detalhes como interrupcbes feitas para solicitacdo de esclarecimentos,
expressoes faciais e posicionamentos dos presentes frente aos assuntos em pauta,
verificou-se um clima harmonioso e respeitoso.

A lideranca e a conducéo das reunides pelo atual diretor do ERS - ja apontada
no questionario — foram percebidas pelo seu cuidado em ouvir todos os participantes,
escutando sugestdes para encaminhamentos dos assuntos em pauta, sempre com 0

consentimento do grupo através do consenso.
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Conforme o regimento interno, o consenso € o critério utilizado para tomada de
deciséo nas reunides de CGR. Quando o colegiado, apos discussfes, ndo chega ao
consenso sobre um determinado tema, este € retirado de pauta, solicitando-se aos
técnicos envolvidos no assunto a busca de maiores informacGes, para que ele possa
ser retomado na proxima reunido.

Quanto ao relacionamento entre os membros do CGR, foram observadas: a
relacdo entre os membros representantes do segmento estado (ERS) e municipio
(SMS); a relagdo entre os pares secretarios municipais de salde.

Entre os representantes dos segmentos municipio e estado, do ponto de vista
técnico a relagdo é considerada harmoniosa, sem imposi¢des por nenhuma das partes.
Entre os secretarios municipais de saude, as relagdes também sdo geralmente
saudaveis; eles sdo solidarios entre si e trocam informacdes. No entanto, 0s gestores
municipais afirmam que o relacionamento com o municipio sede as vezes é
conflitivo, principalmente no desenrolar da prestacdo de servigos referenciada,
qguando expectativas criadas muitas vezes ndo sdo atendidas. Nestes momentos, as
discuss@es sdo intermediadas pelo diretor do ERS.

Todos os atores reconhecem que na area da saude, a forma de conducdo das
influéncias politicas-partidarias na escolha dos cargos comissionados é um assunto
delicado. Em relatos, afirmam que a regido ja teve gestores a frente do processo com
visdo nada relacionada a gestdo publica esperada para a regionalizacdo: gestor
municipal com interesses politicos exclusivamente voltados para 0 seu municipio; e
gestor regional, fruto de indicacdo politico-partidaria, sem qualquer preparo técnico
para o cargo. Afirmam que tais posturas afetaram tanto o andamento das reunides de
CGR como os avancos da regido.

O planejamento regional ainda € incipiente. Nas poucas atividades
desenvolvidas o0 CGR, o ERS e as SMS sdo considerados as instancias mais
importantes no processo, com participacdo ativa. Na sequéncia é citada também a
CIES como espago relevante de planejamento. As entrevistas confirmam a
importancia dessas quatro instancias no planejamento, ndo fazendo qualquer mencao

ao DSEI, que havia sido citado no questionario autoaplicado.
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A regido ndo possui Plano Regional de Salde. Os instrumentos de
planejamento mais utilizados na regido séo a repactuacdo da PPI e elaboracdo do
RAG, seguidos do PDI e PDR.

Foram referidos movimentos para o alcance das préaticas de planejamento e
organizacdo preconizados no Pacto pela Salde: como exemplo a construgdo dos
Planos Municipais de Saude de forma néo cartorial e a construcéo de projetos como a
rede de urgéncia e emergéncia e a rede cegonha. Observa-se também que tais
atividades ndo aconteceram por iniciativa da regido, mas por demandas oriundas do
Ministério da Saude.

A construcdo dos Planos Municipais de Saude (estimulada e financiada pelo
projeto PlanejaSUS), realizada de forma coletiva pela primeira vez no ano de 2011,
teve grande importancia para os gestores envolvidos. A dinamica de realizacdo de
oficinas fomentou a socializacdo das informacGes entre 0s municipios e com isso, um
esboco de diagndstico da regido.

Os atores manifestaram-se responsabilizando a Secretaria de Estado de Saude
de Mato Grosso pela auséncia de uma cultura de planejamento regional, atribuindo a
instdncia estadual o dever de conducdo deste processo. Citaram também a
desorganizacao do estado em relacdo ao PDR, desatualizado desde o ano de 2005.

O CGR de Barra do Garcas ndo define investimentos para a regido. Quanto a
definicdo de fluxos de processos regulatorios, as redes construidas foram
documentadas para cumprir demandas do Ministério da Salde (Rede Cegonha e
Rede de Urgéncia e Emergéncia).

Na pratica da regionalizacdo solidaria, percebem-se dificuldades para atingir o
consenso. Em 2010, os gestores da regido iniciaram discussdes para receber o Projeto
SAMU, mas por dificuldades na condugdo do processo de gestdo e rateio dos
recursos para seu custeio, este ndo foi concluido culminando com as ambulancias
recebidas paradas nos municipios participes do projeto.

Notaram-se tambeém dificuldades de articulacdo entre o0s gestores para
execucdo do projeto de cirurgias eletivas. Por problemas enfrentados na realizagéo da
etapa anterior, a regido se dividiu para receber a etapa 2012 construindo dois
projetos: um exclusivo para 0 municipio sede e outro para os demais nove

municipios da regido.
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As principais mudangas incorporadas na regido, apos o Pacto pela Gestdo
foram: a gestdo plena dos recursos financeiros para assisténcia recebidos fundo a
fundo pelos municipios; a definicdo das responsabilidades sanitarias da microrregiao
(PP1, PAV S, SISPACTO); e o fortalecimento do planejamento municipal. Os
gestores citam a participagdo de atores municipais e regionais na elaboracgdo da PPI
COMO um avanco.

E relatado que a PPI, avaliada trimestralmente em CGR, teve por muito tempo
sua repactuacdo feita em cima de reproducbes do documento anterior, sem a
realizacdo de um grande estudo (GM2, GR1, GR2), sendo atribuida ao ERS Barra do
Garcas a falha na conducgéo deste processo (GM2).

No final de 2011 a SMS de Barra do Gargas passou a fazer gestdo do processo
de pactuacdo da PPI referenciada para seu municipio, informando as SMS vizinhas
sobre saldo pactuado esgotado, “devolvendo” pacientes eletivos e aceitando somente
pacientes de urgéncia e emergéncia. Essa atitude provocou a realizagdo de uma
grande oficina para estudo da PPI, conduzida pelo ERS Barra do Gargas, que
culminou numa repactuacao oficializada em CGR.

O CGR de Barra do Gargcas ndo realiza atividades de articulacdo especifica
com os Conselhos Municipais de Salde. Segundo entendimento dos seus atores, 0
Conselho j& participa indiretamente das decisdes, aprovando os documentos
previamente ao seu encaminhamento ao CGR.

Em relacdo ao controle social, chamou a atengdo uma peculiaridade referente a
SMS de Nova Xavantina. A supléncia do gestor municipal no CGR é ocupada pela
presidéncia do CMS daquele municipio (que ndo é exercida pela secretaria de saude).
Este suplente a acompanha em praticamente todas as reunides do CGR e, segundo a
secretaria, a escolha foi intencional visando que as discussdes e deliberacGes
realizadas no CGR tivessem ampla divulgacdo junto aquele CMS.

Mediante a articulacdo do ERS, sdo realizadas oficinas para andlise dos
indicadores por municipio (PAVS e SISPACTO) com socializagdo entre os pares,
gerando os indicadores da regido. No entanto, ndo ocorre na regido pactuacdo de
acOes articuladas entre os municipios.

Processos de qualificacdo da gestdo do trabalho e da educacdo em saude sdo

fomentados pelo CGR. Ha unanimidade entre os atores evidenciando o bom trabalho
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realizado pela CIES na regido. Notou-se que em todos os encontros pré-CGR ha
reunides da CIES informando o andamento dos cursos e também efetivando a
prestacdo de contas de eventos ja realizados.

Como instancias participantes na composicdo do Sistema Unico de Salde da
regido, foram elencados como importantes o DSEl Xavante e o Consorcio
Intermunicipal de Saude.

O Distrito Sanitario Especial Indigena Xavante tem sede no municipio de Barra
do Garcas e atende a trés regides: de Barra do Garcas, Agua Boa e Rondon6polis.
Na regido de Barra do Gargas concentra-se cerca de 10 mil indigenas (CESAI,
2011), responsaveis por 8,7% da populacdo da regido. O DSEI é convidado a
participar de todas as reunides do CGR, faz parte do Comité Regional de
Mortalidade Materna e também é convidado a participar das capacitacfes oferecidas
pelo ERS e CIES.

Segundo os atores do CGR, o DSEI Xavante, mesmo sendo convidado a
participar dos foruns de decisdo, sempre teve uma participacdo muito timida.
Informam que o DSEI encontra-se em processo de reestruturacdo interna e acreditam
que com a nova diretoria, agora ocupada por um profissional da saide, os lagos entre
0 CGR e 0 DSEI Xavante venham a se fortalecer.

A segunda instancia citada como participante do SUS na regido foi o Consércio
Intermunicipal de Saude de Barra do Gargas. O CIS foi criado em 1998 (dissertacéo
CRIS cita criagdo no ano 2000). E composto por oito dos dez municipios
pertencentes ao CGR; Nova Xavantina e Campinapolis ndo participam do consorcio.

Hoje o consércio funciona como uma espécie de banco para custear as
despesas de consultas e exames comprados dos servigos de saude privados da regido,
ndo conveniados ao SUS.

O CIS ndo trabalha com cotas pré-determinadas para cada especialidade: o
municipio consorciado solicita através de guias a sua necessidade de compra do
servigo e o CIS faz a gestédo do recurso em caixa, utilizando o saldo financeiro para
pagamento dessa prestacao de servicos até o final da cota mensal de cada municipio.

A cota financeira de cada municipio consorciado é formada pelo pagamento
mensal do municipio - ja programado com débito automatico - no valor de R$1,00

por habitante e contrapartida da SES/MT com o valor de R$ 0,40 por habitante.
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O CIS ndo participa das reunides de CGR. As reunides do CIS séo fechadas,
participando apenas os prefeitos consorciados.

Poucas mudangas institucionais ocorreram de forma expressiva, nesta regido,
com o processo de regionalizagdo em curso. S&o citadas apenas as atividades
administrativas relacionadas a divulgacdo das proposicdes do CGR ao seu
monitoramento. De forma menos evidente, houve mudancas na conducdo do
processo de gestdo da politica de saude e na forma de tratar os conflitos, buscando
supera-los.

Neste processo, 0s atores conseguem perceber o amadurecimento do CGR.
Afirmam que a época da sua instituicdo, ndo sabiam ao certo como exercer seu papel
deliberativo, mas que hoje ndo conseguem imaginar a organizacao da regido de saude
sem o colegiado. Citam como avancos a capacidade dos gestores trazerem suas
dificuldades municipais as reunides de CGR e transforméa-las em propostas e também
o fato da direcdo do ERS estar a cargo de técnico de carreira da estrutura regional, o
que trouxe maior dinamismo ao processo (GM1).

Nas deliberacbes realizadas dentro do colegiado registram-se movimentos
intrarregional (como exemplo municipios da area de abrangéncia promovendo
discussfes com municipio sede para continuidade de servico regional de tomografia
realizado com aparelho cedido pelo estado) e movimentos da regido frente ao estado
(com posicionamento do CGR pedindo esclarecimentos a SES/MT sobre mudanca de
critérios da Portaria 113 - incentivo financeiro para os 10 indicadores do SISPACTO
- movimento que tomou grande vulto, com adesdo das 16 regides pedindo a reviséo
estadual).

Segundo os gestores, a organizacdo e a equipe do ERS interferem no
desempenho do CGR, até porque metade do colegiado é formado por técnicos do
escritorio:

Se 0 escritorio vai bem, o colegiado vai bem. Hoje temos um colegiado
muito resolutivo (GR1).

Se vocé tem uma direcdo no escritério que te deixa trabalhar, que nédo
emperra seu trabalho que ndo é uma dire¢cdo meramente politica, que ndo
é politica partidaria... se o diretor tem uma visdo mais ampla de direcdo
de escritorio, além de politica partidaria, que tem nocéao de saude, ele ja
deixa os técnicos trabalharem... se ndo atrapalhar ja estd ajudando. Se
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vocé tem na diregdo um diretor que tem abertura para trabalhar, fortalece
os técnicos e esse fortalecimento chega ao colegiado”(GR3)...

O Escritdrio tem corpo técnico muito interessante. Eles sdo funcionarios
do estado, mas séo da regido e isso pesa muito. Eles valorizam muito que
a gente consiga alcangar o que € bom pré regido. Eles ndo pensam muito
como técnico subordinados ao estado, eles pensam mais como técnicos
com capacidade e experiéncia para a regido.(GM1)

Percebe-se que ha “consciéncia regional” entre os membros do colegiado. Nas
respostas a pergunta coletiva, feita durante reunido de CGR, notou-se que 0s
membros do colegiado possuem senso critico para avaliar o pouco avango da
regionalizacao.

Em suas respostas, os atores abordaram as diversas dificuldades da regiéo: a
extensdo geogréfica e as condigcdes precérias das estradas para acesso a alguns
municipios; a divisa territorial dentro do estado com regiGes que possuem
infraestrutura menor que a da regido em estudo (médio e baixo Araguaia); a divisa
territorial com o estado de Goias: aumento da demanda espontanea, fluxo de usuarios
sem pactuacao interestadual (Aragarcas para Barra do Garcas, Baliza para Torixoréu,
Mineiros para Ribeirdozinho). Outro agravante na regido é a existéncia de grande
territorio indigena, cuja populacéo é atendida pelo Sistema de Saude Indigena, que é
um subsistema do SUS, mas de dificil interlocucdo e parceria, no &mbito regional,
mesmo porque esse subsistema e a populacdo que ele atende transcendem a logica
regional (um mesmo DSEI pode envolver varias regides).

Os gestores reconhecem que a compreensdo do pensar a salde no espaco
territorial regional e ndo mais sé nos municipios ja esta fortalecida. A percepcéo de
que o CGR é um espaco politico, de decisdo politica, de decisdo colegiada, que tem
forca ja foi percebido. Mas apesar do tempo de sua existéncia (CIBr, CGR, CIR),
ainda ndo se deram grandes avancos nas pactuacdes (GR3). Sé sera possivel avancar
quando se “intercalar” a regionalizagdo com investimentos, € o estado ¢ o
responsavel pela falta de conducgéo desse processo (GM2).

Também é assegurado que o CGR, mediante o amadurecimento das discussoes
entre os gestores, proporcionou o fortalecimento regional, mas persistem as

dificuldades oriundas do proprio sistema:
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No6s somos muito fortes. A troca de conhecimento entre municipios é
substancial, s6 que quando a gente depara com a questdo de colocar isso
em pratica, a gente para no limite financeiro que é estrangulador (GM2)

..temos barreiras que financeiramente estdo divididas pelas proprias

portarias e legislacBes do SUS, mas que em termos de barreiras humanas
elas ndo podem existir, porque vocé ndo pode negar atendimento (GM2)

Mediante levantamento documental, observou-se uma crescente producdo do

CGR ao longo do periodo 2006-2011, com destaque para o ano de 2010 (Tabela 9).

Tabela 9 - Producédo CGR de Barra do Gargas - Periodo 2006/2011.

Instrumento 2006 2007 2008 2009 2010 2011 Média/Ano
Atas (reunides) 12 07 12 07 15 12 10,8
Proposicdes 12 05 18 20 42 16 18,8
Resolucdes - - - 15 24 17

O fato de ndo se ter registro de resolucbes entre 2006 e 2008 é decorrente de
um entendimento, a época, de que todas as decisdes exaradas desse forum deveriam
ser formalizadas como proposic¢des, com encaminhamento a CIB, para homologacao.
Essa pratica foi mudada a partir de 2009, quando entdo varias decisdes passam a ser
editadas também na forma de resolucdes.

Na anélise das proposicOes apresentadas no CGR, com contetdo de interesse
especifico nos municipios da regido, constatou-se producdo de 132 proposicoes,
reproduzindo a evolucao relatada anteriormente (Tabela 10). O aumento no numero
de proposicOes observado poderia representar uma consolidacdo do CGR, enquanto
instancia decisoria regional. No entanto, pelo conteldo das proposicdes acredita-se
que a melhoria deu-se na formalizacdo e no registro de acOes/atividades que

anteriormente também era feitas, mas nao formalizadas.
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Tabela 10 - Namero de proposicdes apresentadas em CGR, segundo municipios envolvidos,
periodo 2006/2011.

SMS 2006 2007 2008 2009 2010 2011  Total

Araguaiana 1 4 1 5 5 16
B. Gargas 1 3 8 10 4 26
Campinéapolis 3 1 2 1 07
G. Carneiro 2 4 6 2 14
N. Xavantina 2 1 1 9 2 15
N.s.joaquim 2 2 5 3 12
Pontal Araguaia 1 1 1 5 5 13
Ponte branca 1 1 1 5 2 10
Ribeirdozinho 1 2 1 5 1 09
Torixoréu 2 1 4 2 09
Total anual 04 03 21 21 56 27 132

Os numeros apresentados na tabela 10 diferem daqueles da tabela anterior por
dois motivos: quando s&o menores (2006) indicam que naquele ano grande parte das
proposicdes ndo se referia a municipios especificos (ex: Rl do CGR); quando sdo
maiores (2010) relacionam-se a conteudos de interesse de mais de um municipio (ex:
aprovacao de sala de estabilizagdo em quatro municipios da regido). Em ndmero de
proposicOes destacou-se 0 municipio sede (26) e o ano 2010 (56). A andlise das
proposicdes revela que neste ano houve um grande incentivo, por parte do governo
federal, para projetos especificos (salde nas escolas, aquisicdo de material
permanente, sala de estabilizacdo), aos qual a maioria dos municipios aderiu,
formalizando essa adeséo em proposigdes.

Do conjunto de proposicbes exaradas pelo CGR ao longo dos seis anos
estudados, destacam-se: implantacdo e credenciamento de servigos da atencdo basica,
especificamente Equipes da Saude da Familia e Equipes de Salde Bucal. (18).
Constata-se que a grande maioria das proposi¢cOes trata da formalizacdo de acOes
fomentadas pelo Ministério da Salde ou pela SES/MT. Ndo foram observadas

proposicoes direcionadas a agdes de ambito regional (Quadro 19).
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Quadro 19 - Frequéncia e contetido das proposi¢6es produzidas pelo CGR de Barra
do Gargas no periodo 2006/2011

Frequéncia Assunto

18 Implantacdo/Credenciamento especifico ESF/ESB

10 Apresentacdo do RAG

09 Assinatura e revisio TCGM

09 Projetos aquisicdo material permanente

07 Projeto salde nas escolas

07 Repactuacdes PPI

06 Implantacdo/Credenciamento de servicos

06 Plano de Acédo da VISA

05 Ordem de servico implantacdo unidade, ratificacdo vigéncia
convénios, concluséo de obra

05 Movimentagdo de servidores da FUNASA

03 Repactuacdes PPI/VS

02 Pré-proposta de requalificacdo UBS — Nova Xavantina, Barra do
Garcas, Novo Sao Joaquim, Torixoréu, Pontal do Araguaia.

02 Alteracdo de membros do CGR

02 Repactuagdes SISPACTO

02 Projeto Cirurgias Eletivas

02 Projeto Especificidades Regionais

01 Implantacdo do CEREST — Pontal do Araguaia

01 Criacdo comité regional mortalidade materno e infantil

01 Implatacdo de unidades sentinelas

01 Projeto Olhar Brasil — Barra do Gargas

01 Implantacdo projeto ParticipaSUS — Araguaiana e Novo Sdo
Joaquim

01 Plano de Contingéncia da Dengue (2011) Araguaiana, Barra do
Garcas, General Carneiro e Pontal do Araguaia.

01 Projeto implantagdo complexo regulador em Barra Gargas

01 Projeto Sala de Estabilizacdo em General Carneiro, Nova
Xavantina, Ribeiraozinho e Novo Séo Joaquim.

01 Projeto SAMU — Barra do Garcas

01 Projeto implantacdo UPA — Barra do Gargas

01 Composicao do CGR

01 Aprovacdo do Regimento Interno CGR

01 Educacdo permanente

01 Suspensao de servicos

01 Reestabelecimento incentivo PSF

01 Descredenciamento servico

Quanto ao conteudo das resolucbes produzidas no CGR, percebe-se que
maioria tem a finalidade de formalizar a organizacgéo interna do CGR (16) e do CIES
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(19), embora ja se identifiquem resolucbes visando a organizagdo da regido (3): o
regimento do comité regional de mortalidade materna infantil; pactuacéo financeira
para utilizacdo do laboratorio das aguas e instituicdo de servicos de diagndsticos

soroldgicos no municipio de Barra do Gargas como referéncia regional (Quadro 20)

Quadro 20 - Conteudo e numero de ocorréncias das resolugdes produzidas pelo CGR
de Barra do Garcas no periodo 2006/2011

N. | Assunto

12 | Alteracdo da composicdo do CGR

10 | Aprovacédo do Plano Municipal de Contingéncia da Dengue (2010)

07 | Aprovacéo de cursos/capacitacfes em educacdo permanente

04 | Aprovacdo da repactuacédo recurso educagdo permanente e prestacdo de contas
03 | Aprovacdo do Calendario reunides CGR

03 | Definigdo de municipios e vagas para capacitagdes em educacdo permanente
03 | Aprovacdo da PAVS 2010/2011

02 | Alteracdo da Composigédo do CIES de Barra do Gargas

02 | Aprovacdo plano de aplicagdo financeira projeto Especificidades Regionais
(SMS Ponte Branca e Ribeirdozinho)

02 | Aprovacdo do credenciamento UDR (General Carneiro e N.S.Joaquim)
01 | Aprovacdo do Regimento Interno CGR de Barra do Gargas

01 | Aprovacéo do Regimento Interno do Comité de Prevencéo Mortalidade
Materna Infantil

01 | Aprovacdo do Regimento Interno do CIES de Barra do Gargas
01 | Aprovacdo do Plano Regional de Educagdo Permanente em Saude

01 | Aprovacéo da reformulacéo do Plano Regional de Educagdo Permanente em
Saude

01 | Pactuagdo financeira entre municipios da regional para utilizagdo do
laboratorio de aguas.

01 | Aprovacéo da revisdo do TCGM de 09 municipios

01 | Instituicdo dos servigos de diagnostico soroldgico no municipio de Barra do
Gargas como referéncia regional

01 | Instituicdo de unidades sentinelas para notificagdo compulséria Satude do
Trabalhador

A estrutura de uma reunido de CGR esta dividida em trés partes distintas:
temas para homologagdo, apresentacdo ou discussdo e informes. Temas para
homologagdo sdo os temas que apds consenso, serdo formalizados através de
proposicdo ou resolucdo. Temas para apresentacdo ou discussdo sdo 0s temas
trazidos para as reunides para informacdo dos gestores ou necessidade de tomada de

providéncias. Ja os informes tratam de assuntos relevantes para todos 0s secretarios e
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aproveita-se a oportunidade do encontro destes para socializa¢do destas informacoes;
através da leitura das atas, percebe-se que muitos informes geram debates entre o
grupo, principalmente no que diz respeito a cobranca do posicionamento do estado
em determinados assuntos. O quadro 21 apresenta 0s assuntos e a frequéncia das trés
categorias nos registros em atas das reunibes de CGR do periodo 2010 a 2011.
Através desse consolidado, observa-se que as reunides de CGR sdo muito utilizadas
para realizacdo de informes — informes esses que muitas vezes geram longas
discussbes — mas pouco se aproveita disso para que 0 tema em pauta volte em
reunido como tema de apresentacao ou discussdo para ser melhor estudado.

Na categoria “informes” destaca-se os informes administrativos do CGR (34)
como a aprovacdo de atas, inclusdo/retirada de assuntos de pauta e alteracdo de
membros de CGR; na sequéncia, os assuntos referentes a educagdo permanente (30)
referem-se ao andamento ou oferta de cursos e capacitagdes; os informes de
resolucbes de CIB (17) referem-se a reproducdo para os membros do colegiado das
homologacdes em CIB que dizem respeito a regido.

Nos assuntos para “apresentacdo ¢ discussdo” destacam-se assuntos referentes
a educacdo permanente (6), seguido do tema Projeto de Cirurgias Eletivas (4) e
apresentacdes da area técnica da vigilancia ambiental especificos para o assunto
Dengue (3).
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Quadro 21 - Consolidado de frequéncia dos assuntos em reunido de CGR, ano 2010 e 2011, distribuido por

categoria
CATEGORIA
Assunto Apresentacao ou x
Informes . N Homologacéo
Discussao
Rotina administrativa do CGR 34 01 30
Educacdo Permanente 30 06 18
Vigilancia Epidemiolodgica 17 02
Resolucdes CIB/MT 17
Atencdo Bésica 12 01
SAMU, Sala de Estabilizacdo e UPA 11 01
Repactuacdes PPI 10 04
Dificuldades com a Regulacédo 09
Vigilancia Ambiental - DENGUE 09 03 08
Assisténcia Farmacéutica 08 02 01
Vigilancia Ambiental 07 01
Repactuacdes PPI/VS 06 04
Implantacdo/Credenciamento de Servicos 06 7
Implantacéo/Credenciamento de Servicos especificos 10
ESF/ESB
Apresentacdo RAG 05 03
Repactuacdes SISPACTO 05 01
Projeto cirurgias eletivas 05 04 02
Salde Indigena 05 01
Cobrangas entre SMS 05
Providéncias/respostas ERS a cobrancas SMSs 05
Outros projetos 04
Programas especiais (Saude Mulher, Homem,Crianca.) 04 02
Cobrangas SMSs a SES. 04
COSEMS 04
Dificuldades com CIS 03
PDR 02
Especificidades regionais 02 02 03
Prestacdo de Contas SMS 02 01
Ades&o ao Pacto 01 01
Assinatura e revisdéo TCGM 01 02
Plano Plurianual 01
Movimentagdo servidor da FUNASA 01
Pactuacdo/consenso para solucdes problemas CIS 01
Controle e avaliacio 01
Saude do Trabalhador 01
Vigiléncia Sanitaria 04
Conferéncia Municipal de Saude 01
Atencdo Basica 01
TOTAL 238 26 99
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5.2.4 Caso Juina

A conformacdo da regido de saude de Juina deu-se no inicio dos anos 1990,
com a criagdo do entdo Polo Regional de Saude de Juina (desmembrado do Polo
Regional de Diamantino), cuja area de abrangéncia, a época, incluia seis municipios
da regido noroeste do estado. Em abril de 2001 (Decreto 2.484), a unidade de
representacdo estadual na regido passa a ser denominada Escritério Regional de
Saude de Juina (ERS/Juina).

Com a inclusdo do municipio de Brasnorte a area de abrangéncia do ERS/Juina
(por deciséo da gestdo estadual SES/MT no ano de 2005), o desenho da regido passa
a ser composto por sete municipios, tendo Juina como municipio sede (Figura 15).
Geograficamente a regido faz divisa interestadual ao norte com o estado do
Amazonas e a oeste com o estado de Rondonia.

Figura 15 - Conformacédo da Regido de Saude de Juina e sua localiza¢do no estado.
Mato Grosso, 2013.

COLNIZA

COTRIGUACU

ARIPUANA

BRASNORTE

As principais caracteristicas da regido de saude de Juina sdo apresentadas no
quadro 22. Nesta regido predomina a malha viaria sem pavimentacdo, com estradas
asfaltadas apenas para acesso a sede dos municipios de Brasnorte, Juina e
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Castanheira. O acesso rodoviario aos demais municipios fica sujeito a sazonalidade
das chuvas, fendmeno que agrava as ja precarias condicdes das estradas. A auséncia
de uma melhor malha viaria tem influéncia direta nas reuniées da CGR, ja que o
comprometimento da trafegabilidade, em determinados periodos, impossibilita a
realizacdo dos encontros das equipes gestoras.

Quadro 22 - Caracteristicas da Regido de Saude Juina, MT

Ropulagéo da regido (2010) 134.064 habitantes
Area geografica da regido 111.278,93 km2
Municipio sede Juina

Distancia entre o municipio sede e | 730 km.
a capital do estado

Municipios que compdem a regido | Aripuand, Brasnorte, Castanheira, Colniza,

de saude (7) Cotriguacu, Juina e Juruena
Instancia de representacdo regional | ERS/JUINA (30 servidores)
da SES Periodo 2006/2011: 2 diretores
Data de criagdo da instancia 10/12/1997

intergestores (CIB regional)

Pelas atas do CGR, verificou-se que o processo de divulgacdo do Pacto pela
Saude na regido teve inicio em agosto de 2006. No ano de 2007, iniciou-se a adesao
municipal com a assinatura do Termo de Compromisso de Gestdo Municipal de
Cotriguacu, primeiro municipio do estado de Mato Grosso a assinar o termo, que o0
fez isoladamente. Em 2008, com a adesdo em bloco dos demais municipios,
consolidou-se a adesdo da regido ao Pacto pela Saide. O TCGM de Cotriguacu foi
apresentado e homologado em reunido da CIB/MT, sem passar pelo crivo do
colegiado regional. A época, apesar do embasamento da legislacdo, 0 TCGM ainda
era considerado um assunto novo, e os CGR ndo sabiam como conduzir
adequadamente sua apresentacdo e homologacdo. O quadro 23 apresenta a
formalizacdo dessas adesdes, e suas revisdes (SIPACTO).

A composi¢do do CGR de Juina é paritaria com participagdo dos sete gestores
municipais de saude e de sete técnicos do ERS Juina, representando o segmento
estadual. Devido as dificuldades de realizacdo de reunides em algumas épocas do
ano, 0s membros do CGR optaram pela paridade numérica dos dois segmentos como

forma de garantir o quérum para atender a questdes extraordinarias. Desta forma,
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quando h& necessidade de aprovacdo de questbes especificas, a participacdo dos
representantes o ERS somada a do municipio sede e municipio interessado garantem
0 quérum necessario. Atas e entrevista informam que uma reunido s6 acontece com

participacdo de no minimo dois ou trés gestores municipais presentes.

Quadro 23 - Adesdo ao Pacto pela Saude, por municipio. Regido de Juina, 2013

Publicacéo em Diério Ferramenta virtual SISPACTO
Municipio Resolucdo CIB/MT Oficial Unido Termo . .

P ¢ (Portaria MS) Homologado 12 Revisdo | 22 Revisdo
Aripuana N° 20 de 17/04/2008 N°. 1047 de 27/05/2008 | 27/04/2010 30/04/2010 | 31/03/2011
Brasnorte N° 20 de 17/04/2008 N°. 1047 de 27/05/2008 | 27/04/2010 30/04/2010 | 31/03/2011
Castanheira N° 20 de 17/04/2008 N°. 1047 de 27/05/2008 | 27/04/2010 30/04/2010 | 31/03/2011
Colniza N° 20 de 17/04/2008 N°. 1047 de 27/05/2008 | 27/04/2010 17/05/2010 | 31/03/2011
Cotriguacu N° 17 de 15/03/2007 N°. 2581 de 10/10/2007 | 27/04/2010 30/04/2010 | 31/03/2011
Juina N° 20 de 17/04/2008 N°. 1047 de 27/05/2008 | 27/04/2010 21/05/2010 | 31/03/2011
Juruena N° 20 de 17/04/2008 N°. 1047 de 27/05/2008 | 27/04/2010 30/04/2010 | 31/03/2011

Com a edicdo do Decreto 7.508, 0 colegiado passa a ser denominado como
Comissdo Intergestores Regional Noroeste Matogrossense. Apesar disso, nesta
pesquisa, como ja mencionado em método, utilizar-se-4 o termo CGR. Na data de
realizacdo das entrevistas (setembro de 2012) ainda ndo vigorava no colegiado o
Regimento Interno com adequacdo a CIR. Segundo entrevista, a prioridade era
adequar o regimento interno da CIES, devido ao maior nimero de mudancas
advindas do Decreto 7.508, sendo a préxima atividade a adequacdo e aprovacdo do
Regimento Interno da CIR.

A amostra dos membros do CGR evidencia profissionais de nivel superior,
com tempo no cargo superior a trés anos.

Importante registrar que a gestora do municipio de Juina é a Secretaria
Executiva do COSEMS/MT e também a representante de Mato Grosso nas reunifes
do CONASEMS. Com isso, o CGR tem a oportunidade da socializagdo de
apontamentos do nivel estadual e principalmente do Ministério da Saide com maior
rapidez.

A Secretaria Executiva do CGR funciona em uma sala das dependéncias do

ERS e é composta por duas técnicas desse escritorio. Sem exclusividade para
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atividades do CGR, essas técnicas também tém outras atribui¢des dentro do ERS
(&reas de gestdo, satde do trabalhador e educagdo em saude).

Compete a Secretaria Executiva: realizar os preparativos que antecedem a
reunido como a divulgacdo prévia da pauta; subsidiar sua realizacdo garantindo o
registro em ata dos assuntos tratados em reunido; e na sequéncia, providenciar seus
encaminhamentos, como a elaboracdo de proposicdes e resolucdes, além de tomar as
providéncias para o préximo encontro.

Dos membros do CGR, os do segmento municipal solicitam insercdo de pauta
via oficio, enquanto os do segmento estadual fazem contato verbal com a Secretéaria
Executiva para solicitar insercao.

No entendimento dos atores, as pautas, em sua maioria, sdo demandas dos
municipios, da SES/MT (nivel central), seguidas de demandas do ERS/Juina e
Ministério da Saude. Segundo os entrevistados, nunca houve solicitagdo de pauta que
ndo tenha sido atendida, porém quando se percebe que o assunto € especifico e 0
CGR ndo € o espaco mais indicado para tal demanda, faz-se contato com as partes
envolvidas para gue a solicitacdo seja atendida fora desse espaco (GR4).

Predomina no CGR a realizacdo de reunibes longas, ocupando, no minimo,
dois periodos de trés a quatro horas, chegando a se estender por dois dias. Essa
caracteristica deve-se a precariedade da malha viaria da regido, que dificulta o acesso
dos demais municipios a Juina. Devido a certos periodos de isolamento, aproveita-se
0s espacos das reunides de colegiado para troca de informacgdes entre os gestores,
recepcdo de informes e esclarecimento de duvidas junto a equipe técnica do
escritério regional. Em entrevista, os gestores manifestaram aprovacdo sobre o
formato de reunides adotado (GM4, GR5).

A pauta da reunido € decidida pelo diretor do ERS, vice-regional do COSEMS
e secretaria executiva do CGR. Os gestores afirmam que ultimamente os temas de
pauta tém sido mais regionais. Acreditam que isso se da por dois motivos: o
ERS/Juina ja desenvolvia um trabalho com os municipios da regido para fortalecer o
pensar regional (mesmo com o Ministério da Satude oferecendo projetos individuais);
apos o Pacto pela Saude e Decreto 7.508 o MS passou a oferecer projetos com foco

regional, passando a estimular a discussao regionalizada das atividades (GM3).



98

Quanto a organizacdo administrativa, nota-se bom relacionamento, interno,
entre a Secretaria Executiva do CGR e as areas técnicas do ERS. A construcdo das
resolucdes e proposices € de responsabilidade da Secretaria Executiva, que o faz
mediante o subsidio provido pelas areas técnicas, do ERS, responsaveis pelo assunto
em questéo.

A Cémara Tecnica do CGR de Juina foi instituida no ano de 2010, através da
Resolucdo CGR n° 16 de 30/04/2010 e efetivou sua composicdo com a Resolugdo
CGR n° 17 de 30/04/2010. Apesar de constituida, a atuacdo da Camara Técnica ainda
é incipiente; ndo possui rotina de reunides estabelecida e o faz quando existem
situacBes pontuais a serem resolvidas. Um dos fatores que impede sua atuagdo é a
dificuldade de reunir os técnicos, pela grande distancia entre os municipios (GM3,
GR4, GRb).

Como exemplo de produto da Camara Técnica foi citada a elaboragdo dos
seguintes documentos: definicdo de protocolos de laboratério municipal de referéncia
regional, analise da PPI, discussdo do plano diretor de regionalizacdo, e também a
reorganizacdo da CIES (GR4). Esta producdo, registrada através de relatérios, é
incorporada as atas do CGR.

As reunifes do CGR acontecem na sala de reunides do ERS/Juina com efetiva
participacdo dos gestores municipais (Tabela 11). No periodo avaliado, a mais baixa
participacdo foi do municipio de Cotriguacu (75,5%), principalmente no ano de
2007; ja o municipio que mais se fez representar foi o municipio sede, Juina (96,1%),
seguido de Brasnorte (93,0%).

Tabela 11 - Frequéncia dos gestores (%) em reunides CGR regido de Juina, 2006 a 2011.

SMS 2006 2007 2008 2009 2010 2011 Meédia periodo
Aripuand 100,0 100,0 50,0 91,6 86,6 60,0 81,3
Brasnorte 100,0 85,7 87,5 91,6 93,3 100,0 93,0
Castanheira 100,0 57,1 62,5 91,6 100,0 100,0 85,2
Colniza 100,0 85,7 62,5 83,3 86,6 50,0 78,0
Cotriguacu 40,0 71,4 75,0 83,3 93,3 90,0 75,5
Juina 100,0 100,0 100,0 100,0 86,6 90,0 96,1
Juruena 100, 71,4 87,5 83,3 93,3 90,0 87,6
Média anual 91,4 81,6 75,0 89,2 91,4 82,8 85,2
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O CGR possui agenda regular de reunides com cronograma anual divulgado na
ultima reunido de cada ano.

A conducdo das reunides de CGR é realizada pelo diretor do ERS/Juina,
acompanhado pela vice-presidente regional do COSEMS, com a assessoria da
Secretaria Executiva do CGR. Apds conferéncia de quérum a reunido é iniciada
seguindo a pauta pré-estabelecida.

Notou-se que a auséncia do gestor do municipio sede influencia a dinamica da
reunido do CGR e sem ele muitas das discussdes ficam vazias e sem resolutividade.
Em observagéo direta de reunido do CGR, notou-se a atitude da diretora na condugéo
da reunido, alterando a ordem de temas da pauta e repassando informes no intuito de
preencher tempo de espera para chegada da gestora do municipio sede e sé entdo
iniciar a discussdo de tema do interesse de todos. Apesar da frequéncia destes
atrasos, o fato néo foi comentado pelos atores entrevistados.

Notou-se liberdade de expressao entre os membros nas reunides do colegiado e
a existéncia de um clima aparentemente harmonioso e respeitoso, mediante detalhes
como interrupgdes feitas para solicitacdo de esclarecimentos, expressdes faciais e
posicionamentos dos presentes frente aos assuntos em pauta.

A capacidade de conducéo e lideranca das reunides pelo diretor do ERS foi
apreendida no seu cuidado em ouvir todos os participantes, escutando sugestfes para
encaminhamentos dos assuntos em pauta, sempre com o0 consentimento do grupo
através do consenso.

Pelo regimento interno vigente, o consenso é o critério utilizado para tomada
de decisdo nas reunides de CGR. Quando o colegiado, apds discussdes, ndo chega ao
consenso sobre um determinado tema, este € retirado de pauta, solicitando-se aos
técnicos envolvidos no assunto a busca de maiores informacdes, para que ele possa
ser retomado na proxima reunido.

Detalhando a tomada de decisdo por consenso com maior senso critico, o
julgamento de um dos atores é que muitas vezes o consenso obtido ndo satisfaz a
todos. Acredita que alguns atores acatam 0 consenso por ndo terem conhecimento

suficiente, nem “coragem’ para argumentar com aquele ator mais eloquente (GRY).
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Quanto ao relacionamento entre os membros do CGR, foram observadas: a
relacdo entre os membros representantes do segmento estado (ERS) e municipio
(SMS); a relagdo entre os pares secretarios municipais de salde.

Do ponto de vista técnico, a relacdo entre os representantes dos segmentos
municipio e estado é considerada harmoniosa, sem imposi¢Ges por nenhuma das
partes, com conflitos proprios de um ambiente democratico. E uma conquista
historica de anos de atuacdo democréatica e harménica (GM3).

Também ndo se apreenderam conflitos partidarios. Ao contrario, ha uma boa
relacdo entre os gestores representantes de diversos partidos, com respeito as
diversidades de todos os municipios, inclusive do ERS. Gestores afirmam que os
conflitos politicos partidarios aparecem em alguns momentos, mas a relacdo solidaria
e coletiva é muito mais forte que algumas situaces partidarias pontuais (GM1,
GM3).

No entanto, os gestores municipais afirmam que na gestdo anterior, 0
relacionamento com o municipio sede foi conflitivo, com imposi¢des deste visando
beneficiar apenas o seu municipio. Na ocasido dos conflitos, as discussGes eram
intermediadas pelo diretor do ERS.

J4 existem na regido movimentos visando o planejamento regional. Nas
atividades desenvolvidas o0 CGR, o ERS, as SMS e a CIES sdo considerados
instancias importantes, com participacao ativa no processo. As entrevistas confirmam
a importancia dessas quatro instancias no planejamento. A participacdo do CIS é
considerada discreta e ndo houve nenhuma mencéo quanto a participacdo do DSEI.

A regido ndo possui Plano Regional de Salude, porém quando este assunto é
abordado, os atores mencionam a realizacdo do diagnostico realizado em 2010, com
construcdo do desenho do Plano Diretor de Regionalizacdo e levantamento dos
investimentos necessarios para a regido.

Apos diversas solicitagdes, a SES/MT, da necessidade de atualizacdo do PDR,
no final do ano de 2010 o CGR recebeu técnicos do nivel central da SES/MT para
junto com os gestores dos municipios e técnicos do ERS construirem o desenho
regional. A oficina, realizada em quatro dias, funcionaria como projeto piloto para

posterior avaliacdo do PDR estadual, sem atualizagéo desde o ano de 2005.
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Como desdobramento desta oficina, realizou-se um segundo encontro com
técnicos do ERS e gestores municipais para levantamento dos investimentos
necessarios para a regiao. Este produto foi encaminhado a SES/MT e CIB/MT, para
servir de subsidio a realizacdo das demais oficinas que aconteceriam no estado
durante o ano de 2012. N&o se evidenciou continuidade desse processo.

Foram identificados como os instrumentos de planejamento mais utilizados na
regido: RAG, Plano Municipal de Saude, PPI, PDI e PDR.

Foram referidos como movimentos para o alcance das praticas de planejamento
e organizacdo preconizados no Pacto pela Salde: realizacdo de oficinas para
pactuacdo do MAPE, SISPACTO, construgdo dos Planos Municipais de Saude e a
construcdo de projetos visando a organizacdo da rede (especificamente rede de
urgéncia e emergéncia e rede cegonha). Tais atividades, fomentadas pelo Ministério
da Saude, foram realizadas através de metodologia propria (oficinas de trabalho e, ao
final, a realizagdo da reunido mensal de CGR oficializando as propostas). Estas
estratégias proporcionaram a socializa¢do da avaliacdo dos indicadores de todos os
municipios, apontando as prioridades regionais. (GR4).

Atores do CGR também identificam eventos de iniciativa propria na realizacao
do planejamento regional: a j& citada proposta de atualizacdo do PDR e PDRI; a
criacdo do desenho de comunicacdo entre unidades hospitalares da regido, visando
facilitar atendimento ao usuério; projeto de enfrentamento das violéncias (2011), em
que o0s sete municipios trabalharam a mesma tematica no intuito de pensar
regionalmente um problema comum a todos - alto indice de acidentes de transito
(GM3).

Registra-se também a implantacdo do SAMU de forma regional. A regido,
conduzida pelo municipio sede, apresentou projeto e pleiteou junto ao MS a
adequacdo do projeto SAMU para beneficio da regido e ndo apenas de municipios
isolados. Considerando a populacdo regional, cumpriu-se a exigéncia de populagdo
minima estabelecida pelo MS, a base do projeto foi estabelecida no municipio de
Juina, com unidades avancadas em municipios estratégicos para atender toda regiao.
Paralelamente, a regido encaminhou projetos ao MS pleiteando a construcdo de UPA

no municipio sede e a construcdo de salas de estabilizacdo nos demais municipios,
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cobrindo assim toda a regido. Juina foi a primeira regido mato-grossense a aderir a
estes projetos ofertados pelo MS em 2010.

A pratica do planejamento regional comeca a ser entendida como um caminho
para mudanca de uma cultura estabelecida na saude. Como refere um gestor
municipal (GM3):

... talvez o planejamento regional seja a Unica forma de vocé vencer essa
guestdo muito colocada, principalmente com emendas parlamentares, em
situacBes de interesses individuais, entre um representante legislativo,
estadual e federal e prefeito de municipio, que pega volumes de recursos
significativos, concentra no municipio, mesmo sem ter capacidade, nao
digo gerencial, digo na capacidade de servico mesmo, de disponibilidade
de méo de obra, de disponibilidade de servigo pra executar aquilo ali. A
gente teve situagdes aqui que nos podemos dizer que foi um desperdicio
de recurso na faixa de quase de um milhdo de reais, que poderia estar
sendo usado na regional, porque justamente ainda em alguns momentos
prepondera-se interesse individual e [0 recurso] esta ha mais de trés anos
perdido ai, e sem uso, sem fazer o papel de fortalecimento regional. Ent&o
acredito que o planejamento regional ele vai fazer ao longo do tempo, 0
enfrentamento dessas situagdes, impedir que esses interesses individuais
venham aplicar mal o recurso publico que pode ser usado pra
fortalecimento de salde de uma regido, melhorando a resolutividade e
assim o0 acesso a satde daquela populagdo. Entdo quando vocé aprende a
planejar coletivamente, vocé diminui a disputa entre 0os municipios e
aumenta mais o espirito de solidariedade entre os gestores municipais
daquela regido. Vocé aumenta mais aquela coisa do pertencimento
daquela regido, de eu ndo pensar apenas eu enquanto municipe de um
determinado pedago, mas enquanto municipe de uma regiao de salde.

Quanto a definicdo de fluxos de processos regulatérios, as redes construidas
foram documentadas para cumprir demandas do MS (Rede Cegonha e Rede de
Urgéncia e Emergéncia).

Na prética da regionalizacdo solidaria, notam-se avancos na regido, dado que
os atores afirmam que esta postura solidaria ja estd presente tanto no corpo técnico
dos municipios quanto nos préprios gestores municipais. Os gestores elencam
algumas situac6es dignas de registro:

- Frequente contato entre técnicos dos municipios para dirimir davidas sobre
assunto especifico da sua area técnica de atuacéo;

- Na oficina da tltima atualizagdo da PPI (setembro 2012) o municipio de Juina
sugeriu a municipios vizinhos que reavaliassem os recursos disponibilizados para

Juina, aconselhando a retirada de algumas pactuacfes com esta sede ja que aqueles
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municipios, tendo estruturado seus servicos de clinica, teriam condicGes de resolver
localmente essas demandas. Desta forma, devolver-se-ia a cota pactuada nao
utilizada (GR1);

- Quanto ao incentivo financeiro federal da atencdo bésica para Compensagdo
de Especificidades Regionais, a partir da segunda etapa (na primeira etapa ndo houve
consulta ao colegiado regional para definicdo do municipio beneficiado -
Cotriguacu), o0 CGR passou a decidir quais municipios receberiam o incentivo. Para
tal, mediante consenso, o colegiado elegeu indicadores, cuja utilizacdo permitiu a
selecdo dos municipios de Colniza e Brasnorte como beneficiarios. Também foi
decidido no CGR que a terceira etapa contemplaria 0s municipios de Aripuana e
Juruena e, numa préxima etapa, Castanheira e Juina por terem a atencéo basica mais
organizada e serem privilegiados nas condicdes de acesso rodoviario. (GM3).

- A realizacéo pela segunda vez do projeto de cirurgias eletivas contemplando
0s sete municipios, com procedimentos executados no municipio sede, transcorre
sem maiores contratempos;

Na entrevista com a representante regional do COSEMS soube-se que o
consenso obtido nesta regido, para escolha dos municipios contemplados com o
incentivo, ndo se reproduziu nas demais:

...Isso ndo aconteceu da mesma forma nas outras regifes de salde,
algumas entraram pra disputa até com a dificuldade de consenso, na
regido de Juina foi tranquilo porque h& na regido um histérico das
atuacOes dos diretores do escritério regional, da equipe técnica do
escritério junto aos secretarios que ndao vem de agora. O desenho de se
pensar regionalmente, de pensar de forma solidaria ja vem de alguns
anos...(GM3)

A gestora também chama a atencdo sobre o papel do municipio sede frente a
regionalizacdo solidéria:

...0 colegiado hoje representa uma unidade e guem é municipio polo tem
que ter a visdo de que recebe alguns recursos que nao sao dele, ndo séo da
populacdo dele e sim da regido. ... conversando com alguns gestores de
municipios que apoiaram a reestadualizacdo dos hospitais de referéncia
regional, muitos deles falaram que tiveram tal atitude porque o municipio
polo, que tinha servico de referéncia, atuava com os demais municipios
como se estivesse fazendo caridade, como se estivesse fazendo favores ao
atender os municipios vizinhos. Esta é a maior dificuldade no processo de
regionalizacdo (GM3)
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Apo6s o Pacto pela Gestdo, as principais mudancas incorporadas na regiao
foram: a gestdo plena dos recursos financeiros para assisténcia recebidos fundo a
fundo pelos municipios; a definicdo das responsabilidades sanitarias da microrregido
(PPI, PAVS, SISPACTO); o fortalecimento das praticas de gestdo colegiada com a
instituicdo do CGR e também a participacdo do CGR no processo decisorio regional.
A participacdo dos principais atores (gestores municipais e técnicos do ERS) da
regido na elaboracdo do PDR também foi citada — provavelmente decorrente da
daquela oficina realizada na regido, em 2010, para elaboracdo do diagnostico
regional que, acreditava-se, culminaria na atualizacdo do PDR.

A PPI ¢ avaliada periodicamente na regido e homologada em reunido do CGR.
Este processo, coordenado pela equipe do ERS desde o ano de 2005, vem
amadurecendo e se tornando cada vez mais claro para os envolvidos. Ele ocorre de
duas formas: i) repactuagéo intrarregional em intervalos de aproximadamente trés
meses (cotas hospitalares); ii) oficina para reavaliacdo geral (série histdrica,
divergéncias no sistema, etc.), com andlise individual por municipio de toda
referéncia programada (hospitalar e ambulatorial), culminando em mesa de
negociacédo entre todos os gestores envolvidos.

Durante a observacao direta, acompanhou-se a realizacdo da negociacgéo final
de uma oficina. Observou-se a postura solidaria do municipio de Juina, sugerindo ao
municipio vizinho a diminui¢do da cota de determinado procedimento referenciado
devido ao pouco uso na referéncia e era sabido que o municipio em questéo ja havia
melhorado seus servigos, executando o procedimento em seu proprio territério (GR1,
GM3).

O CGR de Juina ndo realiza atividades de articulacdo especifica com os
Conselhos Municipais de Saude e as demandas originarias dos CMS chegam ao CGR
através do gestor da SMS. Registrou-se um desabafo sobre a postura dos
conselheiros:

...a gente percebe muita passividade dos conselheiros diante da gestdo
municipal. Aqui nds tentamos sair da presidéncia do conselho, uma vez
inclusive de certa forma impusemos democraticamente, ndo sei se existe
“imposi¢ao democratica”, mas impusemos a saida do gestor municipal da
presidéncia do conselho pra que a sociedade viesse fazer esse papel da
presidéncia, e coordenasse as reunides, mas ndo é facil ndo. Porque essa
passividade é muito presente, essa coisa de esperar pauta, esperar ser
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convocado, e ndo participar ativamente. Entdo é algo que precisa ser
trabalhado.

Mediante a articulacdo do ERS, também séo realizadas oficinas para analise
dos indicadores por municipio (PAVS/MAPE e SISPACTO) com socializacdo entre
0s pares, gerando os indicadores da regido. No entanto, ndo ocorrem no CGR
pactuacdo de acOes articuladas entre 0s municipios.

Processos de qualificacdo da gestdo do trabalho e da educacdo em saude sdo
fomentados pelo CGR. Os gestores citam como exemplo a realizacdo de cursos e
capacitacOes para 0s técnicos da regido e também as oficinas de pactuacéo.

Como instancias participantes na composicdo do SUS na regido foram
elencadas como importantes os Conselhos Municipais de Salde e o Consorcio
Intermunicipal de Saude.

O Consoércio Intermunicipal de Saude Vale do Juruena (CISVJ) foi criado em
agosto de 2001. E composto por seis dos sete municipios pertencentes ao CGR,
exceto 0 municipio de Brasnorte , que participa do consoércio da regido de Tangara da
Serra.

O CISVJ trabalha com cotas pré-determinadas para servi¢cos e consultas
especializadas, com distribuicdo proporcional per capita a cada municipio
consorciado. Utiliza a estrutura do hospital municipal de Juina para os atendimentos
de: ortopedia, com cirurgias ortopédicas; cardiologia, com eletrocardiograma;
cirurgia geral e buco-maxilo; ginecologia e obstetricia; endocrinologia;
anestesiologia; oftalmologia; angiologia; além de referéncia para as unidades
privadas do municipio de Juina, no caso de procedimentos de maior complexidade.
Nas unidades privadas também sdo realizados os exames pactuados de endoscopia
digestiva, raio-X, ultra-Som, tomografia e mamografia.

O quadro de funcionarios deste Consorcio esta distribuido em trés unidades
distintas: Hospital Municipal, SAMU e UPA (cinco enfermeiros, trés auxiliares
administrativos e quatro motoristas); Casa de apoio (dois auxiliares de servicos
gerais e dois vigias); Sede do consorcio (um secretario executivo, um contador e

controlador interno e uma administradora).
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O recurso financeiro para manutengdo do CISVJ é composto por transferéncias

municipais (valor per capita que oscila entre R$ 0,75 a R$ 1,35) e contrapartida

estadual de 50% do valor da cota municipal (Quando 24).

Quadro 24 - Composicao da receita do CISVJ

Municipio Populacéo Per capita R$ por municipio | Contrapartida
2007 (proposta 2011) (proposta 2011) SES (50%)

Aripuana 19.372 0,75 14.504,00 7.252,00
Castanheira 6.920 1,25 8.680,00 4.340,00
Colniza 14.149 0,75 10.640,00 5.320,00
Cotriguacl 13.390 0,79 10.640,00 5.320,00
Juina 39.526 1,11 43.960,00 21.980,00
Juruena 6.420 1,35 8.680,00 4.340,00
Total 99.777 0,97 97.104,00 48.552,00

FONTE: CISVJ/2012

As reunides do CISVJ sdo fechadas, realizadas entre os prefeitos consorciados

ou entre 0s seis secretarios municipais envolvidos. O Consércio participa das

reunides de CGR apenas quando precisa utilizar o espaco para informes aos gestores.

Através das atas, notou-se que essa participacdo tornou-se mais frequente apds a

implementacdo do SAMU regional, jA que 0s gestores utilizam a estrutura

administrativa do CISVJ para gerir o custeio dos profissionais e das ambuléncias

recebidas do Ministério da Salde para esse projeto.

Os atores sdo criticos ao analisar a atuacdo do CISVJ, informando que este ja
fora mais resolutivo (GM1, GM3):

... O CISVJ estd muito fragilizado devido a auséncia do estado. Ou pensa-
se estratégias para fortalecé-lo ou ele ndo tem mais como se manter por
muito tempo porque a operacionalidade dele as vezes fica mais cara do
gue criar outras alternativas de investimento regional. Eu vejo hoje com o
governo federal, pensando nessa construcao da rede de satde, e pensando
o financiamento regional, talvez com o tempo ndo haja necessidade do
consorcio... O que precisava é que o estado pensasse da mesma forma, e
que 0s municipios polo também..... Porque da forma que esta colocado o
consorcio hoje, s6 0s municipios estdo custeando essa regionalizacdo, e
eles ndo estdo aguentando mais manter isso financeiramente. Ent&o
assim, se nos trabalharmos na l6gica do COAP, eu ndo vejo muito a
necessidade da continuidade do consoércio, acho que d& pra pensar em
outros modelos (GM3).

Foram citadas como mudancas expressivas na regido, com a institucionalizagédo

dos CGR:

parcerias  para

enfrentamento de problemas, divulgagéo
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decisbes/proposicbes do CGR, acordos formais cooperagdo intergestores,
monitoramento das proposicdes do CGR e a superacdo de conflitos. Os atores
conseguem perceber o amadurecimento do CGR. Afirmam que a época da sua
instituicdo, ndo sabiam ao certo como exercer seu papel deliberativo, mas que hoje
ndo conseguem imaginar a organizacdo da regido de salde sem o colegiado. Citam
como avancos o formato das reuniBes, proporcionando maior entendimento sobre 0s
assuntos tratados aos gestores (GM1, GM4).

Nas deliberactes realizadas dentro do colegiado registram-se movimentos do
CGR pedindo providéncias junto ao estado: proposicao solicitando que os incentivos
financeiros do estado, destinados a Atengdo Primaria, sejam transformados em
contrapartida, garantido repasse regular dos recursos; alteracdo da Portaria GBSES n°
84/2010, para adequacdo a RDC 50/2002 ANVISA, entre outras, conforme
evidenciado no quadro 25, que relaciona as proposi¢des do CGR.

Segundo os gestores, a organizacao e a equipe do ERS sdo importantes e tém
interferéncia no desempenho do CGR, até porque metade do colegiado é formada por
técnicos do escritorio (GR4). Esta interferéncia é percebida sob duas Oticas: na
primeira, observa-se o papel indutor do ERS fomentando os municipios a
regionalizacdo solidaria e oferecendo suporte técnico as discussoes:

O diretor do ERS tem que ser o comandante, tem que ter perfil de
impulsionar os outros a pensar. O ERS Juina tem um histérico de
diretores com esse perfil (GM1).

O ERS atua como complementar na gestdo dos municipios, ndo porque
no municipio ndo haja qualidade, mas ndo ha quantidade de técnicos
suficiente para assumir todas as ac¢fes. A equipe de gestdo € minima, a
mais reduzida possivel, porque a prioridade do municipio é o atendimento
de ponta e acaba que a gestdo fica relegada a segundo plano. Nesse papel
0 ERS tem participacdo fundamental, ndo s6 em cobrar relatorios, mas
ajudar a preparar documentos, fazer a conformidade da documentagéo
necessaria na aprovacdo de projetos. Sem contar as agdes desenvolvidas,
formatadas de iniciativa do préprio ERS como as capacitacbes de
vigilancia sanitéaria, ambiental, Projeto Estradeiro, etc. (GR4)

Numa segunda Otica, a interferéncia é negativa, decorrente do ERS ndo deter
conhecimento de determinados assuntos, criando dificuldade de inser¢do de pauta
pelos municipios, cujos gestores recebem informacdes diretamente do COSEMS/MT
ou do CONASEMS, pelo seu representante regional:
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Ha grande dificuldade do ERS entender que 0s municipios podem pautar.
Muitas vezes houve dificuldades na insercdo de pauta devido ao
desconhecimento do assunto por parte do ERS. Nesse momento,
preferimos retirar assunto de pauta para que ndo houvesse imposi¢do por
uma das partes, aguardando que equipe do ERS tomasse conhecimento do
assunto para novamente, colocar o0 assunto em pauta (GM3).

Notou-se que os membros do colegiado possuem senso critico para avaliar o
avanco da regionalizacdo na regido e percebe-se que ha uma expressdao de
“consciéncia regional” entre os membros do colegiado. Eles externam sentimento de
pertencimento a regido quando evidenciam o empenho dos gestores, secretarios e
prefeitos na busca de beneficios para a regido e ndo para municipios isolados, citando
exemplos como a implantacdo do consoércio, 0 empenho dos envolvidos na tentativa
de implantacdo de hospital regional, o projeto SAMU Regional entre outros (GR3).

Como se manifesta um gestor:

...N&o digo que a consciéncia regional ja esta consolidada, porque ela
depende muito do dia a dia ...vai depender muito dos perfis dos
gestores que entram a cada quatro anos. Entdo ela tem que estar
enraizada na populacdo, ela tem que estar muito bem solidificada
entre os técnicos da salde da regido, tanto do escritorio, como dos
municipios, principalmente do municipio polo, né? E a gente fez esse
trabalho aqui, e ainda esta longe de ser o bom. ...Entdo € assim, esse
trabalho tem que ser continuo, porque a hora que trocar o gestores
municipais , isso ja esteja presente na populacao e nos profissionais de
salide, entdo dai ndo vai depender do perfil do gestor municipal, alias
0 gestor municipal ele vai ter que se adequar a esse novo perfil da
salde pensado regionalmente (GM3).

Os gestores citam também o ganho de forca politica, com participacdo efetiva
em reunibes de CIB através do gestor representante do COSEMS da regido,
fortalecendo uma regido tdo esquecida (GR1) e entendem que o momento atual é
fruto de um processo implementado pelo estado ja ha algum tempo e que ainda ndo
esta consolidado:

..Mato Grosso saiu na frente, ele deu um salto, mostrou para o
Ministério, para o pais um modelo correto de se fazer salde onde ndo ha
0 estado como indicador e 0 municipio como subordinado, mas sim um
processo de visdo conjunta. Desde o municipio mais pequenininho que
temos nos estado até Cuiabd, a responsabilidade do estado é atuar de
forma igual, ou pelo menos com equidade pro municipio menor, mais
distante, para que este possa receber mais recursos ja que nele tudo é
mais caro do que aqueles que estdo mais proximos dos grandes centros
(GM3)



109

Mediante levantamento documental, observou-se uma crescente producdo do
CGR ao longo do periodo 2006-2011, com destaque para 0 ano de 2010 (Tabela 12).

Tabela 12 - Producdo CGR de Juina - Periodo 2006/2011

Instrumento 2006 2007 2008 2009 2010 2011 Média/Ano
ALtas (reunides) 05 08 08 12 15 10 9,6
Proposicoes 05 07 07 11 21 28 13,1
Resolugbes - - 01 12 41 23

O fato de ndo se ter registro de resoluc@es entre 2006 e 2008 é decorrente de
um entendimento, a época, de que todas as decisdes exaradas desse forum deveriam
ser formalizadas como proposi¢des, com encaminhamento a CIB, para homologagéo.
Essa pratica foi mudada no final de 2008, quando entdo varias decisGes passam a ser
editadas também na forma de resolucdes.

Na anélise das proposicOes apresentadas no CGR, com conteido de interesse
especifico nos municipios da regido, constatou-se producdo de 94 proposicoes,
reproduzindo a evolucdo relatada anteriormente (Tabela 13). O aumento no nimero
de proposicOes observado poderia representar uma consolidacdo do CGR, enquanto
instancia decisoria regional. No entanto, pelo conteldo das proposicdes acredita-se
que a melhoria deu-se na formalizacdo e no registro de acOes/atividades e néo
especificamente no processo de gestdo colegiada.

Tabela 13 - Namero de proposic¢des apresentadas em CGR, segundo municipios envolvidos,
periodo 2006/2011.

SMS 2006 2007 2008 2009 2010 2011 Total

Aripuand 01 02 07 05 15
Brasnorte 02 01 07 06 16
Castanheira 01 02 07 08 18
Colniza 01 01 02 07 06 17
Cotriguagu 01 01 01 07 01 11
Juina 01 01 01 07 07 17
Juruena 01 01 06 08 16
Total 02 02 07 10 48 41 110

Os nameros apresentados na tabela 13 diferem daqueles da tabela anterior por
dois motivos: quando sdo menores (2006) indicam que naquele ano grande parte das
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proposicdes ndo se referia a municipios especificos (ex: Rl do CGR); quando sdo
maiores (2010) relacionam-se a conteudos de interesse de mais de um municipio (ex:
aprovacao de sala de estabilizacdo em quatro municipios da regido). Em nimero de
proposicOes percebe-se uma distribuicdo homogénea, com menor destaque para
Cotriguacu; quanto ao ano, destaca-se 0 ano 2010 (48). A anélise das proposi¢oes
revela que neste ano houve um grande incentivo, por parte do governo federal, para
projetos especificos (salde nas escolas, aquisicdo de material permanente, sala de
estabilizacdo), aos qual a maioria dos municipios aderiu, formalizando essa adesédo
em proposicoes.

O conteudo das proposicGes reflete, no seu conjunto, a grande influéncia das
normalizacdes oriundas do MS. No entanto, foram observadas proposicdes de
iniciativa do préprio CGR, destacadas (cinza) no Quadro 25. Estas producfes

ganharam corpo no ano de 2010.

Quadro 25 - Frequéncia e contetdo das proposi¢des produzidas pelo CGR de Juina, 2006 a
2011

N° Assunto

06 Homologacgdo do recurso financeiro do Piso Estratégico da Vigilancia Sanitéria

06 Assinatura dos TCGM dos municipios de Aripuand, Brasnorte, Castanheira, Colniza, Juina e Juruena.

06 Aprovacdo ordem de servico para construgdo ou conclusdo obra (UBS e UPA)

06 Pré Proposta de requalificacdo de Unidades Basicas de Saide dos municipios
06 Alteracdo Implantacdo Sala de Estabilizagdo em conformidade Port Minist n.° 2.338 de 03/10/2011
06 Aprovagdo do plano de contingéncia da Dengue conforme portaria 2557/2011

05 Adesao ao Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencdo Basica — PMAQ AB

04 PactuacOes/Repactuagdes SISPACTO, PAVS/VS, MAPE, PPI

04 Credenciamento (ESF, ESB ou NASF)

04 Projeto Vigilancia e Promogao da Saude, PrevencdoVioléncia Doméstica, Sexual e outras violéncias
04 Aprovacdo Termo de Compromisso gestdo Municipal do programa saude na escola

03 Temas diversos

02 Implantacdo, implementacéo e fortalecimento da vigilancia epidemiolégica e hanseniase

01 Desqualificagdo de duas ESF

01 Composicao do CGR

01 Termo de Compromisso entre ERS e SMS para adequagao das duas ESF desqualificadas em 2006

01 Criacdo da Comissdo Permanente de Integracdo Ensino e Servico Regional de Juina — CIES Juina

01 Habilitagdo municipio realizacdo procedimentos cirlrgicos média complexidade ambulatorial e
hospitalar

01 Projeto de aquisi¢cdo de material permanente para 0s 7 municipios da regido

01 Adequacdo das Campanhas de Cirurgias Eletivas de Média Complexidade do municipio de Juina.

01 Compensagcao de Especificidades regionais para municipios de Brasnorte e Colniza

01 Projeto Implantacéo/ Implementacdo do Complexo Regulador e Informatizagéo das Unidades de Saude

01 Solicitagdo de aumento do incentivo estadual para atencao basica para 0 municipio de Colniza (2007)
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01 Solicitagdo de padronizagdo da populagdo anual a ser considerada pelos municipios como base de
célculo para incentivos e registro nos sistemas de informacoes, tais como: SIAB, SIFAB, PPI, SIA PAB-
FAE entre outros (2008)

01 Padronizacdo de rotinas para a regulacdo de urgéncia e emergéncia para 0 municipio de Brasnorte.
(2008)

01 Proposta de alteracdo da Portaria GBSES n° 84/2010 para adequagdo 8 RDC 50/2002 ANVISA (2010)

01 Revisdo/alteracdo do protocolo de regulagdo para os exames especializados (2010)

01 Propde desenho da microrregional noroeste a ser efetivado na atualizagdo do PDR Estadual (2010)

01 Propde a Equiparacéo de investimento financeiro estadual para Hospitais de Referéncia Regional sob
gestdo municipal em relagdo aos Hospitais Regionais do Estado de Mato Grosso (2010)

01 Propde que os incentivos financeiros do estado destinados a Atencdo Priméria sejam transformados em
contrapartida, garantido repasse regular dos recursos (2010)

79 Total

Quanto ao conteudo das resolucdes produzidas em CGR (Quadro 26), percebe-
se que maioria teve a finalidade de formalizar a organizacdo interna do CGR (17) e
do CIES (18). Sobressaem-se também as resolucdes dos Planos de Contingéncia da
Dengue dos sete municipios da regido (2010), pelo movimento que estas
representam: com a construcdo do diagnoéstico situacional de cada municipio,
ferramenta utilizada para elaboracdo do Plano Municipal de Saude, percebeu-se que
a dificuldade no enfrentamento da dengue era comum a todos. Utilizando recurso
remanescente da oficina PlanejaSUS, realizou-se oficina para construgdo de planos
de contingéncia individuais, com socializacdo das informacGes junto ao grupo dos
sete municipios. No ano de 2011, o Ministério da Saude providenciou incentivo
financeiro aos municipios prioritarios, mediante projetos elaborados (Portaria
2557/2011).

Quadro 26 - Conteido e numero de ocorréncia das resolucdes produzidas pelo CGR
de Juina no periodo 2006/2011

N° | Assunto

09 Criacdo da Rede Sentinela dos Agravos a Salde do Trabalhador

07 | Alteracdo da Composicdo da Comissdo Permanente — CIES Noroeste

07 Homologagdo do Plano Municipal de Salde de Castanheira, Colniza, Aripuand, Juina,
Juruena, Brasnorte e Cotriguagu para o quadriénio 2010/2014

07 Revisdo do TCGM — Termo De Compromisso de Gestdo Municipal

07 Plano de Contingéncia da Dengue dos 7 municipios (2010)

06 | Alteracdo composicdo Colegiado de Gestdo Regional Noroeste Mato-grossense

04 | Aprovacdo do Plano de Aplicacdo do Incentivo Federal destinado a Atencdo Béasica —
Compensacdo de Especificidades Regionais do municipio de Brasnorte Colniza

03 | Alteracdo do calendéario de reunides do CGR para 0 exercicio ano

03 Pactuacdo da utilizagdo do recurso financeiro PLANEJASUS
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02 | Alteracdo do Regimento Interno do Colegiado de Gestdo Regional

02 Composicdo do CGR

02 Plano de Aplicacdo recurso ao apoio da organizagdo e funcionamento do CGR

02 Prestagdo de contas recursos para agdes contingencias controle da dengue Juina e Aripuana.

01 Criacdo da Camara Técnica do CGR — N° 16/2010

01 Composicdo da Camara Técnica CGR — N°.17/2010

01 Criagdo da Comissdo Permanente de Integracdo Ensino e Servico Regional Noroeste Mato-
grossense — CIES NO

01 | Composicdo da Comissdo Permanente de Integracdo Ensino e Servico Regional Noroeste
Mato-grossense — CIES NO

01 Regimento Interno da CIES NO

01 Ratificacdo do PAREPS Regional Noroeste 2011.

01 | Aprovacdo municipio de Juina para realizacdo do Curso Qualificacdo de ACS

01 | Aprovacdo do PAREPS

01 Pactuacdo utilizacdo recurso financeiro cursos Regionalizagdo Solidaria

01 Pactuacdo recursos financeiros curso Gerontologia

01 | Aprovacdo municipio Juina para gestor recursos financeiros educacdo permanente ano 2011

01 I Conferéncia Regional de Satde Mental Intersetorial Noroeste Matogrossense

01 | Aprovacdo comissfo organizadora da | conferéncia regional de saude mental regional

01 Movimentagdo servidor FUNASA

01 | Aprovagdo relatorio 1? etapa cirurgias eletivas 2010

01 Distribui¢8o cotas densiometria 6ssea utilizada pelos municipios da regido

77 Total

A estrutura de uma reunido de CGR registrada em ata esta dividida em trés
partes distintas: temas para homologacdo, apresentacdo ou discussdo e informes.
Temas para homologacdo sdo os temas que apds consenso, serdo formalizados
através de proposicdo ou resolucdo. Temas para apresentacdo ou discussdo Sao 0s
temas trazidos para as reunides para informacdo dos gestores ou necessidade de
tomada de providéncias. Ja os informes tratam de assuntos relevantes para todos 0s
secretarios e aproveita-se a oportunidade do encontro destes para socializacdo destas
informagdes.

Mediante leitura das atas, percebe-se que muitos informes geram debates entre
0 grupo, principalmente no que diz respeito a cobranca do posicionamento do estado
em determinados assuntos. O quadro 27 apresenta os assuntos e a frequéncia das trés
categorias nos registros em atas das reunides de CGR do periodo 2010 a 2011.
Através desse consolidado, observa-se que as reunides de CGR sdo muito utilizadas
para informes, 0s quais muitas vezes geram longas discussfes e nem sempre Sao
aproveitados para que o assunto em questdo volte ao colegiado como tema de

apresentacdo ou discussdo para ser melhor estudado.
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Na categoria “homologagdes” destacam-se 0s as homologacOes referente a

rotina do CGR (28) como a aprovacao de atas e alteracdo de membros de CGR; na

sequéncia, homologacdes referentes a educacao permanente (12).

Nos assuntos para “apresentagdo e discussdo” destacam-se assuntos referentes

a atencdo basica (7), seguidos das discussdes para implementacdo do SAMU, Sala de

Estabilizacdo e UPA na regido (5) e a prestacdo de contas do recurso utilizado nos

projetos especificidades regionais (5).

Quanto aos informes, a grande maioria refere-se a avisos sobre capacitacfes

(33), seguidos de informes da area técnica da vigilancia epidemioldgica (28) e

programas especiais da atencdo a saude (18).

Quadro 27 - Consolidado da frequéncia dos assuntos em reunido do CGR, ano 2010 e
2011, distribuido por categoria, regido de Juina.

Categoria
Assunto Informes Apresentacdo | Homologacéo
ou Discusséo

Aprovacdo de Atas CGR 16
Alteracdo membros CGR 08
Cémara Técnica CGR 04
Educacédo Permanente 09 01 12
Atencdo Bésica (PSF/ESB) 14 07 10
Apresentacdo Relatério Anual de Gestéo 08 05
Outros projetos 03 05
Vigilancia Ambiental, especifico Dengue 08 01 04
Plano Municipal Satide 03 04
Vigilancia em Sadde 07 01 03
Gestdo 05 03
Rotina do CGR 04 04
SAMU/Sala Estabilizagdo/UPA 04 05 03
Assinatura e revisio TCGM 03 03
Especificidades regionais 01 05 05
Vigilancia Epidemiol6gica 28 02
Salide do Trabalhador 03 02
Implantacdo/Credenciamento de Servigos 04
Proposigdes iniciativas da regido 02 05
Controle e Avaliagdo 04 01 01
Regionalizagéo solidaria 03 01
Repactuagdes PPI/VS 02 01 03
Repactuacdes SISPACTO 02 01
Projeto cirurgias eletivas 02 03 01
Salde nas Escolas 02 02

01 01

PDRI
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Movimentacdo servidores FUNASA 01
Capacitacoes 33
Programas especiais (Mulher, Crianga, etc.) 18 01
Vigilancia Sanitaria 15 01
Resolugdes CIB/MT 11
Vigilancia Ambiental 09
Regulacéo 07 01
Discussfes SAMU (Através do CIS) 06 01
COSEMS 06 01
Repactuagdes PPI 05 02
Dificuldades com Regulagdo 04 01
Assisténcia Farmacéutica 03
Conferéncias Municipais de Saude 03
Saude Indigena 02 01
238 36 113

TOTAL
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6. DISCUSSAO

A escolha dos dois CGR analisados ndo foi aleatéria e partiu do ranking
construido a partir de respostas dos atores membros dos 16 CGR de Mato Grosso a
questBes referentes a praticas de gestdo e planejamento realizadas nestes colegiados.
Barra do Garcas e Juina foram as regides selecionadas, por se distanciarem nas
praticas de gestao e planejamento.

A regionalizacdo da saude em Mato Grosso, que também se explicita na
conformacdo de seus CGR, é o resultado de um processo iniciado na década de 90.
Para analisar o estadgio mais contemporaneo desse processo, foram estudadas, nos
dois CGR investigados, as categorias institucionalidade e governanca que, para
LIMA (2012), s&o categorias apropriadas para evidenciar esse cenario.

Inicia-se esta discussdo abordando a categoria institucionalidade dos CGR.
Seguindo a linha mestra tracada por VIANA (2011b) a respeito dos trés pilares que
caracterizam a institucionalidade (regulatério, normativo e cognitivo), pode-se dizer
que os dois CGR estudados contemplam as trés dimensdes, destacando aqui algumas
particularidades.

A dimenséo regulatéria da institucionalidade dos CGR é marcante neste estado,
iniciando-se antes mesmo da estratégia ser incorporada pelo Ministério da Saude e
implantada nacionalmente. Mato Grosso foi um dos estados que promoveu a criagéo
de instancias gestoras colegiadas regionais logo apds a instituicdo das CIB, pela
NOB-93. Entre 1995 e 2005 ja havia sido criadas 15 CIB regionais no estado,
instancias que nacionalmente foram instituidas somente em 2006, com o Pacto pela
Saude (MS, 2006a).

A segunda dimenséo da institucionalidade, a normativa, fica materializada com
a homologacdo do Regimento Interno e existéncia de Secretarias Executivas nos 16
CGR do estado de Mato Grosso.

A consolidacéo destes dois pilares da institucionalidade péde ser observada nas
16 regibes de saude de Mato Grosso através da analise das respostas dadas ao
questionario autoaplicado. Porém o terceiro pilar, o cognitivo, s6 pode ser

apreendido nos dois CGR-caso.
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A dimensdo cognitiva, propria da escola do neoinstitucionalismo socioldgico, é
a vertente que abarca as instituicdes incluindo no mesmo conceito regras e
procedimentos formais, sistema de simbolos, esquemas cognitivos e modelos morais
que possuam valor de significacdo, analisando como a instituicdo influencia o
comportamento dos seus atores. Esta abordagem passou a ganhar importancia nos
anos 1980-1990, valorizando o papel do conhecimento, das ideias, das
representacdes ou das crencas sociais nas politicas puablicas (GRISA, 2010).

Observou-se a identidade dos CGR consolidada através da boa participacdo dos
gestores as suas reunides, a liberdade de expressdo de seus membros e a crescente
utilizacdo desta instancia como forum de decis&o.

A identidade cognitiva também foi apreendida nas entrevistas coletivas
realizadas. Em resposta a mesma pergunta: “nesta regido ha consciéncia regional?”
obtiveram-se respostas que demonstram percepg¢oes distintas entre as duas regides.

Atores da regido de Barra do Gargas reconhecem-se como regido, embora esse
pertencimento seja percebido através de falas destacando as fragilidades da regido.
Os entrevistados salientaram: as dificuldades encontradas em estradas para acesso
aos municipios; a questdo da divisa estadual com Goias, gerando aumento na
demanda esponténea aos servicos; a magnitude da populacdo indigena localizada na
area de abrangéncia, entre outros. Para os atores, 0 pensar ja deixou de ser por
municipio para se tornar um pensar regional. Porém, apesar do tempo de existéncia
da instancia regional, pouco se avangou em pactuacdes visando o fortalecimento
regional, sendo atribuida ao estado a responsabilidade por tal limitacao.

Ja os atores da regido de Juina responderam a pergunta com uma Visdo mais
proxima da satisfacgio em pertencer a regido. Reconhecem o0 avanco da
regionalizacado, ressaltando as conquistas alcangadas e 0 empenho dos atores atuais e
também os que ja passaram pelo colegiado.

A percepcdo dos atores destes dois CGR remete a questbes relativas a
governanga. Para LIMA (2012b), a governanca se traduz na relagéo estabelecida
entre os atores (sujeitos, governos e organizagdes), sua influéncia na regionalizacao e
no estabelecimento de rumo para a consecuc¢do de metas e objetivos acordados.

Importante ressaltar que 0 CGR é ser uma instancia bipartite, composta por

gestores do segmento municipal (Secretarios Municipais de Saude) e estadual
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(representado por técnicos do Escritério Regional de Saude). Neste sentido, a analise
da relacdo entre sujeitos, governos e organizacdes, no ambito do CGR, fica restrita a
estes atores e as categorias por eles representadas. Porém, na colecdo Pacto pela
Saude, volume 10 (MS, 2006d), o Ministério da Salude afirma que a I6gica do Pacto
pela Salde dé titularidade aos gestores que compdem o CGR na representacdo de
forma plena de todos os interesses sanitarios do territorio. Ou seja, 0S membros
componentes do CGR, todos atores governamentais, sdao também atores societais
CORTES (2009) e deveriam representar os interesses dos sujeitos e das organizacoes
ndo participantes desse férum.

Seguindo a definicdo de LIMA (2012b), infere-se que a analise da gestdo e do
planejamento no CGR (objetivo central desta pesquisa) e como tal processo de da —
fruto das relagdes entre os atores envolvidos — conformam o panorama da
governanca nestas regioes.

As condicdes logisticas (condi¢des técnicas e administrativas, contingente de
recursos humanos, materiais e financeiros) é um dos determinantes que representam
a capacidade de gestdo de uma organizacdo (GUIMARAES et al., 2004).

A CIB/MT conduziu o processo de transicdo de CIB Regional para CGR,
subsidiando as instancias colegiadas com o aporte técnico. Foi responsavel pela
divulgacdo e organizacdo das funcGes administrativas dos CGR, realizando esta
atividade a distancia através de oficios, visitas esporadicas as regides e informes aos
representantes em reunides realizadas na capital. A CIB/MT também foi a
responsavel pela viabilizagdo de infraestrutura basica para o funcionamento dos CGR
(mobiliario e equipamentos).

A coordenacdo do CGR esta centrada na figura do diretor do escritorio regional
— sugestdo dada pelo Ministério da Sadde (MS, 2006d), instituida através do
Regimento Interno.

Os dois CGR estudados possuem Secretaria Executiva, porém nas duas regides
estas sdo compostas apenas por técnicos dos ERS que ndo possuem dedicacdo
exclusiva a atividade. Quanto a organizacdo administrativa, esta € melhor no CGR de
Barra do Garcas que no CGR de Juina.

Ainda que as orientacfes de conformacdo do CGR divulgadas pelo Ministério

da Saude indicassem a composicdo do colegiado com todos 0s municipios da regido
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e apenas a representacdo do estado (MS, 2006d), nos dois CGR analisados verificou-
se a composicdo com 0 mesmo numero de participantes de ambos os segmentos. Ao
que parece, o entendimento de “paridade”, principalmente por parte do segmento
estado, é de igualdade numérica e ndo de representacdo. 1sso pode representar tanto
dificuldades de composicdo desse colegiado, em regides com muitos municipios,
como “participacao figurativa”, expressa por aqueles membros indicados apenas para
preencher a “cota-parte do escritorio”.

O formato das reunides difere entre as duas regides, onde cada uma encontrou
a melhor forma de atender seus objetivos. No CGR de Barra do Gargas realizam-se
reunibes formais, com configuracdo técnico-administrativa. H& preocupacdo em
ndose exceder o tempo limite acordado para cada encontro (3 horas), que € dividido
em discussdo (pré-CGR) e homologacdo (CGR). Ja no CGR de Juina observa-se a
formalidade minima necessaria, com um desenho mais préximo de um sistema
pedagogico, predominando reunides longas com duracdo de até dois dias, com
assuntos em pauta para discussdo e homologagdo no mesmo momento.

Apesar de constar no Regimento Interno dos dois CGR, s6 foi encontrada
Cémara Técnica instituida no CGR de Juina. O CGR de Barra do Gargas iniciou
discussdo a respeito, mas esta ainda ndo foi consolidada. O CGR de Juina possui
Camara Técnica instituida no ano de 2010, com producdo de alguns documentos,
mas ndo ha periodicidade definida suas reunides, que ocorrem apenas quando €
necessaria analise de algum assunto demandado pelo CGR. Os préprios atores
consideram-na incipiente.

Num estudo de viabilidade de estruturacdo de Camaras Técnicas realizado em
Pernambuco, JUSTO (2012) coloca a interferéncia do nivel central da SES/PE,
desconsiderando a producdo regional com a ndo homologacdo de resolugdes e
proposicOes, alegando falta de alicerce técnico. Nao é possivel afirmar que a
SES/MT tenha a mesma postura, em relagdo & Camara Técnica do CGR de Juina,
dada a sua baixa producgdo. Porém, entre 0os documentos citados como producao geral
deste CGR, notou-se que proposicoes de iniciativa regional (apresentacdo do desenho
do PDR Regional e solicitacdo de discussdo do PDR Estadual, entre outras) também

néo tiveram a receptividade esperada, por parte da SES/MT.
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A CIB/MT ¢é a responsavel pela coordenacdo das pactuacdes que dao
sustentacdo aos acordos das regides de saude (MS, 2006d). Lembrando que todo
CGR é autdbnomo e pode escolher a sua forma de trabalho (como o fez, decidindo seu
regimento interno e também o formato das suas reunides), acredita-se que a CIB/MT
poderia fomentar o crescimento de todas as regides ao divulgar as experiéncias
exitosas encontradas, como exemplo a organizacdo administrativa do CGR de Barra
do Gargas.

Observando o registro documental (atas, proposicoes e resolucdes) dos dois
CGR estudados e os comparando com estudo de caso realizado em instancia regional
do estado do Ceard (MESQUITA, 2011), verificou-se maior nimero de registros nos
CGR mato-grossenses. A Comissdo Intergestores Regional Caucaia, instancia
regional criada no ano 2000 e composta por 10 municipios, registrou no periodo
2009/2010, a realizacdo de 21 reunibes (atas), que geraram 42 CcONSeNsos
(proposicdes). Neste mesmo periodo, as regifes estudadas em Mato Grosso, de
Barra do Garcas e de Juina, realizaram respectivamente 22 e 27 reunides, gerando
concomitantemente 101 e 85 consensos (resolucGes e proposicdes).

Interessante observar que a criagdo dos CGR estudados de Mato Grosso (1997)
e a CIR Caucaia (2000) é préxima, revelando pioneirismo e aprendizado
semelhantes. O numero de municipios da area de abrangéncia também é similar,
assim como foi pouco diferente o nimero de reunides realizadas nos dois CGR de
Mato Grosso e a CIR Caucaia, do Ceara. Diferencas importantes deram-se na
quantidade e também na forma de registro dos consensos obtidos.

A CIR Caucaia/CE realiza todos 0s seus registros no formato de proposicoes,
independentemente de tratar de assunto interno da instadncia ou que dependa de
homologacéo da CIB, enquanto os CGR do Mato Grosso separam seus registros em
proposi¢cdes e homologagOes. Tal fato aponta para formas distintas de organizacgéo
administrativa desses colegiados.

Quanto a quantidade de registros, observou-se maior producdo nos CGR de
Mato Grosso, em relagéo a CIR Caucaia/CE, com o dobro de registros, permitindo
levantar pelo menos duas hipdteses: i) os problemas de saude em Mato Grosso sdo
maiores ou mais complexos, fomentando maior gama e quantidade de assuntos para

serem tratados nos CGR; ii) como até 2009 os estados de MT e CE encontravam-se
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num mesmo estagio no processo de regionalizacdo (ALBUQUERQUE et al., 2011),
eles diferenciaram-se depois daquele ano, com o Ceara avancando e a SES/CE
respondendo a parte das demandas das regides (e CIR), o que ndo se deu em Mato
Grosso, repercutindo na pauta e producgéo dos CGR.

Quanto aos temas tratados em reunides, verificou-se que nas duas regides de
estudo o maior numero de homologag6es gira em torno de atividades administrativas
do CGR, seguido de homologacGes referente a educacdo permanente e implantacao e
credenciamento de servicos na atencédo basica.

Dando a sequéncia a proposta deste estudo, passa-se a analisar uma das
funcbes da gestéo, o planejamento nos CGR. E possivel afirmar que os CGR de Mato
Grosso contemplam o ambiente necessario citado por TEIXEIRA (2010a) para que o
planejamento aconteca: base territorial definida e esferas de gestdo envolvidas
normatizadas. Para a autora, um processo de planejamento requer além dos
pressupostos citados, a identificagdo dos problemas prioritarios de alcance geral para
a formulacdo de politicas para depois e elaboracdo do Plano de acao.

Quando questionados sobre as acbes de planejamento realizadas, os atores se
reportam a constru¢cdo dos Planos Municipais de Salde - este instrumento de
planejamento municipal é a referéncia de planejamento que possuem. Em 2011, pela
primeira vez, os PMS foram construidos em oficinas regionais, como estratégia e
com incentivo financeiro do Ministério da Salde e apoio técnico da SES para
orientar sua formulacdo (PlanejaSUS). Porém, segundo dados do questionario
autoaplicado, apenas a regional de Juina promoveu atividades de socializagdo dos
diagnosticos de saude e a apresentacdo dos planos municipais em reunido de CGR,
antes da sua efetiva homologacédo. A regional de Barra do Garcas realizou apenas a
homologagéo em reunido de CGR.

A atividade foi realizada nas duas regides, porém com metodologias diferentes.
Na primeira, com a socializacdo dos diagnosticos e apresentacdo dos planos,
promoveu-se o0 inicio de uma percepg¢do regional — que nos reporta a identificacdo
dos problemas prioritarios citado por TEIXEIRA (2010a). J& a segunda regido
continuou trabalhando individualmente seus municipios, realizando em CGR a

atividade de homologagdo de documentos. A realizacdo da mesma agdo com
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metodologias diferentes levanta a questdo do baixo envolvimento do nivel central da
SES/MT na condugéo do processo.

As duas regibes avaliadas ndo possuem Plano Regional de Saude. Na regido de
Juina houve um movimento embrionério visando a constru¢do do desenho do Plano
Diretor de Regionalizagdo e o levantamento dos investimentos necessarios para a
regido como projeto piloto para posterior atualizacdo do PDR Estadual. Apds
inimeras cobrancas do CGR de Juina, a SES/MT decidiu realizar oficina de plano
piloto na regido, porém apos sua efetivacdo ndo foi dada continuidade ao processo
com realizagéo de oficinas nas demais regides do estado.

Também indica a limitagdo da SES/MT como condutora (e indutora) do
processo de regionalizacdo o fato de que as ac¢Ges de planejamento citadas ndo foram
conduzidas pelo mesmo setor da SES/MT: a primeira oficina, PlanejaSUS, foi
conduzida pela Superintendéncia de Politicas e a segunda, oficina do PDR, foi
conduzida pelo setor de Controle e Avaliagdo, ligado a Superintendéncia de Atencéao
a Saude.

O conceito de gestdo de GUIMARAES et al. (2004) requer da organizacao trés
capacidades elementares: capacidade de planejamento, capacidade técnico-
administrativa e capacidade de articulacdo e mobilizagéo de aliancas e parcerias.

Quanto a capacidade de articulacdo e mobilizacdo de aliancas e parcerias,
apesar do relacionamento cortés e harmonioso observado nas reunides dos dois CGR
estudados, verificaram-se situacdes distintas entre as duas regides. Ao analisar com
mais detalhamento os avancos alcancados, materializados nas pactuacoes realizadas
nos CGR, algumas consideracdes sdo possiveis:

As diferencas na capacidade de articulacdo do CGR em cada uma das regifes
de estudo podem ser exemplificadas através do resultado da pactuacdo do recurso
projeto de cirurgias eletivas. No CGR de Juina houve coesdo e pactuacdo dos
recursos destinando-o0 ao municipio sede para executar 0s procedimentos para todos
0s sete municipios da regido. JA no CGR de Barra do Gargas 0 mesmo recurso
fomentou a divisdo dos projetos e da regido: um projeto exclusivo para 0 municipio
sede e outro projeto para os demais dez municipios, mesmo que eles ndo possuissem

capacidade instalada para tal.
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Acredita-se que o exemplo citado ndo demonstre apenas uma situacdo pontual
fornecendo pistas do cendrio construido ao longo do processo de regionalizacéo
nestas duas regides.

Na regido de Juina, 0 CGR mostra-se com poucas interferéncias politicas
partidarias, conseguindo na maioria das vezes alcancar o consenso pelo bem comum
da regido, em detrimento dos interesses individuais dos municipios. Encontra-se em
momento de grande coesdo e robusta representatividade nas discussdes estaduais
através da vice-presidente regional do COSEMS, aliada a uma equipe do ERS que
tem como principio a regionalizacdo. Este cenario ndo era o predominante na gestéo
municipal anterior (2005-2008), com acirradas discussdes no cumprimento das
pactuacdes do municipio sede com 0s municipios vizinhos, sempre mediadas pela
direcdo e equipe do ERS. Acredita-se que a cultura de regionalizacdo presente no
ERS/Juina seja fruto da baixa rotatividade de diretores na unidade e também a
predominancia de diretores oriundos do quadro técnicos do ERS.

A regido de Barra do Garcas apresenta painel oposto, apesar de vivenciar um
periodo de melhor relacionamento entre municipios e também com equipe do
ERS/Barra (atualmente com direcdo realizada por profissional procedente do quadro
de servidores). A interferéncia politico partidaria foi citada pelos atores entrevistados
como presente tanto nos dias atuais como em gestfes anteriores, afirmando que esta
decide a ocupacao de cargos gestdo municipal e também na direcdo do ERS/Barra.

O panorama encontrado no CGR de Barra do Gargas confirma o
posicionamento de VASCONCELOS (2006, p.63) sobre as contradi¢cdes da gestéo,
que podem acontecer decorrente da interacdo entre o sistema politico e a gestdo:

As condicionalidades dessa interagdo entre o sistema politico e a gestéo
do sistema levam a uma grande rotatividade dos dirigentes setoriais e das
equipes gestoras, gerando descontinuidade administrativa e prejuizos na
realizacdo de projetos e na continuidade da atencdo, que se mostra
vulnerdvel as mudancas burocréticas, numa situacdo de informalidade e
incipiente profissionalismo nos servicos publicos de salde.

Comparando, entre as duas regides estudadas, a forma de conducdo de
atividades pelo CGR, pode se observar a descontinuidade administrativa e a

possibilidade de prejuizos na realizagdo de projetos, destacadas pelo autor, tanto no
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ambito do CGR, quanto no desempenho do ERS. Neste contexto, apresentam-se 0S
exemplos:

i) Na linha dos projetos oferecidos pelo Ministério ao projeto SAMU (Sala de
Estabilizacdo e UPA) observou-se Proposicdo 11/2010, de novembro/2011,
aprovando o inicio de construcdo da UPA no municipio de Barra do Gargas, neste
mesmo més registra-se em ata informe com orientacdes aos municipios vizinhos na
readequacao de seus projetos para receber os incentivos destinados a reforma ou
construcdo de Salas de Estabilizagdo em municipios com menor populagdo. Em
contraponto, em atas e proposi¢cées do CGR de Juina, observa-se que na regido essa
discussdo teve inicio no ano de 2009, com proposices datadas de novembro/2009,
aprovando os projetos de Sala de Estabilizacdo e do projeto SAMU. Entre uma
regido e outra, observa-se um intervalo de exatos dois anos nos movimentos para
recebimento do projeto federal.

i) Na regido de Barra do Gargas a descontinuidade nas articulagdes para o
funcionamento do SAMU culminou em ambulancias paradas, recebidas do MS, por
falta de consenso (ou lideranca?) em decisdes administrativas que organizariam seu
funcionamento;

iii) A importancia dada a repactuacao da PPI, ocorrida em 2011, evidencia que
aregido de Barra do Garcas desconhecia a realizacdo de oficinas desta natureza. 1sso
nos leva a crer que anteriormente, as repactuacdes ocorriam de forma cartorial.

A conducgéo (ou falta dela) do projeto SAMU pela esfera estadual de Mato
Grosso remete a colocacao de VIANA et al. (2002), referente a capacidade gestora e
ao grau de qualificacdo gerencial das Secretarias Estaduais de Salude e Secretarias
Municipais de Saude frente a descentralizacdo. Neste caso especifico, percebe-se que
a SES/MT foi ausente e a conducéo foi realizada pelo COSEMS.

Para 0s municipios, a adesdo ao projeto SAMU e os desdobramentos dela
advindos (UPA e Sala de Estabilizagdo) representavam uma fonte de “dinheiro
novo”, uma forma de aquisicéo, para a regido, de novas ambuléncias, de construcao e
reforma, além de um recurso mensal para custeio dessas ambuléncias. Porém, a
SES/MT né&o pensou desta forma, tendo uma timida participacdo, com a divulgacéo
efetiva do projeto SAMU conduzida pelo COSEMS, com maior repercussdo em

regides do estado onde este possuia melhor representatividade.
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A postura do estado frente a situacdo apresentada remete a duas hipoteses: i) a
falta de conducdo da SES/MT no processo de implantacdo de projetos SAMU, e
consequente construcdes de UPA no estado, foi decorrente da desorganizagdo de sua
capacidade gestora; ii) tratou-se de uma estratégia de governo para que a SES/MT
ndo precisasse desembolsar a contrapartida financeira prevista no projeto.

Esse exemplo de desarticulacdo entre o nivel regional e estadual reflete o
posicionamento de LIMA (2012b) quando se reporta a insuficiéncia de estratégias e
instrumentos existentes para prover 0s avancos necessarios a regionalizacéo.

Retornando aos achados sobre a capacidade de articulagéo regional, aborda-se
também a regionalizacdo solidaria, eixo estruturante da descentralizacdo no Pacto
pela Salde. Neste campo foram observados movimentos distintos entre as duas
regides de estudo, com descricdo de atitudes que chamam a atencao:

1. Alocacéo de recursos voltados para especificidades regionais — Para a
escolha de municipios que seriam contemplados com tais recursos, 0 CGR de Juina
deliberou sobre os critérios, definiu quais 0s municipios seriam beneficiados na
primeira etapa e nas etapas posteriores. No CGR de Barra do Gar¢as ndo houve
movimentacdo propria para escolha dos municipios, e 0 CGR acatou as sugestdes
recebidas da CIB e do COSEMS;

2. Repactuacdo da PPl - Na dultima oficina na regido de Juina houve
posicionamento do municipio sede sugerindo reducdo na pactuacdo de determinada
especialidade com municipio vizinho, com base no fato de que este servico nao
estava sendo utilizado em sua totalidade, e o recurso poderia ser melhor aproveitado
em seu municipio de origem. Na regido de Barra do Garcas, para que houvesse a
realizacdo de uma oficina para estudo da pactuacdo vigente, fez-se necessario o
posicionamento do municipio sede recusando-se a receber pacientes eletivos,
atendendo apenas pacientes de urgéncia e emergéncia. Tal atitude mobilizou a
realizacdo de uma grande oficina de estudos da PPI naquela regiéo;

3. Projeto de cirurgias eletivas — na regido de Juina deu-se uma coesdo que
redundou na elaboracdo de projeto unico; na regido de Barra do Gargas houve uma
cisédo com elaboracéao de dois projetos.

Foram identificadas, no CGR de Juina, iniciativas que podem ser consideradas

como movimentos voltados a regionalizacdo solidaria. Estes movimentos foram



125

notados: na consecucdo de projetos ao alcance de todas as regibes do estado, na
rotina de pactuacgdes da regido e também em projetos de propria iniciativa.

As diferencas encontradas nas duas regides remetem a afirmagdo de
MACHADO (2009) sobre a necessidade de instauracdo de medidas que aprofundem
o controle e o disciplinamento no exercicio dos poderes concentrados entre 0s
envolvidos para que ocorram de fato as relacdes solidarias no pacto regional.
Observa-se que as relagbes espontaneas dependem muito do cenario encontrado e
para que passem a acontecer em todas as regides precisam ser fomentadas pelas
esferas superiores.

O scores encontrados na caracterizagdo da regido de Juina (figuras 10, 11, 12) e
0 maior dos atores co 0 processo de regionalizacdo remete a hipotese de que regides
mais distantes da capital, com maior dificuldade de acesso, total dependéncia do
servico publico e piores condi¢fes sociecondmica, buscam o fortalecimento matuo
através da regionalizac&o solidaria.

Observou-se que a postura do gestor do municipio sede influencia a dinamica
das reuniGes do CGR bem como as articulagcbes realizadas nesta instancia.
Interessante que, apesar de posicionamentos distintos, esta percepc¢édo foi registrada
na entrevista dos gestores do municipio sede nas duas regides de estudo:

...0 colegiado hoje representa uma unidade e guem é municipio polo tem
gue ter a visdo de que recebe alguns recursos que nao sao dele, ndo séo da
populacéo dele e sim da regido... conversando com alguns gestores de
municipios que apoiaram a reestadualizacdo dos hospitais de referéncia
regional, muitos deles falaram que tiveram tal atitude porque o municipio
polo, que tinha servico de referéncia, atuava com os demais municipios
como se estivesse fazendo caridade, como se estivesse fazendo favores ao
atender os municipios vizinhos. Esta é a maior dificuldade no processo de
regionalizacédo (gestor regido de Juina)

...de certa forma o municipios sede tem um poder muito grande, querendo
ou ndo se eu ndo vou na reunido, grande parte das discussGes néo
ocorrem porque a maioria das pessoas querem tirar alguma duavida
comigo, alguma ddvida com municipio sede. Entéo, eu ndo falto nunca...
sO se tiver alguma tragédia. A reunido é prioridade. (gestor regido de
Barra do Garcas)

Isto foi apreendido nas duas regides, ndo sé nas falas como na observacgao
direta de reunibes do CGR. A auséncia do gestor do municipio sede influencia a

dindmica da reunido do CGR chegando a promover o adiamento de discussdes de
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pautas importantes por estas ficarem sem resolutividade, ja que a maioria dos
servigos ofertados na regido esta localizada no municipio sede.

Além das orientacbes gerais do Ministério da Saude quanto a gestdo solidaria
esperada no &mbito do CGR, foi encontrado no Plano Estadual de Saude 2008/2011
da SES/MT (Eixo Il - Gestdo do SUS) uma diretriz voltada para o fortalecimento da
regionalizacdo solidaria e cooperativa. Porém, em acGes praticas ndo foi encontrado
nenhum registro especifico que informasse a participacdo da SES/MT ou MS
desenvolvendo qualquer atividade de sensibilizacdo ou orientacdo aos gestores de
municipios sede, evidenciando a necessidade desta postura solidaria, principalmente
por parte da SES/MT, j& que tal tarefa seria invidvel ao MS, considerando as mais de
400 comissOes intergestores regionais (e respectivos municipios sede) ora existentes.

Na anélise das relacGes entre os atores envolvidos, destaca-se o papel dos ERS,
unidades desconcentradas da SES e pecas significativas no processo de
regionalizacdo. Para GONZAGA (2002), os ERS séo unidades com dupla entrada de
demandas, com missdo de subsidiar tecnicamente os municipios em suas dificuldades
e interesses e também com a tarefa de implementar a demanda das areas mais
centralizadas da SES, na inducdo do desenvolvimento da politica estadual. Com

maior ou menor aproximacao, é nessa linha que os veem os atores regionais:

O Escritdrio tem corpo técnico muito interessante. Eles sdo funcionarios
do estado, mas séo da regido e isso pesa muito. Eles valorizam muito que
a gente consiga alcancar o que é bom pra regido. Eles ndo pensam muito
como técnico subordinados ao estado, eles pensam mais como técnicos
com capacidade e experiéncia para a regido. (gestor regido de Barra do
Gargas)

O ERS atua como complementar na gestdo dos municipios, ndo porque
no municipio ndo haja qualidade, mas ndo h& quantidade de técnicos
suficiente para assumir todas as ac¢fes. A equipe de gestdo € minima, a
mais reduzida possivel, porque a prioridade do municipio é o atendimento
de ponta e acaba que a gestdo fica relegada a segundo plano. Nesse papel
0 ERS tem participacdo fundamental, ndo s6 em cobrar relatorios, mas
ajudar a preparar documentos, fazer a conformidade da documentagéo
necessaria na aprovacdo de projetos. Sem contar as agdes desenvolvidas,
formatadas de iniciativa do préprio ERS como as capacitacbes de
vigilancia sanitaria, ambiental, Projeto Estradeiro, etc. (Gestor regido de
Juina)

Mas ndo é incomum, e isso foi apreendido em respostas providas pelo

questionario autoaplicado (Questdo 82), confusdo dos atores regionais acerca do
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papel do ERS e do CGR, bem como das atividades desenvolvidas por essas
instancias.

Importante lembrar que o corpo técnico do ERS subsidia as reunides do CGR
com informes e esclarecimentos dos assuntos em pauta; a Secretaria Executiva do
CGR é composta por técnicos do ERS e a coordenagdo do CGR é realizada pelo
diretor do ERS. Com esse emaranhado de papéis é natural que a forma de gestdo
vigente no ERS seja refletida no CGR do qual faz parte.

Nas entrevistas notou-se também que a qualidade da gestdo, no ambito do
CGR, fica comprometida com a rotatividade de diretores do ERS e também sofre a
influéncia do perfil do diretor que é colocado nesse cargo. Foram selecionados dois

recortes de entrevistas para ilustram tal assertiva:

Se vocé tem uma direcdo no escritorio que te deixa trabalhar, que ndo
emperra seu trabalho, que ndo € uma dire¢cdo meramente politica, que néo
é politica partidéaria... se o diretor tem uma visdo mais ampla de direcdo
de escritorio, além de politica partidaria, que tem nocdo de saude, ele ja
deixa os técnicos trabalharem... se ndo atrapalhar ja estd ajudando. Se
vocé tem na diregdo um diretor que tem abertura para trabalhar, fortalece
0s técnicos e esse fortalecimento chega ao colegiado (gestor regido de
Barra do Gargas)

O diretor do ERS tem que ser o comandante, tem que ter perfil de
impulsionar os outros a pensar. O ERS Juina tem um histérico de
diretores com esse perfil (gestor regido de Juina).

Outra situacdo apontada decorrente da influéncia do ERS no CGR foi
registrada na regido de Juina com resisténcia dos técnicos do ERS na aceitacdo de
discussdo de pautas propostas pelo gestor municipal por desconhecimento do
assunto. Esta situacdo também evidenciou o atraso de repasse de informacGes entre
nivel central da SES/MT e seus ERS; por outro lado, demonstrou a dinamicidade e

organizacdo do COSEMS/MT neste processo:

Ha grande dificuldade do ERS entender que 0s municipios podem pautar.
Muitas vezes houve dificuldades na insercdo de pauta devido ao
desconhecimento do assunto por parte do ERS. Nesse momento,
preferimos retirar assunto de pauta para que ndo houvesse imposi¢do por
uma das partes, aguardando que equipe do ERS tomasse conhecimento do
assunto para novamente, colocar o assunto em pauta (GM3).

OLIVEIRA (2010) destaca que a implementacdo de uma regionalizacdo

solidaria e cooperativa exige do gestor e de todos os envolvidos uma abertura para o
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novo, chamando a atencdo para um dos grandes desafios de gestdo: a garantia da
sustentabilidade do processo de funcionamento do CGR, independentemente da
mudanca de gestores. Partindo do pressuposto que a cada quatro anos ha uma
renovagdo no quadro de gestores municipais, mais uma vez evidencia-se a
importancia do papel dos ERS na garantia da continuidade dos avangos alcangados
pelo CGR.

Sobre as demais instancias que compdem o SUS nas regides de salde mato-
grossenses, ha que se destacar 0s consorcios intermunicipais de saude e suas distintas
formas de gestdo nas regides em estudo.

Na sua criacdo, os consoércios das duas regibes eram similares, tendo como
referéncia uma unidade municipal, o hospital pablico no municipio sede (Modelo 2),
com o custo dos salarios de médicos e servigos ofertados rateados entre 0s
municipios e a SES/MT na relacdo de dois para um, respectivamente (BOTT]I, 2010).

Atualmente o CIS da regido de Barra do Garcas faz sua gestdo de outra forma.
Ndo ha determinacdo de cotas por especialidade e os municipios consorciados
utilizam seu saldo financeiro em caixa para comprar o servi¢o de consulta ou exame
no servigco publico da sua necessidade naquele momento. O CIS ndo participa das
reunides de CGR.

Ja na regido de Juina, ha cotas por especialidade para cada municipio
consorciado. Os servicos sdo oferecidos no hospital municipal de referéncia e
também em alguns hospitais privados. O CIS participa das reunides do CGR quando
necessita do espago para realizar informes aos gestores municipais, 0s quais se
tornaram comuns apos a implementacdo do SAMU.

As diferencas encontradas demonstram a fragilidade da estratégia de formacao
dos consorcios, decorrente do seu carater de cooperacdo espontanea, podendo se
desviar das diretrizes da politica estadual de organizacao da assisténcia. NOGUEIRA
(2011) alerta sobre a importancia de avaliacdo desta estratégia pelas secretarias
estaduais, ajustando-a as diretrizes do PDR.

Referindo-se ao papel da SES/MT junto aos consorcios, cabe destacar o
posicionamento de um gestor municipal referindo-se a situacéo enfrentada.

... O CISVJ estd muito fragilizado devido a auséncia do estado. Ou pensa-
se estratégias para fortalecé-lo ou ele ndo tem mais como se manter por
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muito tempo porque a operacionalidade dele as vezes fica mais cara do
gue criar outras alternativas de investimento regional. Eu vejo hoje com o
governo federal, pensando nessa construcdo da rede de salde, e pensando
o financiamento regional, talvez com o tempo ndo haja necessidade do
consorcio... O que precisava é que o estado pensasse da mesma forma, e
gue os municipios polo também..... Porque da forma que esta colocado o
consoércio hoje, s6 0s municipios estdo custeando essa regionalizacao, e
eles ndo estdo aguentando mais manter isso financeiramente. Ent&o
assim, se nds trabalharmos na l6gica do COAP, eu ndo vejo muito a
necessidade da continuidade do consorcio, acho que da pra pensar em
outros modelos (GM3).

Apesar do histdrico de regionalizacdo existente no estado de Mato Grosso, 0
estudo de casos identificou situagdes contemporaneas que evidenciam fragilidades no
papel indutor do estado, muito provavelmente relacionadas a atual politica estadual
de salde. O estudo também mostrou que as agdes visando a implementacdo da
regionalizacdo tém se dado por iniciativas da Secretaria Executiva da CIB, do
COSEMS ou de forma fragmentada por algumas por superintendéncias especificas
da SES/MT, sem integracéo entre si. Tal situacdo torna pouco efetivo o importante e
imprescindivel papel da esfera estadual no fortalecimento da regionalizacéo da saude
e consequentemente do Sistema Unico de Sadde.

O papel da SES/MT, frente a dois dos instrumentos norteadores da gestéo
estadual - o PES e o PDR - ratifica 0 ndo envolvimento ou a falta de compromisso
do nivel estadual com a saude. O Plano Estadual de Satde do quadriénio 2012/2015,
ainda nao foi elaborado e o PDR vigente data de 2005, quando foi feita uma
atualizacdo do PDR construido no ano de 2001 (Resolugéo CIB N° 12 de 29 de junho
de 2001). Para se adequar a logica do Pacto e oficializar as duas regionais criadas
apos a ultima avaliacdo do PDR, a SES/MT aprovou a instituicdo de 16 regides de
salide em 03/04/2012 (Resolugdo CIB/MT N° 65), sem reavaliar o instrumento
norteador PDR.

Comparando a trajetoria de Mato Grosso a de Minas Gerais, estado que aderiu
ao Pacto pela Saude no mesmo ano (2007), verificou-se que quatro anos depois estes
estados possuiam percentuais de adesdo municipal ao pacto muito proximos, 95% e
92%, respectivamente (BENEVIDES, 2011). Porém, através das informagoes

encontradas, percebeu-se uma descontinuidade administrativa na gestdo estadual de
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Mato Grosso, refletida no pouco avango na regionaliza¢do, enquanto a SES/MG
possui varios registros comprovando seus progressos.

BENEVIDES (2011) coloca a importancia da gestdo estadual na materializacédo
da regionalizagdo, conformando-se um “né critico” em Seu avango caso a gestao
estadual da saude ndo cumpra adequadamente as suas responsabilidades. Acredita-se

que Mato Grosso esteja vivenciando um cenario desta natureza.
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7. CONCLUSAO

A regionalizacdo da saude em Mato Grosso, aqui explicitada na conformacao
de seus CGR, € o resultado de um processo iniciado na década de 90. Com a andlise
da institucionalidade e governanga destas instancias, pode-se observar a fase atual
desse processo.

Seguindo a linha mestra tracada por VIANA (2011b) a respeito dos trés pilares
que caracterizam a institucionalidade (regulatério, normativo e cognitivo), pode-se
afirmar que os dois CGR estudados com maior profundidade contemplam, em niveis
distintos, aquelas dimensoes.

A dimenséo regulatéria da institucionalidade dos CGR é marcante neste estado,
iniciando-se antes mesmo da estratégia ser incorporada pelo Ministério da Salude e
implantada nacionalmente. Mato Grosso foi um dos estados que promoveu a criagdo
de instancias gestoras colegiadas regionais logo apés a instituicdo das CIB, pela
NOB-93. Entre 1995 e 2005 ja havia sido criadas 15 CIB regionais no estado,
instancias que nacionalmente foram instituidas somente em 2006, com o Pacto pela
Saude (MS, 2006a).

A segunda dimensdo da institucionalidade, a normativa, fica materializada com
a homologacdo do Regimento Interno e existéncia de Secretarias Executivas nos
CGR do estado de Mato Grosso.

A dimensdo cognitiva, foi confirmada com a observagéo direta da identidade
dos CGR e também apreendida, com percepcBes distintas nos dois CGR, nas
entrevistas realizadas.

A percepcao dos atores destes dois CGR quanto a sua identidade regional nos
remete a questbes relativas a governanca. Para LIMA (2012b), a governanca se
traduz na relagdo estabelecida entre os atores, sua influéncia na regionalizagéo e no
estabelecimento de rumo para a consecucdo de metas e objetivos acordados. A
andlise da relacdo entre sujeitos, governos e organiza¢des, no ambito do CGR,
representando todos os interesses sanitarios do territorio, conformaram o panorama
da governanca nestas regioes.

Observou-se que o papel indutor do estado no processo de regionalizagédo

resumiu-se ao aporte logistico realizado pela CIB/MT, com a conducdo técnica da
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transicdo de CIB Regional para CGR, e a infraestrutura bésica para o funcionamento
dos CGR (mobiliario e equipamentos).

Como produto desta limitacdo, verificaram-se movimentos regionais
espontaneos movidos pelos perfis dos atores regionais em cena: em uma regido de
forte influéncia politico partidaria, contaminando a gestdo e governanca do CGR e
em outra, movimentos embrionarios de uma regionalizacao solidaria.

Apesar do histérico de regionalizacdo existente no estado de Mato Grosso, 0
estudo de casos identificou situagdes contemporaneas que evidenciam fragilidades no
papel indutor do estado, muito provavelmente relacionadas a atual politica estadual
de saide. O estudo também mostrou que as a¢Bes visando a implementacdo da
regionalizacdo tém se dado por iniciativas da Secretaria Executiva da CIB, do
COSEMS ou de forma fragmentada por algumas superintendéncias especificas da
SES/MT, sem integracdo entre si. Tal situacdo torna pouco efetivo o importante e
imprescindivel papel da esfera estadual no fortalecimento da regionalizacdo da saude
e consequentemente do Sistema Unico de Saide. A defasagem do PES e PDR e
também a situacdo atual dos consorcios intermunicipais de satde sdo evidéncias de
uma gestdo estadual pouco comprometida com o SUS.

Nos cendrios encontrados nos CGR, também foram observados produtos da
realizacdo de acOes fragmentadas pela gestdo estadual junto ao CGR ou ERS,
indicando uma conducdo confusa ou entdo nenhum feedback das a¢des realizadas, ja
que aparentemente estas ndo foram corrigidas ao longo do tempo. Verificou-se
também que a limitagdo de informagbes as unidades regionais (seja por
desorganizacdo ou forma de manter as decisGes concentradas no nivel central) faz
com que o conhecimento técnico dos ERS seja subutilizado.

Percebe-se que com o tempo de instituicdo do espaco colegiado regional no
estado, a base deste processo ja esta consolidada, faltando apenas a percepcao e acdo
dos seus atores do seu importante papel.

Faz-se necessario que os CGR cumpram o seu papel de instancia decisoria, que
suas camaras técnicas sejam de fato instituidas e comecem a produzir. A base legal
estd estabelecida, o aporte tecnologico garantido no capital intelectual dos gestores
municipais e técnicos do ERS, faltando apenas o desabrochar destas instancias

através da inducéo estadual e treinamento de liderancas.
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A decis@o dos colegiados de Mato Grosso na definicdo da coordenagdo dos
CGR por representante do segmento estado poderia resolver essa situacao, desde que
estes técnicos fossem capacitados para realizar tal atividade. Esta poderia ser uma
saida para combater as fragilidades decorrentes da renovacdo de gestdo municipal a
cada quatro anos, considerando que os membros do colegiado representantes do
segmento estadual poderiam dar a continuidade necessaria ao processo até que
houvesse a acomodacdo dos novos atores.

Aqui entraria o papel indutor do estado: com politicas de salde norteando o
avanco da regionalizagdo; com a formulagdo do PES, tendo a regionalizagdo como
prioridade; com a reavaliacdo de posturas, passando a programar suas atividades com
base em instrumentos norteadores como o PDR; com o fortalecimento dos
Escritorios Regionais com autonomia e informacdes para que estes pudessem
realmente representar regionalmente a SES/MT,; com parceria efetiva com o
COSEMS-MT e com os secretarios municipais de salde, visando o fortalecimento do
SUS no estado.
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8. RECOMENDACOES

Sdo feitas aqui algumas recomendacdes a SES/MT mediante observacao das

possiveis fragilidades apontadas no papel indutor do estado:

1.

Especificamente a CIB/MT: realizacdo de oficinas de socializacdo de
experiéncias exitosas nos CGR para que achados como a organizacao
administrativa do CGR de Barra do Garcas e movimentos de regionalizacao

solidaria do CGR de Juina possam ser de alguma forma utilizados;

. PES 2012-2015: devido a importancia da estratégia de regionalizacéo,

nacionalmente reconhecida pelo Ministério da Salde, que esta seja incorporada

como prioridade da gestdo estadual no PES 2012-2015;
PDR: recomenda-se urgente atualizacdo do PDR;

Canais de Comunicagdo: melhorar os canais de comunicagdo entre as
unidades da SES/MT, tanto entre as superintendéncias, quanto entre nivel

central e as unidades descentralizadas, evitando a fragmentacdo de acdes;

ERS: recomenda-se reavaliagéo do papel das unidades regionais sugerindo seu
fortalecimento com autonomia e informacfes para que estes possam realmente

representar regionalmente a SES/MT.
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Apéndice | — Questionério autoaplicado: selecdo das questdes com maior peso e definicdo dos informantes-chave.

RANKING PERGUNTAS MAIS SENSIVEIS PARA CAPTAR “PLANEJAMENTO E GESTAO” NO CONCEITO DE EXPERTS (Total 37 questdes)

Ndmero Ndmer
X EXP | EXP | EXP | EXP | EXP | EXP
quest (@] ode
original u eStao 1 2 3 4 5 6 votos

Independentemente da conducdo formal das reunides do CGR, no seu ponto de vista, quem exerce papel de lideran¢a nesse CGR?
() Diretor ERS
() Vice Regional do COSEMS

) Outro Secretario Municipal de Saude

) Secretério (a) Executivo (a) do CGR

) Néo sei

Q18

(
(
(
Em sua opinido, o que se faz de planejamento regional nessa microrregido de saude?
() Apresentacdo dos Planos Municipais de Saude no CGR

() Apresentagdo e discussdo dos Planos Municipais de Saude no CGR

() Socializagdo dos diagndsticos de situagdo de satide por municipio

() Homologagéo dos Planos Municipais de Saude no CGR

() Definicdo de metas conjuntas entre 0s gestores para incorporar nos respectivos planos municipais X X X X X X 6
() Elaboracéo integrada de um diagndstico regional das necessidades de satide
() Elaboragéo integrada de um plano regional de satde

() Outras (especificar)
() Néo é realizado nenhum planejamento regional de saide
() Néo sei

Q51

Quais os trés principais espagos onde ocorre a articulagdo/pactuagdo com vistas ao planejamento microrregional
() Colegiado de Gestdo Regional (CGR)

() Reunido dos Secretarios Municipais de Satide (COSEMS ), pré reunido do CGR

() Consorcio Intermunicipal de Saide

Q56 | ( ) CIB Estadual X X X X X X 6
() Reunido dos SMS (COSEMS) pré-CIB

() Conselhos Municipais de Saude

() outros (especificar)

() Nao sei

O CGR conta com Camara Técnica atuante?
Q32 ()Sim ()Nio ( ) NZosei X X | X | X | X 5

Qual tem sido a participacédo de cada instancia no planejamento regionalizado dessa microrregido de satde:
CGR ( ) Nenhuma ( ) Discreta ( ) Ativa

Q35 |cs ( )Nenhuma ( ) Discreta ( ) Ativa X X X X X 5
ERS ( ) Nenhuma ( ) Discreta ( ) Ativa
SMS () Nenhuma ( ) Discreta () Ativa

O CGR pactua estratégias articuladas para ampliar a cobertura regional e a resolubilidade da atencdo priméaria em saide (APS) nos
Q 88 | diversos municipios da regi&o? X X X X X 5
()Sim ()N&o ( )Néo sei




Q 89

O CGR pactua a organizacéo das redes regionalizadas de atencéo a satde?
()Sim ( )Nao ( ) Naosei

Q 99

Como vocé classifica as mudangas institucionais advindas do processo de regionalizacdo da salde nesta microrregido, entre as varias
possibilidades:

Processo de gestdo da politica de saide () Nenhuma ( ) Incipiente ( ) Moderada ( ) Expressiva ( ) Néo Sei
Organizagdo da atengdo a salde () Nenhuma () Incipiente ( ) Moderada ( ) Expressiva ( ) Nao Sei
Prestacédo da atencéo a salide () Nenhuma () Incipiente ( ) Moderada ( ) Expressiva ( ) N&o Sei
Superagdo de conflitos () Nenhuma () Incipiente ( ) Moderada ( ) Expressiva ( ) Nao Sei
Redugdo de desigualdades intermunicipais ( ) Nenhuma ( ) Incipiente ( ) Moderada ( ) Expressiva ( ) N&o Sei
Parcerias para enfrentamento de problemas ( ) Nenhuma () Incipiente ( ) Moderada ( ) Expressiva ( ) Nao Sei
Acordos formais cooperacéo intergestores ( ) Nenhuma ( ) Incipiente ( ) Moderada ( ) Expressiva ( ) Nao Sei
Monitoramento das proposi¢des do CGR () Nenhuma ( ) Incipiente ( ) Moderada ( ) Expressiva ( ) N&o Sei
Divulgacgdo decisdes/proposi¢des do CGR () Nenhuma ( ) Incipiente ( ) Moderada ( ) Expressiva () N&o Sei

Q12

Todos o0s gestores municipais da Regido participam pessoalmente, com regularidade, do CGR?
()Sim ()N&o ( ) Nao sei

Em sua opinido, o que visam as a¢les planejamento regional realizadas nessa microrregido de saide?
() Ampliacéo do acesso as agBes e servigos de satide
( ) Reduzir as desigualdades entre os municipios da microrregido
() Atender as necessidades de satde da populagao
() Viabilizar a integralidade da atencéo a saude
() Possibilitar maior desenvolvimento regional

93 () Facilitar o acesso as informagdes para a tomada de decisdes
() Ampliar a resolutividade dos varios niveis de assisténcia a satde
( ) Outras (especificar)
( ) Nao é realizado nenhum planejamento regional de satde
() N&o sei
Os instrumentos de planejamento abaixo relacionados séo utilizados nessa microrregido?
PDR estadual ( )SIM ( )NAO ( ) NAOEXISTE
PDR microrregional ( )SIM ( )NAO ( ) NAOEXISTE
PDI ( )SIM ( )NAO ( ) NAOEXISTE
Plano Regional de Saude especifico da microrregido ( )SIM ( )NAO ( ) NAOEXISTE
57 | PP ( )SIM ( )NAO ( ) NAOEXISTE
Q Planos de Trabalho especificos ( )SIM ( )NAO ( ) NAOEXISTE
Quadro de metas ( )SIM ( )NAO ( ) NAOEXISTE
Relatorio Anual de Gestdo, dos municipios ( )SIM ( )NAO ( )NAOEXISTE
Planos Municipais de Sadde ( )SIM ( )NAO ( ) NAOEXISTE
Plano Estadual de Sadde ( )SIM ( )NAO ( ) NAOEXISTE
Outros (especificar)
Q59 Cite as trés Gltimas a¢Oes no ano de 2011 documentadas em CGR, visando o planejamento regional:
380 O CGR define fluxos e protocolos do processo regulatério da sua regido?
Q ()Sim ( )N&o ( ) Néo sei
Q81 O CGR define as linhas de investimento prioritarias para a salde na regido?

()Sim ( )Nao ( ) Néao sei
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Q87

O CGR pactua agdes articuladas entre os municipios para a vigilancia em saide?
()Sim ( )Nao ( ) Naosei

Q 90

O CGR apoia processos de qualificacdo da gestédo do trabalho e da educagéo em saide?
()Sim ()Né&o ( ) Né&osei

Q97

Em sua opinido, dentre as finalidades desta microrregido de salde, quais as trés principais que tém sido alcancadas nos ultimos quatro
anos?

) Ampliagdo do acesso as a¢des e servicos de salde

) Reduzir as desigualdades entre os municipios da microrregido

) Atender as necessidades de salde da populacéo

) Viabilizar a integralidade da atencéo a satde

) Possibilitar maior desenvolvimento regional

) Facilitar o acesso as informagdes para a tomada de decisdes

) Ampliar a resolutividade dos vérios niveis de assisténcia a satde

) Outras (especificar):
) Néo sei

AN AN AN AN AN AN AN SN

Q98

Quais as cinco principais mudancgas que o Pacto pela Salde (mais especificamente o Pacto de Gestao) trouxe para esta microrregido:
) Fortalecimento do planejamento municipal

) Fortalecimento do planejamento regional

) Participacéo dos principais atores (gestores municipais e técnicos ERS) da microrregido na elaboragdo do PDR
) Definicdo das responsabilidades sanitarias da microrregido (PPI, PAVS, SISPACTO)

) Elaboragéo e Desenvolvimento de Plano Diretor de Investimento (PDI)

) Participagdo do CGR no processo decisdrio regional

) Disponibilizac&o de forma cooperativa de recursos humanos (entre as SMS ou entre SMS e SES/ERS)

) Fortalecimento da PPI

) Gestéo plena dos recursos financeiros para assisténcia recebidos fundo a fundo pelos municipios

) Disponibiliza¢o de forma cooperativa de recursos financeiros

) Disponibiliza¢do de forma cooperativa de recursos tecnoldgicos

) Fortalecimento do processo de regulacéo

) Fortalecimento das préatica de gestéo colegiada com a instituicdo do CGR

) Apenas trouxe a mudanga de nomenclatura das CIB Regionais para CGR

ANAN AN AN AN AN AN AN AN AN AN S S S

Q 36

Nessa microrregido, quais das instancias relacionadas tém desempenhado papel mais importante na condugao do processo de
regionalizagdo?
()CGR ()CIS ( )CIES ( )ERS/SES ( )SES/MT (n.central) ( )Nenhuma ( ) N&o sei

Q65

Com que periodicidade o CGR se retine regularmente?
() Mensalmente

() Bimensalmente, em média

() As reunides sdo agendadas quando ha necessidade
() Esporadicamente
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() Néo sei

Q67

Quem predominantemente define a pauta das reunides do CGR?
() Odiretor do ERS

() O vice-regional do COSEMS

() A secretéria executiva do CGR

(' ) O secretéario municipal de satde do municipio sede

() Demais secretarios municipais

() Outros (especificar quem)

() Néo sei

Q70

Existe mecanismo de acompanhamento dos encaminhamentos emanados das reunides de CGR?
()Sim ()N&o ( ) Néosei

Q79

O CGR atualiza e acompanha a PP1?
()Sim ()Néo ( ) Né&osei

Q82

O CGR desenvolve atividade de apoio ao processo de planejamento de saiide nos municipios?
()Sim ()N&o ( ) Néo sei

Q 66

Quem efetivamente conduz a reunido do CGR
() Odiretor do ERS

() O vice-regional do COSEMS

() A secretaria executiva do CGR

() Outros (especificar)

() Néo sei

Q 30

O CGR conta com Secretaria(o) Executiva(o) prdpria?
()Sim ()N&o ( ) Néosei

Q50

Nessa microrregido, existe Plano Regional de Saude?
()Sim ( )N&o ( ) Néosei

Q52

Existem metas regionais de salde estabelecidas nessa microrregido?
()Sim ( )N&o ( ) Naosei

Q68

Quais séo os trés principais critérios de pauta?

) Demandas do MS

) Demandas da SES (nivel central)

) Demandas do ERS

) Demandas do proprio CGR

) Demandas do COSEMS

) Demandas dos municipios

) Demandas do municipio sede da microrregiao

) Demandas do CIS

) Demandas do Hospital Regional ou de referéncia regional

I~~~ ~~ ~~~~

145



() Outras demandas (especificar)

() Néo sei
69 Como séo tomadas as decisdes?
Q () Votagéo () Consenso () Votagdo e Consenso
Como sdo formalizadas as decisdes do CGR?
() Atas
() Resolugdes
Q73 ( ) Proposicoes
() Outras formas (especifique):
() Néo sei 20
O CGR define estratégias para que sejam alcangadas as metas priorizadas no Pacto pela Vida, com a definicdo, se necessario, de outras
Q 91 | prioridades regionais?
()Sim ()Né&o () Né&osei
Q No periodo ap6s o Pacto de Gestéo (2006), houve mudangas na PPl como instrumento de programagao regionalizada nessa
microrregido?
58 | ()sim ()Nao ( )Naosei
Q 62 | Quais os trés principais espacos de pactuagéo dos recursos aplicados na microrregido?
64 CGR possui uma agenda regular de reunido com cronograma anual previamente definido e divulgado?
Q ()Sim ()Ndo ( )Nao sei
78 Em 2011, dentre as Proposicdes deste CGR encaminhadas a CIB/MT, quantas sdo homologadas pela CI1B?
Q ( )Todas ( )Amaioria ( ) Aminoria () Nenhuma () Né&o sei
Q83 O CGR desenvolve alguma atividade de articulagdo com os Conselhos Municipais de Sadde?

()Sim ()N&o ( ) Néo sei
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Apéndice Il - Roteiro para observagéo da reunido do CGR

Observar:

1. Quorum da reunido. Percentual de membros do segmento estado e municipios;
Quem coordena a reunido de CGR?
Como acontecem as manifestacdes na reunido de CGR?
Como sao relacdes entre os membros: harmoniosas? Cooperativas? Conflitivas?
Quem faz as articulacGes para obter consenso?
E dada a todos os atores a mesma oportunidade para manifestarem sua opini&o?

Nota-se privilégio de algum ator em especifico?

. N o g B~ WD

O porte do municipio interfere na decisdo do CGR? Como?
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Apéndice 11 - Roteiro para analise documental.

1 — Analisar frequéncia de participacéo dos gestores municipais em reunides de CGR.

Documentos a serem analisados: atas e listas de frequéncia.

2 — Analisar contetido e nimero de ocorréncia das resolugdes e proposicfes produzidas
pelo CGR

Documentos a serem analisados: proposicoes e resolucdes.

3 — Analisar frequéncia dos assuntos tratados em reunides de CGR.

Documentos a serem analisados: atas.
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Apéndice IV - Roteiro para entrevista

ROTEIRO GERAL

Quanto a organizacao/funcionamento do CGR/CIR:

1 - O Capitulo VI do Regimento Interno trata da composi¢do e funcionamento das

Céamaras Técnicas. Fale um pouco sobre as Camaras Técnicas...
2 - Como sdo tomadas as decisdes no colegiado?

3 — Qual a abrangéncia territorial dos temas tratados em CIR? Por que vocé acha que

guase ndo aparecem demandas regionais?

Regionalizacao:

4 — O que se faz de planejamento regional? H& na regido programacéo especifica para

metas?

5 — Nas respostas do questionario, tivemos informacao que foi criado o Plano Regional de

Saude. Fale um pouco sobre os instrumentos de planejamento utilizados na regido.

Fale um pouco sobre formulacdo e implementacdo de politicas de salde de caratér

regional...

6 — Redes regionalizadas de Salde: existem conformacges estruturadas? Existem fluxos

homologados em CIR?

7 —Como séo divididos os recursos alocados para a regido?

Relacdo entre membros:

8 — Como séo as relagdes entre os membros da CIR?
- Entre os Secretarios Municipais de Salde
- Entre Escritdério Regional de Salde e Secretarios Municipais de Satde SMS;
- Entre membros da CIR e demais instancias participantes do processo de assisténcia a

salde da regido?
9 - Existem outras instancias/categorias presentes na defini¢do do SUS neste espago?
10 - Vocé vé relagdo entre o desempenho do CIR e equipe/dire¢cdo do ERS?

11 - Repetindo pergunta aberta O que se ressaltaria de efeito concreto da comisséo na

melhoria do sistema de salde regional?
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Apéndice IV - Roteiro para entrevista

PERGUNTAS ESPECIFICAS PARA ATORES CHAVE

1. Secretario (a) Executivo (a) do CGR/CIR
- Fale um pouco da rotina da CIR: Preparo das reunides, distribuicéo de tarefas. Como se
da as CONVOCACOES e DEFINICAO DE PAUTA?

2. Diretor ERS
- Como voceé vé o papel do ERS (instancia que vocé representa) na regido?

- Fale um pouco da rotina da CIR: Preparo das reunides, distribuicdo de tarefas. Como se
da as CONVOCAGCOES e DEFINICAO DE PAUTA?

3. VICE COSEMS
- Como voceé vé o papel do COSEMS (instancia que vocé representa) na regido?
- Fale um pouco da rotina da CIR: Preparo das reunides, distribuicdo de tarefas. Como se
da as CONVOCACOES e DEFINICAO DE PAUTA?
- Existe relacdo entre 0 CMS e a CIR? As demandas dos CMS sdo expressas em CIR ou

as SMS s trazem dos municipios as demandas do gestor?

4. CIS e DSEI
- Como vocé vé o papel da (instancia que voceé representa) na regido?
- Repetindo pergunta aberta: 0 que vocé citaria de efeito concreto/mudancas advindas de
decisdes emanadas do CGR/CIR?

PERGUNTA COLETIVA (realizada em reunido de CIR)

1. No contexto da regionalizacdo, como vocés entendem esse espaco territorial
conformado por 10 municipios?

2. Desde a sua criacdo, qual tem o sido o papel desta instancia colegiada no processo de
regionalizacdo?
- Esta instancia tem peso politico na regido?

- O que se ressaltaria de efeito concreto da CIR na melhoria do sistema de saude

regional?
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Apéndice V - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Prezado(a) senhor(a)

A Regionalizacdo da saude, no &mbito do SUS, é um dos principios organizacionais deste
sistema e uma das estratégias utilizadas para a provisao, com qualidade, de acGes e servicos de
salde a populacdo, dada as particularidades e as desigualdades entre estados e municipios
brasileiros.

Neste contexto, a mestranda Priscila Ono Pedrotti esta realizando a pesquisa “O papel do
Colegiado de Gestao Regional (CGR) no processo de regionalizacdo da saude em
Mato Grosso”, buscando entender o papel dos CGR neste processo.

Sua participacdo nesta pesquisa, como ator do processo de regionalizacdo, € muito
importante. As informacdes prestadas serdo analisadas segundo categorias pré-definidas e
apresentadas em conjunto com os dados das demais microrregides, sem identificagdo dos atores
entrevistados.

Quaisquer esclarecimentos serdo prestados pelos pesquisadores envolvidos, ou pelo
coordenador desta pesquisa.

Declaro estar ciente das informagdes contidas neste Termo de Consentimento e
concordo em participar do estudo.

Participante

(nome)

(assinatura)

.| J2012

(Municipio)

Pesquisadora administradora Priscila Ono Pedrotti
e-mail: priscilapedrotti@gmail.com
Fones: (66) 9997 1081/ (65) 9901 1081/ (65) 3028 6849

Coordenador da Pesquisa: Dr. Jodo Henrique Gurtler Scatena
Instituto de Satde Coletiva da UFMT

Campus da UFMT — Cuiaba, CCBS Ill. Fones: 36158881; 36158884
e-mail: jscatena@ufmt.br; jscatena@terra.com.br



mailto:priscilapedrotti@gmail.com
mailto:jscatena@ufmt.br
mailto:jscatena@terra.com.br

1)
2)
3)
4)
5)
6)

7)
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IDENTIFICACAO E PERFIL DO ENTREVISTADO

PESQUISA: “O papel do Colegiado de Gestao Regional (CGR) no processo de

regionalizacio da saude em Mato Grosso”

Data de preenchimento: __ / /2012.

Municipio de residéncia:

Tempo de residéncia no municipio em anos: anos
Idade:
Sexo: ( ) Masculino () Feminino

Naturalidade: Estado:

Escolaridade:
() Ensino Fundamental - 1° grau
() Ensino Médio - 2° grau

() Ensino Superior — 3° grau. Especificar:

( ) Pés-Graduagéo — especificar:

Experiéncias profissionais anteriores no SUS:

8)

Instituicdo de vinculo atual de trabalho nesta microrregido de saude:

9)

10) Ha quanto tempo exerce a funcao atual:

Fungao que exerce atualmente:




ANEXO | — Matriz de referéncia para coleta, processamento e anélise de informacdes.

DIMENSOES VARIAVEIS INDICADORES
Origens e evolugéo do processo de regionalizagdo na microrregido
Determinantes e condicionantes politicos da trajetéria da regionalizacdo
Histérico da Relaces existentes com o processo de descentralizagdo

Diagnostico situacional

da regiéo

regionalizacédo

Desenho e
caracteristicas da

microrregiao

RelagBes existentes com outras politicas publicas
Continuidades e rupturas ao longo do tempo
Mudancas relacionadas ao pacto pela sade, incluindo aquelas relacionadas ao processo de descentralizacdo

Fatores determinantes ou estratégicos para o desenho regional

Dinémicas particulares: municipio polo, areas de divisas interestaduais, de fronteiras e de preserva¢do ambiental, reservas indigenas,
interesse politico

Existéncia de outras politicas de corte regional e interfaces com a salide

Fluxos populacionais, rede vidria, parcerias entre municipios, dindmica econdmica
Indicadores s6cio-demogréficos

Indicadores epidemioldgicos

Capacidade instalada da rede de servicos de salde

Indicadores de oferta, complexidade e cobertura de servicos de satide

Institucionalidade do
CGR

Formas de organizagéo
interna do CGR

Representatividade e

legitimidade

Tempo e tipos de instrumentos legais ou normativos de implantacdo do CGR
Formalizacdo e atribuicBes da Secretaria Executiva do CGR (SE-CGR)
Existéncia e data da Gltima atualizagdo do Regimento Interno vigente
Existéncia, nimero e papel das cAmaras técnicas/grupos de trabalho
Existéncia e papel de Comisséo de Integracdo Ensino-Servicos (CIES).
Existéncia de sede propria do CGR (espaco fisico p/ SE-CGR e reunides)
Tipos de recursos disponiveis (financeiros, RH, materiais, etc.)

Papel do CGR na formulagdo e implementacao de politicas de satde de carater regional
Modos e critérios para escolha dos representantes regionais da SES no CGR

Critérios para escolha do coordenador do CGR e pactuagdo dos modos de coordenagdo
Rotatividade na representagdo estadual e dos municipios no CGR e Camara Técnica
Perfil dos integrantes do CGR

Outros atores participantes nas reunides de CGR
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Governanca da
regionalizacéo

Estruturas de integracdo
e gestédo regional

Papel do CGR na
regionalizacéo

Relacdes inter-
instancias

Relagdes publico-
privadas

Tipos de instancias de planejamento e gestédo presentes nas regides de salude (CGR, consércios, estruturas de
representacao regional da SES, CIES)

Formalizacao, atribuic6es e modos de funcionamento das instancias regionais
Papel das instancias regionais no processo de regionalizacao

Processo de implantacéo e funcionamento do CGR na regido

Presencga, caracteristicas e papel do consorcio de saude na regido

Atribuicdes e influéncias do CGR no processo de regionalizagdo
Influéncias do processo de regionalizacéo sobre o CGR

Relagdes do CGR com a SES, a CIB e COSEMS (apoiadores)
Relagdes intergovernamentais predominantes nas regifes de saude (mecanismos de
cooperagao, parcerias, conflitos)

Relagdes entre 0 CGR e as demais instancias regionais existentes (articulagéo, sobreposi¢ées ou complementaridade de
atribuigdes, conflitos e convergéncias)

Natureza de interagdo do CGR com os Conselhos Municipais de Saude
Influéncia do setor privado na gestéo regionalizada da salde e nos planos regionais
Participacéo de representantes do setor privado nas instancias regionais e no processo decisorio

Planejamento regional
de saude

Finalidade e escopo

Financiamento

Estratégias e acdes
regionais de saude

Finalidades da regido de saude: ampliacdo do acesso as acdes e servigos de salude; combate as desigualdades sociais
regionais; responder a necessidades de saude da populacéo; integralidade em saude; desenvolvimento regional.

Escopo da organizagdo regional de saude: criagdo e instituicdo da rede regionalizada de servigos de saude para o
conjunto das politicas de salde (aten¢ao, vigilancias, formacao); envolvimento de outras redes ou equipamentos sociais;

conformacao de espacos de negociagdo e decisdo regional com a organizagéo de redes.
Programacéo/atualizacdo anual das metas pactuadas.

Planejamento (PDI) e alocacao dos recursos financeiros para a qualificagdo profissional (origem, tipos, finalidades e
formas)

Modos de pactuagéo financeira das acdes regionalizadas de saude (ex: PPI) e de distribuigdo dos recursos financeiros
(critérios e finalidades)

Alocacao de recursos destinados a compensacéo de desigualdades municipais (origem e critérios utilizados)
Estratégias e participantes do processo de planejamento de salde na regido

Existéncia, atualizacdo e situacdo de implantacao dos planos regionais de saude (PDR, PPI)

Interfaces da regionalizagdo com estratégias de regulacdo

Existéncia de instrumentos de organizacdo e acompanhamento de fluxos de pessoas (centrais de agendamento, leitos e
regulagéo; cartdo de salde, tratamento fora de domicilio)

Existéncia de estratégias de contratualizacao de prestadores publicos e privados

Existéncia de sistema de logistica para a rede regional de salide (pontos de apoio, transporte, materiais coletados para
exames, compras regionalizadas)

Problemas e conflitos relacionados ao planejamento e a regulacdo na regido
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Modos de gestéo
regional colegiada

Processo politico e
padrdes de
relacionamento no CGR

Agendas e temética
predominante nas
reunides

Gestdo cotidiana e
operacao do CGR

Relagdes entre a representacdo da SES/ERS e os gestores municipais no CGR e Camara Técnica

Carater predominante das rela¢des entre estado e municipios (conflitiva, cooperativa; marcada por divergéncias e
desacordos ou por estratégias de negociagéo, pactuagdo, convergéncia e parceria)

Regras e légica do processo decisério (como se da a tomada de deciséo: proposicao de decisdes, participagdo
democratica, voto e consenso)

Tipos de relagdes entre os gestores municipais no CGR (técnico-politicas, politico-partidarias, pessoais, corporativas)

Tipos e motivos de conflitos presentes no CGR (entre estado e municipios; entre municipios; entre gestores e prestadores
de servigos; entre o segmento publico e privado, divergéncias politicas, econdmico-financeiro, técnicas, etc.)

Principais temas de consenso (entre estado e municipios, entre municipios)
Carater das reunides (informativo, consultivo, deliberativo)

Principais influéncias para definicdo da pauta (quem define; critérios utilizados)

sobre a agenda de discussao

Atuacéo dos apoiadores junto ao CGR (ex: COSEMS)

Principais temas abordados (distribui¢cdo de recursos financeiros, qualificacdo dos municipios aos programas federais e
estaduais, adesdo ao Pacto pela saude, regionalizacdo, educacao permanente, relacdo publico-privado, sistemas de
informacao, etc.)

Campos da aten¢do a saude envolvidos na discusséo (atencéo béasica, média e alta complexidade da assisténcia a saude;
vigilancia em saude; formacéo e gestdo de recursos humanos para a saude, promoc¢ao da saude e articulagao
intersetorial)

Prioridade dada aos temas/metas do Pacto pela Vida
Abrangéncia territorial dos temas tratados (local, municipal, intermunicipal, regional e interregional

Mecanismos e instrumentos utilizados para divulgagdo do calendério, convocacgdes, pautas e registro das reunides do
CGR

Mecanismos e instrumentos para preparacao de reunifes, reparticdo de responsabilidades, processamento de impasses,
negociacao politica e estabelecimento de acordos

Participacéo dos atores nas reunifes do CGR e Camara Técnica da CIB
Assiduidade e interesse dos integrantes do CGR nas reunifes realizadas
Numero, periodicidade, regularidade e exigéncia de quérum para realizacéo das reunides

Resultados e
impactos da
regionalizacdo

Mudangas
institucionais e
implementacéo de
politicas

Mudancgas observadas na gestao da politica de saude, na organizacgao e na prestacdo da atencédo a salide na regido
Existéncia de documentos legais e normativos que formalizem as definicdes e propostas exaradas do CGR

Existéncia de estratégias e mecanismos para comunicacao e implantacao das definicbes e propostas do CGR
Estabelecimento no &mbito do CGR de acordos formais de cooperacéo entre gestores (inclui acordos do Pacto e outros)
Estabelecimento de parcerias para o enfrentamento de problemas do sistema regionalizado de saude

Superacéo de conflitos existentes

Desdobramentos concretos da efetivacdo das definicées e propostas do CGR
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ANEXO Il — Pesquisa: analise do processo de regionalizacdo da satde no estado de Mato Grosso.

QUESTIONARIO (INFORMANTES-CHAVE)

PESQUISA: ANALISE DO PROCESSO DE REGIONALIZAGCAO DA SAUDE

NO ESTADO DE MATO GROSSO

Data de preenchimento: _ / / Ne:

Microrregido: ERS de

Questionario preenchido pelo Informante-Chave: (cargo/fungdo que ocupa atualmente)
( ) Secretario Municipal de Salde

() Vice-presidente regional do COSEMS

( ) Diretor do Escritério Regional de Saude (ERS)

( ) Secretario Executivo do Colegiado de Gestdo Regional (CGR)

( ) Secretario Executivo do Consércio Intermunicipal de Saude

( ) Técnico do ERS

BLOCO I - IDENTIFICAQAO E PERFIL DO ENTREVISTADO
11) Municipio de residéncia:
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12) Tempo de residéncia no municipio em anos:

13) Idade:
14) Sexo: ( ) Masculino () Feminino
15) Naturalidade: Municipio Estado:

16) Escolaridade:
() Ensino Fundamental - 1° grau
() Ensino Médio - 2° grau
() Ensino Superior — 3° grau. Especificar:
() P6s-Graduacdo — especificar:
17) Experiéncias profissionais anteriores no SUS:

18) Instituicdo de vinculo atual de trabalho nesta microrregido de satde:

19) Fung&o que exerce atualmente:

20) Ha quanto tempo exerce a fungéo atual: anos meses




21

Quais legisla¢Bes de salde sdo utilizadas no exercicio de sua fun¢éo:
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LEGISLACAO

SIM | NAO

NAO SEI

O Capitulo Il, Secdo Il (da Saude) da Constituicdo de 1988

Lei n®8.080/90 - Lei Organica da Saude (LOS)

Lei n® 8.142/90 - Dispde sobre a participacdo da comunidade na gestéo do
SUS e sobre as transferéncias intergovernamentais de recursos financeiros
na area da salde.

Lei Complementar n® 22/92 - Institui o Codigo Estadual de Saude

A Portaria GM n° 399/2006 - Divulga o Pacto pela Saude 2006 —
Consolidagdo do SUS.

Proposta de Emenda Constitucional 29/2000 — Define a participacdo das
esferas de governo no financiamento do SUS.

Portaria GM n° 4.279, de 30 de dezembro de 2010 — Estabelece diretrizes
para a organizagdo da rede de atengdo a satde no &mbito do SUS.

Decreto Presidencial N° 7508/2011 — regulamenta a Lei 8.080.

Outras (especificar):

BLOCO Il - ASPECTOS HISTORICOS DO PROCESSO DE REGIONALIZACAO

1) Vocé tem algum conhecimento sobre a descentralizagdo da saude para 0s municipios (municipalizagao),
ocorrida a partir dos anos 90 nesta microrregido?

( )Sim ( ) Néo

Comente:

2) Vocé sabe em que periodo o processo de regionalizagdo da satde ganha destaque nesta microrregidao?
( )Sim ( )Né&o
Se Sim, assinale o(s) periodo(s): [Assinale uma ou mais alternativas]

() 1990/1995 — da LOS a NOB-93

() 1996/1998 — periodo de discusséo e habilitacdo & NOB-96
() 1999/2002 — periodo NOB-96 as NOAS

() 2003/2006 — periodo NOAS anterior ao Pacto pela Satde
() 2007/2010 — na vigéncia do Pacto pela Saude

Especificar o(s) fato(s) de destaque do(s) periodo(s) elencado(s):

3) Vocé sabe qual foi a atuacdo da SES (nivel central) no processo de regionalizacdo da salde nesta
microrregido?
( )Sim ( )Né&o Se Sim, especifique o periodo e a atuacéo

Periodo 1998/2002 ( ) Nenhuma () Minima ( ) Moderada
Periodo 2003/2006 ( ) Nenhuma () Minima ( ) Moderada
Periodo 2007/2010 ( ) Nenhuma () Minima () Moderada

( ) Grande
( ) Grande
( ) Grande
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Comente:

4) Vocé sabe qual foi a atuacdo da ERS/SES no processo de regionaliza¢do da salde nesta microrregido?
( )Sim ( )Né&o Se Sim, especifique o periodo e a atuacéo

Periodo 1998/2002 ( ) Nenhuma ( ) Minima () Moderada ( ) Grande
Periodo 2003/2006 ( ) Nenhuma () Minima ( ) Moderada ( ) Grande
Periodo 2007/2010 ( ) Nenhuma () Minima () Moderada ( ) Grande
Comente:

5) Vocé sabe qual foi a atuacdo do municipio sede regional no processo de regionalizagdo da saude nesta
microrregido?
( )Sim ( )Né&o Se Sim, especifique o periodo e a atuagéo

Periodo 1998/2002 ( ) Nenhuma () Minima ( ) Moderada ( ) Grande
Periodo 2003/2006 ( ) Nenhuma () Minima () Moderada ( ) Grande
Periodo 2007/2010 ( ) Nenhuma () Minima () Moderada ( ) Grande
Comente:

6) Vocé sabe quando e/ou como se deu a constituicdo desta microrregiao?
( )Sim ( )N&o  Se Sim, responda também as perguntas 7, 8 e 9.

7) Especifique o periodo em que foi constituida
() 1990/1997 — periodo LOS a NOB-93
() 1998/2002 — periodo NOB-96 as NOAS
() 2003/2006 — periodo NOAS anterior ao Pacto pela Satde
() 2007/2010 — na vigéncia do Pacto pela Saude

8) Quiais os cinco principais fatores que mais influenciaram a constituigdo desta microrregiao?
[Numere de 1 a 5 por ordem de importancia]
() Interesses politicos partidarios
() Rede viéria
() Pressdo da populagéo para acesso aos servi¢os na microrregiao
() Forca de atracdo do municipio pélo (sede do ERS)
() Forga de atracdo de outros municipios que se destacam na microrregido
() Definigdes técnicas para a organizacao do sistema de saude
() Fluxos populacionais
() Din&dmica econdmica
() Parceria entre municipios
() Identidade cultural
() Localizagdo em fronteira, interestadual ou internacional
( ) Area de preservacio ambiental
(' ) Outro (especificar)
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9) A constituicdo desta microrregido restringiu-se ao setor saude?
() Sim ( )Nao ( ) Naosei
Se ndo, foi associada a qual(is) politica(s)?
() Educacéo
() Assisténcia social
() Ambiental
() Agricultura
(' ) Outra (especificar)

10) Especifique os fatores que interferiram positivamente no processo de regionalizagdo no periodo 2006 —
2010, em sua microrregido? [Numere de 1 a 5 por ordem de importancia]
() Politica de saude estadual
(' ) Relacéo entre os gestores municipais e 0s gestores estaduais
() Afinidade entre 0os municipios
() Articulac@o entre as instancias regionais
() Articulacdo da rede de servicos
() Solidariedade entre os municipios da microrregido
() Projetos comuns entre 0s municipios
() Conducéo da coordenacdo do ERS
() Normativas do SUS
() Atuacdo do CIS
() Néo sei
(' ) Outro (especificar)

11) Especifique os fatores que interferiram negativamente no processo de regionalizacdo no periodo 2006 —
2010, em sua microrregiao? [Numere de 1 a 5 por ordem de importancia]
() Fragilidade na conducéo da politica estadual de satde
() Interferéncias politico partidarias de ambito estadual
() Rupturas na gestdo estadual ao longo do tempo
() Rotatividade de Secretario Estadual de Saude
() Rotatividade de Diretor de ERS
() Interferéncias politico partidarias no ambito dos municipios da microrregido
() Rotatividade de Secretarios Municipais de Satde
() Problemas relacionados a coordenacao do ERS
() Mudangas frequentes de normativas do SUS
() Conflitos entre municipios
() Entradas e saidas de municipios no CIS
(' ) Abertura de servicos hospitalares na microrregido
() Fechamento de servicos hospitalares na microrregido
(' ) Presséo do setor privado na definigéo e provisdo da oferta de servicos
() Néo sei
(' ) Outro (especificar)
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BLOCO |11 — INSTITUCIONALIDADE DO COLEGIADO DE GESTAO REGIONAL

12) Todos os gestores municipais da Regido participam pessoalmente, com regularidade, do CGR:
()Sim ( )Ndao ( ) Néosei

Se ndo, por qué? (comente)

13) No ano de 2011, houve algum cancelamento de reunido?
()Sim ( )Nd ( ) Né&osei
Em caso positivo, gqual o motivo do cancelamento?
() Falta de quérum. Quantas vezes?
(' ) Suspenséo por decisdo do ERS. Quantas vezes?
() Suspensdo por solicitacdo de gestor(es) municipal(is). Quantas vezes?
(' ) Outro (especificar)

14) Usualmente algum técnico do municipio acompanha o gestor municipal nas reuniées do CGR?
( )Sim ( )Ndao ( ) Naosei
Se sim, quem o acompanha?
() Assessor do secretario municipal de saude
() Coordenador da Atencgdo a Saude
() Coordenador de Vigilancia em Salde
() Néo sei qual a fungdo do técnico
(' ) Outro (especificar)

15) Quantos representantes do ERS participam como membros efetivos do CGR nas reunifes?
() 1a3técnicos

( ) 3abtécnicos

( )5a7técnicos

() mais de 7 técnicos
() Néo sei

Comente sobre as formas desta participacgao:

16) Além das SMS e do ERS/SES, alguma outra instituicdo participa como membro efetivo do CGR?
( )Sim ( )Nio ( ) Né&osei
Em caso afirmativo, qual (ou quais)?
()CIs
() Hospital Regional
() ANVISA
( ) DSEI
() Outra (especificar)
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17) Quem regularmente preside as reunides do CGR? [Assinale apenas uma alternativa]
() Diretor ERS
() Vice Regional do COSEMS
() Outro Secretario Municipal de Saude
() Secretario (a) Executivo (a) do CGR
(' ) Néo sei
(' ) Outro. Quem?

18) Independentemente da condugdo formal das reuniGes do CGR, no seu ponto de vista, quem exerce papel
de lideranca nesse CGR? [Assinale apenas uma alternativa]

() Diretor ERS

() Vice Regional do COSEMS

() Outro Secretario Municipal de Saude

() Secretario(a) Executivo(a) do CGR

() Néo sei

(' ) Outro (especificar)

19) O Regimento Interno do CGR tem sido cumprido?
() Sim. Se sim, em que situacdes

(' ) Néo. Se ndo, por qué?

() Néo sei.

20) Além do Regimento Interno, existe algum outro documento que defina as atribuicdes do CGR?
()Sim ()N& () Nao sei
Se sim, especifique:

Estrutura de apoio do Colegiado

21) O CGR conta com sala de reunido propria
()Sim ( )N&o ( ) Naosei
22) Local/instituicdo onde ocorrem as reuniges:

23) O espaco fisico é adequado para tal?

( )Sim ( )Nado ( ) Nao sei

24) Ha disponibilidade de recursos materiais e de equipamentos? (papel, equipamento multimidia, etc)
()Sim ( )Nao ( ) Nao sei

25) O CGR recebe recursos financeiros?
() Sim ( )Ndo ( ) Néo sei
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26) Se 0 CGR recebe recursos financeiros, qual sua origem?
[Assinale uma ou mais alternativas]
(' ) Recurso Federal
() Recurso Estadual
() Recursos Municipais
(' ) Néo sei
27) Se 0 CGR recebe recursos financeiros, em que eles séo utilizados?
[Assinale uma ou mais alternativas]
() Namanutencdo do CGR
() Na capacitacdo, atualizacdo de técnicos e atores regionais
() Em viagens de seus membros para reunides/atividades relacionadas ao CGR
() Nao sei
() Outro fim. Qual?

28) Caso os recursos financeiros do CGR sejam utilizados para sua manutencéo, com que eles sdo gastos?
[Assinale uma ou mais alternativas]
() Custeio do deslocamento vice-regional as reunides de CIB/MT
() Coffee break das reunides de CGR
(' ) Custeio material de apoio (administrativo) do CGR
() Néo sei
(' ) Outro (especificar)

29) Se 0 CGR recebe recursos financeiros, como se da sua prestacéo de contas?
[Assinale uma ou mais alternativa]
() Reunides do Colegiado
() Relatério de Gestdo do Municipio que recebeu esse recurso
(' ) Néo sei
(' ) Outra forma (especificar)

30) O CGR conta com Secretaria(o) Executiva(o) prépria(o)?
()Sim ( )Nao ( )N&osei
Se Nao, quem exerce esse papel:

31) O CGR conta com Cémara Técnica?
( )Sim ( )Nd ( ) Naosei. Sendo, por qué?
32) Se Sim, a Camara Técnica é atuante?
( )Sim ( )N&o ( ) Né&osei. Sendo, por qué?
33) Se 0 CGR conta com Camara Técnica atuante, quais suas fun¢des? [Assinale uma ou mais alternativas]
() Cémara Técnica especifica para assuntos da Atencdo Béasica/Saude da Familia
() Cémara Técnica especifica para assuntos da Assisténcia a Saude
() Camara Técnica especifica para assuntos da Vigilancia em Saude
() Camara Técnica especifica para assuntos da Gestdo em Salde
() Uma mesma Camara Técnica para as diferentes teméticas
(' ) Outras (especificar)
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BLOCO IV — GOVERNANCA DA REGIONALIZACAO
Estruturas de integracéo e gestdo regional

34) Quais instancias participam do planejamento e da gestdo da salide nesta microrregiao?
[Assinale uma ou mais alternativas]
( )CGR ()CIS ()CIES ( )ERS ( )DSEI  ( ) Nao sei
() Outras (especificar):

35) Qual tem sido a participacdo de cada instancia no planejamento regionalizado desta microrregido de
saude:

CGR (' ) Nenhuma ( ) Discreta () Ativa
CIS () Nenhuma ( ) Discreta () Ativa
ERS () Nenhuma ( ) Discreta () Ativa
SMS () Nenhuma ( ) Discreta () Ativa
() Nao existe planejamento regionalizado () Néo sei

36) Nesta microrregido, quais das instancias tém desempenhado papel mais importante na conducéo do

processo de regionalizacdo? [Assinale uma ou mais alternativas]
()CGR ()CIS ( )CIES ( )ERS/SES ( )SES/MT (n.central) ( ) Nenhuma ( ) N&o sei
Justifique

37) Como o CIS participa das reunides do CGR? [Assinale apenas uma alternativa]

() De forma pontual, somente quando é convidado

() De forma pontual, somente quando precisa fazer comunicados as SMS

() Participa porgue o CIS tem assento no CGR

() Presente em praticamente todas reunides

() Presente e participativo em todas as reunides
() Outra forma de participacdo. Qual?
(' ) Néo participa. Por qué?

() Néo sei
38) O CIS participa do processo de planejamento e programacéao das acdes de salde na microrregido?
() Sim ( ) Néo () Néo sei
Caso participe, de que forma? [Assinale uma ou mais alternativas]

() Atende de acordo com a programacéo de cotas distribuidas per capita aos municipios
() Conforme definido no fluxo real, segundo a capacidade instalada existente na microrregiao

() Tudo é definido na PPI, como capacidade instalada do municipio sede ou municipio(s) de
referéncia(s)

) Mediante reunido de consorcio realizada pelos gestores municipais de satde
) As acdes do CIS sdo planejadas junto com 0 CGR
) A partir da prestacéo de contas do CIS ao seu Conselho Fiscal

) A partir da prestacdo de contas do CIS ao seu Conselho Fiscal composto por membros dos
Conselhos Municipais de Salude existentes na microrregiao

() O CIS funciona independentemente, sem participar das discussdes em reunides de CGR
(' ) Outras formas (especificar)

A~ N AN/
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39) Quais sdo os critérios adotados para a programacéo do CIS? [Assinale uma ou mais alternativas]
() As necessidades e demandas dos municipios
() A capacidade instalada do CIS
(' ) O recurso financeiro arrecadado
() Néo sei
() Outros (especificar)

40) Qual a composicdo da CIES regional nesta microrregido? [Assinale uma ou mais alternativas]
() Representacdo de todas as SMS da microrregido
(' ) Ndcleos de Educacdo Permanente em Saude (NEPS) de todos os municipios da microrregido
() Representagdo do ERS/SES
() Representagdo das institui¢des publicas de ensino existentes na microrregido
() Representag&o das institui¢gdes privadas de ensino existentes na microrregido
() Néo sei
() Outras instancias:

41) Como se da a participacdo da CIES regional no processo de planejamento, execucdo e avaliacao das
acOes de educagdo permanente nesta microrregido de satde? [Assinale uma ou mais alternativas]

() Somente quando solicitado

() Participa na formulacéo de propostas

() Participa na execucdao de propostas

() Participa na formulacéo e execucédo de propostas

() A CIES acompanha a execucao das acdes de Educacdo Permanente na microrregido
(

) As acdes e metas do Plano de Acdo Regional de Educagdo Permanente em Saude (PAREPS) sdo
inseridas no planejamento regional

() Outras formas:
() Nao participa
() Nao sei

42) Qual a relagdo entre a CIES regional e 0 CGR na regionalizacéo da saude?
[Assinale uma ou mais alternativas]
() A CIES elaborou o Plano Anual (PAREPS) e o apresentou no CGR
() A CIES faz a prestacédo de contas da execucéo fisica e financeira do Plano Anual (PAREPS)
() A CIES faz a apresentagdo de projetos especificos de EPS
() A CIES da suporte ao CGR para as necessidades de EPS na microrregido de salde
() Outra (especificar)
() Nenhuma
(' ) Néo sei

43) A CIES regional participa, de alguma forma, das reunies do Colegiado de Gestdo Regional?
[Assinale apenas uma alternativa]
() Presente em todas reunides
() Somente quando é convidada

() Somente quando é necesséria a aprovacao do Plano Anual de Educacdo Permanente (PAREPS)
para esta microrregido
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(') Outra forma (especificar)
() N&o participa
() Né&o sei

44) Existe alguma estrutura do DSEI (especificar) em funcionamento nesta microrregido?
( )Sim ()N& ( ) Naosei
Se Sim, qual DSEL:

45) Se existe estrutura do DSEI, como se da sua participacdo no processo de planejamento e gestdo regional
nesta microrregido de satde? [Assinale apenas uma alternativa]

() Somente guando é solicitado

() Participa na formulacdo de propostas

() O planejamento do DISEI é apresentado e discutido no CGR

() As acoes especificas de satde indigena sdo inseridas no planejamento regional
(' ) Outras formas (especificar)

(' ) Néo participa

() Néo sei

46) Se existe estrutura do DSEI nesta microrregido, ela participa, de alguma forma, das reunides do CGR?
[Assinale apenas uma alternativa]

() Presente em todas reunides

() Presente e participativo em todas as reunides
() Somente guando é convidada

() Outras formas (especificar)
(' ) Néo participa

() Néo sei

BLOCO V - PLANEJAMENTO REGIONAL DE SAUDE

47) Quais os cinco principais agravos a satde enfrentados nesta microrregiao?
[Numere de 1 a 5 por ordem de importancia ou de frequéncia]
) Doengas infecciosas

(

() Acidentes e violéncias

() Doengas ocupacionais

( ) Contaminacdo ambiental por agrotdxicos

() Doengas crénico-degenerativas, como cancer, diabetes e hipertenséo
() Doengas respiratorias

() Doencas do coracédo

() Doengas mentais

() Uso de alcool e drogas

() Outros (especificar)
() Nao sei
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48) Como voce classifica a capacidade instalada da rede de servicos de salde, frente as necessidades desta

microrregido? [Assinale para cada alternativa]
Insuficiente e Insuficiente  Suficientee  Suficiente e Néo
Inadequada e Adequada Inadequada Adequada sei
Servicos de Atencgdo basica () () () ()
Consultas/servicos especializados () () () ()
Servicos de apoio diagndstico e () () () () ()
terapéutico de média complexidade
Servicos de apoio diagnostico e () () () () ()
terapéutico de alta complexidade
Servicos de internagdo hospitalar () () () () ()

49) Nesta microrregido existem outras politicas publicas que interagem intersetorialmente com a saude?

( )Sim ( ) Néo (' ) Néo sei
Se Sim, quais?

() Educacao

() Assisténcia social
() Ambiental

() Agricultura

() Outra (especificar)

Cite exemplo(s)

50) Nesta microrregido, existe Plano Regional de Saude?
() Sim. Se Sim, citar como esta estruturado:

( ) Ndo. Se Néo, por qué?

( ) Nao sei

51) Em sua opinido, o que se faz de planejamento regional nesta microrregido de saude?

[Numere de 1 a 3, por ordem de importancia]
) Apresentacdo dos Planos Municipais de Saude no CGR
) Apresentacdo e discussdo dos Planos Municipais de Saide no CGR
) Socializacao dos diagnosticos de situacéo de saude por municipio
) Homologacéo dos Planos Municipais de Satde no CGR
) Definicdo de metas conjuntas entre 0s gestores para incorporar nos respectivos planos municipais
) Elaboragdo integrada de um diagndstico regional das necessidades de saude
) Elaboracéo integrada de um plano regional de satde
) Outras (especificar)
) N&o é realizado nenhum planejamento regional de salde
) Néo sei

(
(
(
(
(
(
(
(
(
(

52) Existem metas regionais de saude estabelecidas nesta microrregido?

()Sim ( )Ndo ( ) N&osei
Se Sim, como se déa seu processo de pactuacéo e atualizagdo? [Assinale apenas uma alternativa]
() Em reunides especificas somente com técnicos do ERS/SES
() Em reunides especificas somente com representantes dos municipios
() Em reunides/oficinas especificas com a participacdo de representantes dos municipios e do estado
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() Nas reunido ordinéria ou extraordinaria do CGR
() Em visitas técnicas do ente estadual

53) Em sua opinido, o que visam as a¢des de planejamento regional realizadas nesta microrregiao de saude?
[Numere de 1 a 3, por ordem de importancia]

() Ampliagdo do acesso as acdes e servigos de salde

( ) Reduzir as desigualdades entre os municipios da microrregido

( ) Atender as necessidades de satde da populacao

() Viabilizar a integralidade da atencdo a saude

( ) Possibilitar maior desenvolvimento regional

() Facilitar o acesso as informacGes para a tomada de decisGes

( ) Ampliar a resolutividade dos varios niveis de assisténcia a satde
() Outras (especificar)
() N&o é realizado nenhum planejamento regional de salde
( ) Néo sei

54) Como esta organizada a oferta de servicos de salde nesta microrregido?
[Assinale apenas uma alternativa]
() Conforme a disponibilidade de servicos
() Em niveis hierarquicos de atencédo
() Em redes integradas de assisténcia, com efetivos canais de comunicacéo entre os varios pontos de
atencéo
() Obedece a outra ldgica (especificar)
() Nao sei

55) Como se déa fluxo de referéncias para assisténcia a salde nesta microrregido?
[Assinale uma ou mais alternativas]
() Todos os municipios encaminham apenas para um municipio de referéncia (sede da microrregiao)

() Séo encaminhadas para mais de um municipio de referéncia (municipios sede de médulo e
municipio sede da microrregido)

() Além do municipio sede da microrregido, ha outro(s) municipio(s) que ndo encaminha(m) para
nenhum municipio dentro da microrregido (s&o médulo assistencial para sua propria populacéo)

() Todos os municipios tém a possibilidade de encaminhar também para o municipio de referéncia
estadual (Cuiabé)

() Fluxo obedece a outra logica (especificar)

() Nao sei

56) Quais os trés principais espagos onde ocorre a articulacdo/pactuagdo com vistas ao planejamento
microrregional? [Numere de 1 a 3, por ordem de
importancia]

() Colegiado de Gestdo Regional (CGR)

() Reunido dos Secretarios Municipais de Saide (COSEMS ), pré reunido do CGR

() Consorcio Intermunicipal de Saude

( ) CIB Estadual

() Reunido dos SMS (COSEMS) pré-CIB
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() Conselhos Municipais de Saude
() outros (especificar)
() Nao sei

57) Os instrumentos de planejamento abaixo relacionados sdo utilizados nesta microrregido?
[Assinale para cada alternativa]

Instrumentos Sim Né&o N&o existe  N&o sei
PDR estadual () () () ()
PDR microrregional () () () ()
PDI () () () ()
Plano Regional de Saude especifico da microrregido () () () ()
PPI () () () ()
Planos de Trabalho especificos () () () ()
Quadro de metas () () () ()
Relatdrio Anual de Gestdo, dos municipios () () () ()
Planos Municipais de Satde () () () ()
Plano Estadual de Satde () () () ()

Outros (especificar)

58) No periodo apds o Pacto de Gestao (2006), houve mudancas na PPl como instrumento de programacao
regionalizada nesta microrregiéo?

Sim( ) Nado( ) Naosei( )

Se Sim, destaque as trés principais: [Numere de 1 a 3, em ordem de
importancia]

() Com a PPI passou a se fortalecer o processo de regionalizacéo
() A PPI passou a contemplar prioridades elencadas nos Planos Municipais
() A PPI passou a contemplar prioridades elencadas nos Planos Regionais (PDR e PDI)
() As pactuagdes na PPI ficaram mais realistas e exequiveis
(' ) Com a PPI melhorou o acesso aos servigos

() Com a PPl melhorou o processo regulatério

() Com a PPl melhorou a integracéo interinstitucional
() Ampliou-se a participagdo dos atores municipais na elaboracdo da PPI

() Ampliou-se a participacdo dos atores regionais da SES/ERS na elaboragéo da PPI
() A PPI passou a identificar as necessidades da microrregi&o

() Os fluxos contemplados na PPI correspondem aos fluxos reais executados

() Com a PPl aumentou o aporte de recursos financeiros

(' ) Outra (especificar)

59) Cite as trés ultimas agdes no ano de 2011 documentadas em CGR, visando o planejamento regional:
1

2

3

() Nao sei




169

60) Quais os trés principais instrumentos utilizados para a alocacao de recursos financeiros para as agdes e 0s
servicos de salide para atendimento desta microrregido? [Numere de 1 a 3, por ordem de importancia]

() Programacéo Pactuada e Integrada (PPI)
( )PDI

() Lei Orgamentéria Anual (LOA) do estado
() LOA dos municipios

() Outros (especificar)
() Nao sei

61) Quais as principais origens dos recursos financeiros aplicados para atendimento a salde nesta
microrregido? [Numere de 1 a 3, por ordem de importancia]

) Recursos repassados pelo governo federal (fundo a fundo)
) Recursos transferidos pelo estado (fundo a fundo)

) Emendas Parlamentares (federais ou estaduais)

) Recursos repassados via convénio federal

) Recursos repassados via convénio estadual

) Recursos dos municipios da microrregido

) Outros (especificar)
) Néo sei

(
(
(
(
(
(
(
(

62) Quais os trés principais espagos de pactuagdo dos recursos aplicados nesta microrregido?
[Numere de 1 a 3, por ordem de importancia]

() CIB estadual

() COSEMS/CIB

( )CGR

( ) COSEMS/CGR

( )ERS

( )CIES

()CIs

() Outros (especificar)
() Néo sei

63) Nesta microrregido a alocacdo de recursos para a compensacao de desigualdades municipais ocorre tendo
por base critérios pré-definidos?

()Sim ( ) Néo () Néo sei
Se Sim, quais?

BLOCO VI - GESTAO DO COLEGIADO DE GESTAO REGIONAL

64) O CGR possui uma agenda regular de reunido com cronograma anual previamente definido e divulgado?
( )Sim ( )Nao () Nao sei
Se N&o, comente por qué:
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65) Com que periodicidade o CGR se retine regularmente? [Assinale apenas uma alternativa]
() Mais de uma reunido por més

() Mensalmente

() Bimensalmente, em média

() As reunifes sdo agendadas quando ha necessidade
() Esporadicamente

() Nao sei

66) Quem efetivamente conduz a reunido do CGR? [Assinale apenas uma alternativa]
() Odiretor do ERS
() O vice-regional do COSEMS
() A secretaria executiva do CGR
() Outros (especificar)
() Néo sei

67) Quem predominantemente define a pauta das reunides do CGR? [Assinale apenas uma alternativa]

) O diretor do ERS

) O vice-regional do COSEMS

) A secretéria executiva do CGR

) O secretario municipal de satde do municipio sede

) Demais secretarios municipais

) Outros (especificar quem)
() Néo sei

68) Quais os principais critérios para definicdo de pauta? [Numere de 1 a 3, por ordem de importancia]
() Demandas do MS

) Demandas da SES (nivel central)

) Demandas do ERS

) Demandas do préprio CGR

) Demandas do COSEMS

) Demandas dos municipios

) Demandas do municipio sede da microrregido

) Demandas do CIS

) Demandas do Hospital Regional ou de referéncia regional

) Outras demandas (especificar)

) Néo sei

(
(
(
(
(
(

e T T T T N N T N

69) Como séo tomadas as decisdes neste CGR?
( ) Votacdo () Consenso ( ) Votacdo e Consenso
Comente:

70) Existe mecanismo de acompanhamento dos encaminhamentos emanados das reunides deste CGR?
() Sim ()Nado () N&osei
Se Sim, quem realiza essa atividade?
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71) Em 2011, vocé participou de quantas reunides ordinarias?
72) Em 2011, vocé participou de quantas reunides extraordinarias?

73) Como sdo formalizadas as decisfes do CGR? [Assinale uma ou mais alternativas]
() Atas
() Resolugdes
(') Proposicdes
() Outras formas (especifique):
() Néo sei

74) Em 2011, qual o numero aproximado de Resolugdes editadas? () Néo sei

75) Quais os trés assuntos mais frequentes nas Resolugdes deste CGR?
[Numere de 1 a 3, por ordem de importancia]

() Implantacéo de servigos

() Credenciamento de servigos

() Descredenciamento de servigos

() Definigéo de fluxos

() Alocacéo/distribuicéo de recursos financeiros
() Alocacdo/distribuicdo de equipamentos e bens
() Regulagéo
() Outros (especificar)
(' ) Néo sei

76) Em 2011, qual o nimero aproximado de ProposicOes editadas por este CGR? () Nao sei

77) Quais os assuntos mais frequentes destas Proposicdes?  [Numere de 1 a 3, por ordem de importancia]
() Planejamento Regional
( )PPI
() Processo Regulatério
() Investimento
(' ) Néo sei
(' ) Outros (especificar)

78) Em 2011, dentre as Proposi¢des deste CGR encaminhadas a CIB/MT, quantas foram homologadas pela
ciB?

() Todas () A maioria () A minoria () Nenhuma (' ) Nao sei
Comente:

79) O CGR atualiza e acompanha a PPI?
( )Sim  Se Sim, com que com que frequéncia?
( )N&  Se Nao, por qué?
() Néo sei
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80) O CGR define fluxos e protocolos do processo regulatdrio desta microrregido?
() Sim Se Sim, dé um exemplo
( ) Nao Se Nao, Por quée?

(' ) Néo sei

81) O CGR define as linhas de investimento prioritarias para a saude na regido?
() Sim Se Sim, dé um exemplo
() Nao Se Nao, Por qué?
() Néo sei

82) O CGR desenvolve atividade de apoio ao processo de planejamento de salde nos municipios?
() Sim Se Sim, dé um exemplo
( ) Nao Se Nao, Por qué?
() Néo sei

83) O CGR desenvolve alguma atividade de articulagdo com os Conselhos Municipais de Saude?
() Sim Se Sim, dé um exemplo
( ) Nao Se Nao, Por qué?
() Néo sei

84) O CGR foi informado da elaboracdo do Plano Municipal de Sadde (quadrienal) pelos respectivos
gestores?

() Sim Se Sim, dé um exemplo
( ) Nao Se Nao, Por qué?
(' ) Néo sei

85) O CGR é informado anualmente da elaboragdo do Plano/Programacgdo de Trabalho Anual (PTA) pelos
respectivos gestores?

() Sim Se Sim, dé um exemplo
( ) Nao Se Nao, Por qué?
() Néo sei

86) O CGR ¢ informado anualmente da elaboracdo do Relatério Anual de Gestdo (RAG) pelos respectivos
gestores?

() Sim Se Sim, dé um exemplo
() Nao Se Nao, Por qué?
(' ) Néo sei

87) O CGR pactua agdes articuladas entre 0s municipios para a vigilancia em satde?
() Sim Se Sim, dé um exemplo
() Nao Se Nao, Por qué?
(' ) Néo sei
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88) O CGR pactua estratégias articuladas para ampliar a cobertura regional e a resolutividade da atengdo
priméaria em salde (APS) nos diversos municipios desta regido?

() Sim Se Sim, dé um exemplo
() Nao Se Nao, Por qué?
(' ) Néo sei

89) O CGR pactua a organizacao das redes regionalizadas de atencdo a satde?
() Sim Se Sim, dé um exemplo
() Nao Se Nao, Por qué?
() Néo sei

90) O CGR apoia processos de qualificacdo da gestdo do trabalho e da educacdo em salde?
() Sim Se Sim, dé um exemplo
( ) Nao Se Nao, Por qué?
() Néo sei

91) O CGR define estratégias para que sejam alcancadas as metas priorizadas no Pacto pela Vida, com a
definicéo, se necessario, de outras prioridades regionais?

() Sim Se Sim, dé um exemplo
( ) Nao Se Nao, Por qué?
() Néo sei

92) A CIB-MT tem acompanhado a atuacdo do CGR
( )Sim Como:
( ) Nado Por qué?
() Nao sei.

93) O CGR recebeu capacitacdes pela CIB/MT?
() Sim ( ) Néo () Nao sei.
Se sim, cite as trés ultimas:

94) As decisdes/pactuactes da CIB/MT sdo repassadas ao CGR desta microrregido?

( )Sim ( )Nao ( ) Nao sei
Se Sim, como esse repasse € feito?

() Repasse verbal no CGR pelo representante do ERS
() Repasse verbal no CGR pelo representante do secretario municipal (Vice-Regional COSEMS)
() Repasse verbal no CGR por ambos (ERS e SMS)
() Repasse mediante instrumento padronizado pela CIB/MT
(' ) Outro (especificar):

95) As demandas do CGR desta microrregido sdo inseridas na pauta de CIB-MT?
( )Sim ( )N&o ( ) Naosei
Se Sim, de que forma isso acontece, mais frequentemente?
() Com dificuldades ou resisténcia
() Somente com interferéncia politica
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() Sempre que respeitado o fluxo/prazo para inclusdo de pauta
() Com facilidade
() Outra forma (especificar)

96) A participacdo de representante do ERS nas reunides da CIB/MT, como membro ou observador, interfere
na conducdo das atividades do CGR?

( )Sim ( ) Nao (' ) Nao sei.
Se Sim, de que forma?

BLOCO VII - RESULTADOS E IMPACTOS DA REGIONALIZACAO

97) Em sua opinido, dentre as finalidades desta microrregido de salde, quais as trés principais que tém sido
alcangadas nos Ultimos quatro anos? [numere de 1 a 3, por ordem de importancia]

() Ampliacao do acesso as ac¢des e servigos de saude

) Reduzir as desigualdades entre 0os municipios da microrregido

) Atender as necessidades de salde da populagdo

) Viabilizar a integralidade da atencéo a saude

) Possibilitar maior desenvolvimento regional

) Facilitar o acesso as informacdes para a tomada de decisdes

) Ampliar a resolutividade dos varios niveis de assisténcia a salde
) Outras (especificar):
) Néo sei

(
(
(
(
(
(
(
(

98) Quiais as cinco principais mudangas que o Pacto pela Saude (mais especificamente o Pacto de Gestéo)
trouxe para esta microrregiao: [numere de 1 a 5, por ordem de importancia]
() Fortalecimento do planejamento municipal
() Fortalecimento do planejamento regional

() Participacéo dos principais atores (gestores municipais e técnicos ERS) da microrregido na
elaboracdo do PDR

) Definigdo das responsabilidades sanitarias da microrregido (PPI, PAVS, SISPACTO)
) Elaboracéo e Desenvolvimento de Plano Diretor de Investimento (PDI)
) Participacdo do CGR no processo decisorio regional

) Disponibilizagdo de forma cooperativa de recursos humanos (entre as SMS ou entre SMS e
SES/ERS)

( ) Fortalecimento da PPI

() Gestdo plena dos recursos financeiros para assisténcia recebidos fundo a fundo pelos municipios
() Disponibilizagdo de forma cooperativa de recursos financeiros

() Disponibilizagdo de forma cooperativa de recursos tecnologicos

() Fortalecimento do processo de regulacéo

( ) Fortalecimento das pratica de gestdo colegiada com a instituicdo do CGR

(' ) Apenas trouxe a mudanca de nomenclatura das CIB Regionais para CGR

() Outra (especificar):
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99) Como vocé classifica as mudancas institucionais advindas do processo de regionalizacdo da saide nesta

microrregido, entre as varias possibilidades:
Mudancas Institucionais

Processo de gestdo da politica de saude
Organizacdo da atencdo a salde

Prestacdo da atencdo a salde

Superacao de conflitos

Reducéo de desigualdades intermunicipais
Parcerias para enfrentamento de problemas
Acordos formais de cooperacdo intergestores
Monitoramento das proposi¢Ges do CGR
Divulgacdo de decisdes/proposi¢oes do CGR
Outras:

OBSERVACOES COMPLEMENTARES

(Faca qualquer observag&o que julgar pertinente ou necessaria)

Nenhuma
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